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Resumen

En 1988, la XXXIII Reunión del Consejo Directivo de la Organización
Panamericana de la Salud -OPS- celebrada en Washington D.C. aprobó la
Resolución XV, referente al desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas
locales de. Salud -SllOS-, Desde este ángulo, los SilOS son considerados
una estrategia básica para reorganizar y reorientar el sector salud en la
transformación de los sistemas nacionales de salud.

En Guatemala, al igual que en otros paises de la región, se han
formulado y se han puesto en marcha propuestas de reorganización político.
técnico-administrativas del Sistema nacional de salud con base en el desarrollo
de los SilOS. No obstante, el Ministerio de Salud ha venido propiciando, a
partir de 1990, una serie de experiencias en este sentido y la falta de un
seguimiento sistemático de las mismas no ha permitido a las instituciones y
actores sociales involucrados, evaluar logros obtenidos, as1 como, tampoco,
determinar la vigencia de esta táctica operativa a nivel nacional.

La investigación que se presenta se basa en el trabajo de campo
realizado por el autor en un período de 23 meses, a tiempo completo en el
departamento de Huehuetenango. En este periodo, el autor se desempeñó
durante 15 meses como Facilitador de Área del Subprograma III/Programa de
Mejoramiento de Servicios de Salud del Ministerio de Salud Pública y, los ocho
meses restantes, como Encargado Médico en la ONG Médicos Sin Fronteras.

Por temporaiidad y ubicación geográfica, el trabajo de campo se dividió
en dos fases: 7 meses centralizado en la jefatura de área y 16 en el distrito de
salud de Santa Cruz Sarillas. El objetivo fundamental de la investigación se
centró en caracterizar el proceso de desarrollo de un SILOS en dicho distrito y,
la trascendencia practica de la misma, radica en haber identificado y descrito
aquellos factores que obstaculizan o favorecen la operativización del SilOS en
el mismo lugar, según los 10 aspectos que son considerados fundamentales
para el desarrollo de los mismos en el documento CD/33/14 OPS/OMS
Washington D.C. 1989. Estos aspectos fundamentales fueron considerados
como variables durante el trabajo de campo y, durante dicho periodo, se
utilizaron procedimientos de tipo cualitativo para la recolección de información
como la observación cooperativa y entrevistas abiertas con preguntas flexibles.

Para dar sustentación al trabajo realizado y ampliar el marco de
referencia del lector, se presenta una memoria (ver informe de labores con
énfasis en la propuesta de 2do Nivel de Atención/SIAS en Anexos) el cual
permite apreciar las principales labores desempeñadas para el Ministerio de
Salud y las condiciones en que se desarrollaron las mismas en el periodo
comprendido de febrero a mayo de 1999. Durante este periodo, el trabajo de
campo se centró en la gestión de una propuesta para el fortalecimiento del
segundo nivel de atención con énfasis en el componente materno/infantil para
el distrito de Sarillas. A la memoria se adjuntan los documentos técnicos de
mayor relevancia e interés, relacionados con la misma. Estos documentos
técnicos se agregan al estudio realizado como propuesta de intervención en el
marco del desarrollo y fortalecimiento del SilOS.
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l. Introducción

El hecho de que grandes sectores de la población guatemalteca sigan sin
tener un acceso real a los servicios de salud y que a este déficit de cobertura se le
agregue una restricción considerable de recursos disponibles para el sector tanto en
cantidad como en calidad y distribución, constituye un desafío para la capacidad de
organización y gestión del Sistema nacional de salud.

En la actualidad, los, SILOS, están considerados como una estrategia básica
para reorganizar y reorientar el Sector Salud, con la finalidad de lograr la equidad con
eficacia y eficiencia, así como la participación plena de los conjuntos sociales,
poniendo en práctica la atención primaria.

En la mayorja de los países de la región ya se han formulado y se han puesto
en marcha propuestas de reorganización poHtico~técnico-administrativas de los
sistemas de salud acorde con los contextos nacionales de desarro!1o. Frente al reto
de desarrollar la infraestructura de los servicios de salud y de establecer prioridades
en la atención de los problemas y grupos poblacionales, el Ministerio de Salud
Pública y Asistencia Social de Guatemala, como ente rector del Sector Salud, aprobó
en 1996 el dise~o y la implementación del SIAS como modelo de atención integral
para la prestación de los servicios de salud. Desde principios de la misma década, la
misma institución había venido propiciando una serie de experiencias con base en el
desarrollo de los SILOS, como una táctica operativa, con la cual, igualmente,
pretendía hacer del sistema nacional de salud un modelo más equitativo, eficiente y
eficaz. Sin embargo; la falta de un seguimiento sistemático de las
mismas no ha permitido a las instituciones y actores sociales
involucrados, evaluar logros potenciales y determinar la vigencia de
esta táctica operativa a nivel nacional.

En este sentido, la presente investigación descriptiva observacional, se basa
en el trabajo de campo realizado por el investigador en un periodo de veintitres
meses (a partir de abril de 1998) a tiempo completo en el departamento de
Huehuetenango, con 10 cual participó completamente en la investigación
convirtiéndose en un miembro más del sujeto de estudio. Durante este período, el
autor se desempeñó durante quince meses como Facilitador de Área del
Subprograma IlIlPrograma de Mejoramiento de los Servicios de Salud del Ministerio
de Salud Pública y, los ocho meses restantes, como Encargado Médico en la O~JG
Médicos Sin Fronteras. La tarea desempe~ada para el Ministerio de Salud Pública
en el marco de la implementación del SIAS se dividió en dos fases por temporalidad y
ubicación geográfica; siete meses centralizada en la jefatura de área y ocho meses
en el distrito de Santa Cruz Barillas. Los ocho meses restantes laborados para
Médicos Sin Fronteras se desarrollaron igualmente en Santa Cruz Barillas, dándole
continuidad a las labores inicialmente emprendidas en ese lugar.

I



11. Antecedentes

En 1988, la XXXIII Reunión del Consejo Directivo de la Organización
Panamericana de la Salud celebrada en Washington D.C. aprobó la Resolución x;.,¡y
el Documento CD33/14 referente al desarrollo y fortalecimiento de los sistemas
locales de salud en la transformación de los sistemas nacionales de salud ('1).

A partir de la divulgación de la táctica operativa de SILOS en las Américas, el
Ministerio de Salud de Guatemala ha desarrollado una serie de experiencias de
campo y reuniones técnicas para ponerla en práctica y asegurar'la transformación del
sistema nacional de salud ha.ciaun modelo más eficaz, eficiente y equitativo.

En agosto de 1990, se realizó la primera reunión para evaluar el desarrollo de
los -SILOS- en Guatemala de donde se obtuvo el concepto y la definición geográfica
como primeras aproximaciones. Así mismo, se decidió que de las múltiples
experiencias, las más sistematizadas eran las desarrolladas en los departamentos de
Escuintla, con lo extensión de la Seguridad Social; la de Suchitepequez con el
desarrollo de Comités de Salud Municipales denominados -SILOS- y la de Sololá con
un proceso de Coordinación en Salud a través del Consejo Departamental de
Desarrollo.

En agosto de 1992, el Ministerio de Salud conformó un grupo de trabajo para
poner en marcha la estrategia de atención primaria en sa!ud por medio' de los
Sistemas locales de salud y el fortalecimiento de las áreas de salud de la Región VII
declarada como prioritaria por el Gobierno por su grado de postergación económica y
social. De lo anterior se obtuvo una propuesta de trabajo pf'asentada y validada, a
n¡vel nacional, con participación interinstitucional y multisectoria1.

Con base en las prioridades identificadas para la RegiÓn VII, en el segundo
semestre de 1993, se inició la implementación del Plan de d"scentralización de la
cooperación" técnica de OPS/OMS en Huehuetenango y Otliché. Durante este
periodo, las autoridades de salud de Quiché tomaron la decisiÓn de desarrollar siete
SILOS en el departamento, definidos por sus caracteristicas culturales, idiomáticas,
acceso, capacidad resolutiva y de desarrollo local. La evaluación de dicha labor en la
región permitió ratificar la importancia de la descentralización para contribuir con el
fortalecimiento de ios actores locales y su propio desarrollo. También se lograron
identificar los problemas y aspectos que requieren ser retornados para que la
asistencia técnica cumpla su cometido, según las necesidades del nivel local.

En julio de 1994, se presentó el proyecto de Reforma del Sector Saiud y el 12
de septiembre del mismo a~o se firmó un convenio para la descentralización de la
cooperación técnica, con el cual se ratificó el compromiso de agilizar los procesos
técnicos y administrativos del Estado y el apoyo para su fortalecimiento,
modernización y descentralización a través del desarrollo de los SILOS.

('1) DesafTollo y fortalecimienlo de los sistemas locales de salud en la IransforTnO!dÓf!de !os s!<,;!erres n<!ckmales de saiL't!.
OPSlOMS. 1989.
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Durante 1995, el Ministerio de Salud condujo el proceso de Reforma Sectorial
en tres departamentos; Escuintla, Alta Verapáz y Chiquimula. Habiendo realizado
foros a nivel nacional, departamental y municipal con la participación de múltiples
sectores y actores de los. diversos contextos, se destacó la participación de los
gobiernos locales y el compromiso de los servidores de salud a nivel local como
promotores de cambio a través del desarrollo de los -SILOS-, los cuales se llegaron a
definir después de priorizar y focalizar las áreas geográficas y las canastas
básicas,según las características culturales, el acceso y el riesgo epidemiológico
propios de cada lugar.

De esta manera, el Minísterio de Salud Pública elaboró una propuesta para la
descentralización y desarrollo de los sistemas locales de salud en el marco de la
Reforma Sectorial que plantea la transformación del sistema nacional de salud en tres
fases: establecimiento, desarrollo y consolidación sostenible, haciendo énfasis en los
papeles del nivel local y central para la implementación del proceso ('2).

Finalmente, er¡ 1996, la misma institución aprobó el diseño y la
implementación del SIAS como modelo de atención integral para la prestación de
servicios de salud a nivel nacional (*3),

(~21 Propuesta para \~ Destent:"illización y Desarrollo de los Sislemas lotales de Salud en e¡ r>.J,rt;:)de la Reforma Sectorial.

('3\ Avances y perspeclMs, E~ensión de tobertura CO!lserv1cios básicos de salud. I nivel de atención en salud. Ministerio de
S¡¡!ud PUblic¡¡y Asisteliti¡; Sodal. Guatem~la 1999.

6
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111. Justificación

En Guatemala, el Ministerio de Salud aprobó el diseño y la implementación del
-SIAS-como modelo de atención integral en la prestación de servicios, sin embargo,
dicho proceso no ha propiciado un seguimiento sistematizadoa las iniciativasque la
misma instituciónpromovióen torno a la operativizaciónde los SILOS. A pesar de los
esfuerzos articulados en ambos sentidos por las diversas instituciones y actores
sociales involucrados, los logros en cuanto a la equidad, eficaciay eficiencia que se
persigue para el Sistema nacional de salud siguen siendo limitados.

En este sentido, la trascendencia práctica de este trabajo radica en identificar y
describiraquel10sfactores que obstaculizan o favorecen la reorganización de la red
de servicios desde la perspectiva del desarrollo y fortalecimiento del SILOS, de
acuerdo con los aspectos que se consideranfundamentales para lo mismo. YI como

consecuencia de ello, constituirse en fuente informativa para realimentar las
iniciativas que giran en torno, tanto para los trabajos y experiencias de campo
acumuladas respecto de los SILOS, como en la implementación del nuevo modelo de
atención en el marco de la Reforma Sectorial de Salud.

~
- ----

IV. Objetivos

A. General

Caracterizar el proceso de desarrollo y fortalecimiento de un SILOS en el
distrito de Santa Cruz Barillas, Huehuetenango.

B. Específicos

1. Analizar la situación de salud de Santa Cruz Barillas, Huhuetenango,
caractenzandoI~ ~nterven~l?n institucional orientada hacia la reorganización
de la red de servicIos mUnicipales en el marco de la implementación de! nuevo
modelo de atención -SIAS- durante el periodo 1998-2000.

2. Hacer un análisis comparativo de los resultados obtenidos durante la
intervención instituci~nal caracterizada previamente, a la luz de los 10
aspectos que se con~I?~ran fundamentales para el desarrollo y fortalecimiento
del SiLOS en el municipio de Santa Cruz Barillas, Huehuetenango .

3. Identificar y describir aquellos elementos que obstaculizan o favorecen
la reor~anlzac'6n de la red de servicios municipales desde la perspectiva
operacional de un SILOS en Santa Cruz Barillas, Huehuetenango.

1 -
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v. Marco teórico

A. La salud como producto social

Actualmente, se afirma que "la salud individual y colectiva es el resultado de la
relación que se da en una sociedad entre los procesos biológicos, ecológicos,
culturalesy económico-sociales. Como producto social, depende de las acciones
que realizan los actoressociales y políticosque intervienen sobre las condiciones de
vida de las poblaciones"(1). -

'J
"Las condiciones de vida de un determinado conjunto social son a la vez razón

y expresión de su situación de salud"(2). En las poblaciones, éstas se generan a

partir de procesos predominantemente biológicos, ecológicos, culturales y
económicos, y, se manJiestan a nivel individual, cultural y poUtico-económico, a
través de (;;~!os de vida y formas de organización social que se constituyen, a su
vez, en cOi¡,::.:'iJ"amienks regulares que reflejan las conductas individuales, familiares
y sociales ante dicha~ condiciones.

Puede decirse, además, que "la m~nci6n de la salud es el conjunto de
estrategias y acciones ~st¡mu¡adoras, defensivas y reparativas que realizan los
individuos, las familias, los grupos sociales, los profesionaleti de la salud y el
conjunto de la sociedad, para desarrollar y mantener la integrid;¡d y la capacidad
fisica, mental y social de las personas y las poblaciones"(3).

Desde este ángulo, la salud se concibe como un "producto social", en la
medidaen que es una resultantey depende de las accionesque realizan, a favor o en
contra,los diversosactores socialesy políticosque intervienens(ibre las condiciones
de vida de las poblaciones.

"La producción social de la salud es, entonces, la activación de los procesos y
acciones sociales que conducen al desarrollo de la salud individual y colectiva, con
base en el esfuerzo positivo de toda la sociedad"(4). Por lo Imto, el proceso de
producir salud ya no se interpreta como el resultado de una ac, :i,:m gubernamental
aislada, sino que involucra tanto la acción intersectorial como la ¡in todos los actores
sociales, institucionales y comunitarios, que pueden influirsobre la situación de salud
dentro de un espacio geográfico poblacional.

Además, la finalidad de un proceso nacional de producci6n social de la salud
se basa en los principios de universalidad e integralidad de la atención, equidad en la
prestaci6n de los servicios, solidaridad en el financiamiento y una amplia
participación de todas las fuerzas sociales. Los procesos politicos y técnicos que la
hacen viable y factible dependen del Ministerio de Salud, en un Estado moderno (5).

Esta función del Estado y, especificamente, del Ministerio de Salud, se
denomina "rectorla de la salud" e implica la "capacidad politica para dirigir y conducir
la producción social de la salud".

~
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B. Salud en el desarrollo

La interdependencia que existe entre salud y desarrollo, obligan a discutir y
deliberar sobre ambos temas desde una perspectiva integral, entendiendo que la
salud es un componente fundamental del desarrollo y que, finalmente, se trata de un
concepto único: "saluden el desarrollo".

La salud es parte integrante del desarrollo ya que es, al mismo tiempo, factor y
resultado. El desarrollo como proceso social, debe estar dirigido a la creación de
condiciones de bienestar para todos y la plena vigencia de los derechos y
responsabilidades de la ciudadanla. Debiera tener como referencia fundamental,por
lo tanto, la búsqueda determinada y conducida, por la voluntad social, del bienestar y
la equidad (6).

Desde este punto de vista, puede afirmarse que la salud en el desarrollo, da a
este último, finalidad y propósito: el bienestar de !as personas, de las familias, de las
comunidades y, en general, de toda la sociedad.

c. Sistemas Locales de Salud-5ILOS-

1. Consideraciones generales

"Un Sistema Local de Salud -SiLOS- es un espacio geográfico-
poblacional, vinculado a una instancia de poder político y administrativo,que es
capaz de brindar una respuesta socialorganizada a las necesidadesy demandas de
salud de los conjuntos sociales que lo habitan, mediante la articulación de los
recursosinstitucionalesy comunitariosdisponiblesy que sa comporta como un
microproceso de producción social de salud" (7).

Los SILOS se consideran estrategias básicas para reorganizar y
reorientar el sectorsalud en función de lograr la equidad, con eficaciay eficienciay la
participaci6n plena de los conjuntos sociales a través de la puesta en práctica de la
atención primaria.

El ámbito privilegiado para la conformación de un -SILOS- ha sido, en
general, el de los "municipios", en los países de la Región como Guatemala. Es allf,
donde pueden constituirse en unidades básicas organizativas de los sistemas
nacionales de salud y en minimas estructuraspolltico-administrativas capaces de dar
respuesta a las necesidades y demandas de salud de un conjunto poblacional
determinado.

Por lo tanto, un sistema local es una red articulada de recursos,
institucionalesy comunitarios,organizada con la finalidad de dar atención adecuada
a los problemas relevantes de salud para un conjunto geográfico y social integrando
los tres niveles de atención (8), 10 que también puede denominarse "red de
servicios" .

..
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2. Aspectos a considerar para el desarrollo de los -SilOS..

Sobre la base de que los SILOS representan una respuesta del sector

salud para lograr una mayor equidad, eficacia y eficiencia en sus acciones, se han
identificado 10 aspectos fundamentales para su desarrollo (9) los cuales se describen
a continuación.

2.1 "La reorganización del nivel central para asegurar la
apropiada conducción del sector y el desarrollo de los -SILOS-

El papel directivo del nivel central que se considera como un
aspecto fundamental para la conducción de los procesos tendientes al desarrollo de
los SILOS, se manifestará en la medida en que se refuerce su capacidad y liderazgo.

El Ministerio de Salud, como ente rector del sector salud, debe
tener la capacidad suficiente para dirigir, regular, vigi1ar, coordinar y evaluar las
acciones de salud del resto de las instituciones, organizaciones y personas que lo
conforman. Así mismo, tiene la función de formular, organizar, dirigir la ejecución de
planes, programas Y proyectos para la entrega de servicios de salud a la población

en la dirección en que ha sido planteada la política nacional de salud.

"Se entiende por 'sector salud' al conjunto de organismos e
instituciones públicas centralizadas y descentralizadas, autónomas, semiautónomas,
municipalidades, instituciones privadas, organizaciones no gubernamentales y
comunitarias, cuya competencia u objeto es la administración de acciones de salud,
incluyendo los que se dediquen a la investigación, la educación, la formación y la
capacitación del recurso humano en materia de salud y la educación en salud a nivel
de la comunidad" (10).

La promoción del desarrollo de los recursos humanos en salud
como un factor importante para la conducción sectorial, deberá contemplar las
incidencias y perspectivas de la salud pública en el tercer milenío y proveer los
elementos necesarios para la implantación adecuada y científica del nuevo modelo de
atención en el país.

La función rectora en la conducción del sector es lo que otorga la
debida coherencia al desarrollo de los SILOS y tiene como propósito asegurar la
equidad en las condiciones de salud y en la cobertura de los servicios dentro del
marco de un proceso de desarrollo humano integral y sostenible.

"La conducción de la acción sectorial consiste en la capacidad
de los entes rectores, en este caso, los ministerios de salud, de formular, organizar y
dirigir la ejecución de la política nacional de salud mediante procesos de definición de
objetivos viables y metas factibles, de elaboración y puesta en marcha de planes
estratégicos que articulen los diversos esfuerzos, tanto de las instituciones públicas y
privadas del sector como de otros actores sociales, del establecimiento de
mecanismos participativos y construcción de consensos y de !a movilización de los
recursos necesarios para "evar a cabo las acciones planteadas" (11).

\
I
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Para una conducción efectiva, los ministerios de salud requieren
desarrollar y fortalecer su capacidad institucional, por lo menos, para las siguientes
acciones:

a. análisis de la situación de salud y sus determinantes que
facilite ejercer un liderazgo con conocimiento y visión de los condicionantes políticos,
económicos y sociales en que el sector se desempeña;

b. desarrollo de métodos y procedimientos para la
priorización de problemas, poblaciones e intervenciones con base en criterios de
costo-efectividad;

c. formulación, análisis, adecuación y evaluación de
poi it¡cas públicas de salud incorporadas a los planes nacionales de desarrollo;

d. dirección, concertación y movilización de recursos y

actores sociales y políticos que ejercen influencia en la salud del país;
e. coordinación politica y técnica de los organismos de

cooperación técnica y financiera en salud;
f. participación política y técnica junto a los organismos e

instancias del nivel regional y municipal para promover un mejor tratamiento de los
intereses sanitarios en esos ámbitos geográfico~poblacionales.

2.2 "La descentralización Y desconcentración"

La experiencia comparada demuestra que los sistemas de salud
presentan tres niveles de gestión, a saber: el centralizada, el desconcentrado y el
descentralizado.

Para Orellana (12), la centralización se caracteriza porque "los
órganos se agrupan colocándose unos respecto de otros en una situación de
dependencia tal que, entre todos ellos, existe un vinculo que, partiendo del órgano
situado en el más alto grado de este orden, los vaya ligando hasta el órgano de infima
categoría..."

Desde el punto de vista de la teoria administrativa, Jiménez Nieto
(13) define "desconcentración" como; la delegación de autoridad administrativa por

decisión del gerente institucional en favor de sus 6rganos auxiliares o de linea, a
efecto de una mayor efiCiencia funcional, recomendable por la naturaleza misma de la
actividad o por la disposición geográfica del ámbito institucional.

a. Elementos básicos de la desconcentración:
i. orientación del proceso hacia una mayor eficiencia

operacional;
se concreta un acto de delegación de autoridad yii.

responsabilidad;
m. se produce por una decisión del gerente

institucional -se enfatiza más en la decisión y no en la nOíIT!a-a cuyo cargo se
encuentra supeditado el proceso; y,

IV. el proceso puede operar en los órganos de línea o
en los órganos auxiliares.

12
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Para Ore;;ana (14), desde el punto de vista juridico, "la
descentralización administrativa se produce cuando mediante ley se atribuyen
competencias que, originalmente, competen al Estado-persona, a un ente separado
de éste, jerarquicamente, y.dotado de personalidad jurídica, patrimonio propio y de
potestades para administrarse por si mismo y para emitir normas en el ámbito de su
competencia" .

b. Elementos esenciales de la descentralización:
1

i. se establece mediante ley;
iL se transfieren competencias que, originalmente,

corresponden al Estado y ejercidos por la administración central;
iii. se otorga personalidad juridica y patrimonio propio;
IV. se crea una organización dotada de autonomia

normativa.

No obstante, la "desconcentractón" es por su naturaleza,
objetivos, modalidad y regulación, ia más flexible y difundida forma de gestión en los
sistemas de salud (15); en cualquier proceso de desarrollo de los SILOS es necesario
considerar.estas tres modalidades como formas armónicas de gestión, que no se
excl~yen sino se complementan. Todas ellas conforman un proceso dinámico y
continuoque ocurre en cada uno de los nivelesde la organizacióno sistema de salud
que, a la vez, asumen las responsabilidades respectivas dentro de una línea de
accióncomún.

.

De esta manera, para que los sistemas locales de salud logren
su completo desarrollo, se requiere de la transferencia de competencias y poderes de
decisión a otros niveles de la estructura de los sistemas nacionales de salud. En este
mismo orden de ideas, puede agregarse que; para que el SILOS asuma elliderazgo,

e~ precIso que_cuente con el apoyo permanente de los correspondientes niveles
regionales y centrales del sistema público de salud. Esto quiere decir que cabe a los
niveles directivos de dicho sistema dar direccionalidad por medio de una efectiva
descentralización de atribuciones y competencias.

Dentro de esto, adquiere fundamental importancia la
transferencia de las competencias que permiten una gestión real en el ambito local,
especlflcamente, las que se refieren a la administración de personai y material y, muy
particularmente, el manejo de los recursos financieros. Si esto no se hace aS1, las
posibilidades de construir un liderazgo real y efectivo, por parte del sistema público
de salud a nivel local, corre el riesgo de no llegar a concretarse.

De esta manera, la desconcentraci6n y la descentralización son
elementos vitalizadores del desarrollo de los sistemas locales de salud loas cuales
deben ser instrumentados en coherencia con la organización polltíca y ;dministrativa
de Guatemala.

Para que esta propuesta de camb:o en e! uso.,. !a distribución de!
poder se pueda dar en el sector y en la sociedad como parte intrínseca del desarrollo

.
~
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de los sistemas de salud, son necesarios ciertos requisitos (16), tales como:

firme decisión política de llevar a cabo este proceso
efectivamente;

transferencia del poder politico necesario desde el nivel
central, transfiriendo en forma efectiva los recursos financieros económicos
humanos, tecnol6gicos, ate, necesarios; "

- desarrollo del poder politico local a través del manejo
directo de los recursos, principalmente financieros y econ6mico57y de la participación
activa de las organizaciones de la comunidad.

desarrollo de la capacidad de gestión en la prestación de
los servicios.

De ¡gual manera, la organización del Ministerio de Salud en
Guatemala está enmarcada dentro de las estrategias dE:~ descentralización,
desconcentración y participación social (17) y cada uno de los niveles y la estructura
correspondiente, deberá cumplir con los siguientes propósitos:

ejercer la rectoría del sector a fin de mantener los
principios de solidaridad, equidad y subsidiaridad en las accioiiHS de salud dirigidas
a la población; y,

- favorecer el acceso de la poblaciÓn a los servicios
públicos de salud, los cuales deben ser prestados con eflcac,a, eficiencia y ser de
buena calidad.

2.3 "La participación social"

El siguiente aspecto fundamental para el d.sarrollo de los SILOS
es el apoyo a los procesos de participaciónsocial a través de 11)5cuales los grupos
comunitarios,las organizaciones, las instituciones, los sectores -todos los actores
sociales dentro de una zona gesográfica- intervienen en la identificación de los
problemas afines y se unen para dar solución a los mismos.

Desde esta perspectiva, los sistemas locales de salud se
proponen como el conjunto de procesos que conforman la totalidad de las acciones
sociales de salud en el nivel local, considerando que son los escenarios ideales para
la interacci6nde los diversos actores sociales en favor de la pfCiducciónde la salud
(18).

Cualquier estrategia que se base en la participación social debe

yia~iliz~r la deliberación entre el conjunto de actores organizados (comunitarios e
mstituclonales) sobre los problemas de salud y su atención. Debe promover,
ademas, la concertación entre los diversos actores sociales sobre lo que se debe
hacer para mejorar la atención de la salud, las formas para lograrlo y sobre los
compromisos y responsabilidades a asumir, apoyado esto en una consulta continua a
la población (19).

El proceso de participación social tiene como finalidad hacer que

J
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las personas construyan su propio futuro, lo que implica estimular ei desarrollo de la
capacidad de decidir de los conjuntos sociales.

Desde la perspectiva de cómo estas decisiones son tomadas y

llevadas a cabo, la participación social puede entenderse como colaboración,
cogestión, autogestión Y negociación (20), de la manera como se describen

seguidamente.

a. Colaboración: en este caso, las personas o los conjuntos
sociales no tienen injerencia en la conducción ni en la gerencia del proceso; basta
con su disponibilidad para colaborar en la acción solicitada y suele ser patrocinada o
tuteiada.

b. Cogestión: implica estrictamente la intervención en la

toma de decisiones; supone la vigencia de la descentralización Y la democratización
dei poder y los mecanismos para acceder a él; en el ámbito de los servicios de salud
enfrenta obstáculos ante la articulación de intereses pollticos, técnicos y
administrativos que generan estructuras rigidas y resistentes al cambio. Para que en
los -SILOS- los conjuntos sociales sean cogestores reales del sistema, deben tener
acceso a las decisiones acerca de lo qué se considera como problema, de cuales son
las prioridades y sobre el destino de los recursos (físicos, financieros, humanos

y

materiales).

. c. Autogestión: constituye una forma de participación
más independiente de la voluntad institucional; surge de procesos inicialmente
tutelados que avanzan hacia la autonomía o de movimientos reivindicatorios de los
propios conjuntos sociales orientados hacía su autodeterminación.

d. Negociación; el fortalecimiento de la sociedad civil es un
requisito necesario para su expresión; la sostenibilidad de este Upo de participación
requiere de' que los conjuntos sociales tengan conciencia de sus derechos

y

responsabilidades, as! como de disponibilidad para movilizarse en su defensa
cuando sean afectados; ia participación se centra en la concertación, la negociación y
el control social bajo la convicción de que es el Estado y sus instituciones sectoriales
los_responsables por prestar servicios eficientes y de calidad para toda la sociedad,
entendiéndose que el autocuidado y los estiios de vida saludables, quedan a cargo
de la población.

Cabe mencionar que los Acuerdos de paz contemplan, asl
mismo, "fomentar la participación activa de las municipalidades, las comunidades y
las organízaciones sociales (incluyendo mujeres, indlgenas, sindicales, cfvicas,
humanitarias) en la planificación, ejecución y fiscalización de la administración de los
servicios y programas de salud, a través de los sistemas locales de salud y los
consejos de desarrollo urbano y rural" (21).

El Ministerio de Salud, por su parte, Uene como función
"propiciar y fortalecer la participación de las comunidades en ia administración parcial
o total de las acciones de salud" (22).
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2.4 "La intersectorialidad"

Un aspecto fundamental y elemento integrador que adquiere
relevancia en el nivel !ocal, es el abordaje intersectorial de los problemas planteados.
E! desarrollo de políticas de salud de carácter intersectoria! como una estrategia
básica de la atención primaria deberá encontrar un adecuado ámbito de ejecución a
este nivel.

Se dice que "todo esfuerzo de desarrollo de !a salud con un
enfoque amplio exigirá la conjunción de todas las fuerzas sociales y económicas con
el propósito del bienestar colectivo" (23). La intersectorialidad Y la participación
social son así dos fuerzas fundamentales para el desarrollo de los SILOS.

Desde el punto de vista del sector salud, "!a participación activa
en la acción intersectorial es condición indispensable para que su propuesta de
desarrol1ose integre con la acción de los otros sectores (a escala nacional, regional y
locai), para ei establecimiento de pollticas, la preparación de proyectos y programas,
su ejecución y evaluación" (24).

No obstante, existe acuerdo sobre los beneficios que conllevan
los procesos de desarrollo intersectorial, que en la práctica deben enfrentar una serie
de obstáculos, tanto instituciona!es y administrativos, como políticos, humanos,
financieros y metodo!ógicos y que si no existe una firme determinación política de
afirmar la articulación entre sectores, las estructuras institucionales establecidas
tendrán pocas oportunidades de obtener resultados significativos para un desarrollo
socia! y económicamente justo.

De esté manera, "para que el desarrollo intersectorial pueda ser
puesto en práctica, con plena participación de todos los sectores y niveles, se
requiere de un análisis previo que permita conocer la estructura institucional y
administrativa de ias diferentes jurisdicciones pollticas del pals (nacional, regional y
local), las esferas legaies de competencia de las principales instituciones

y ios

mecanismos de relación entre ellas. Se requiere, además, revisar los procedimientos
mediante los cuales se fijan las po1iticas, se adoptan las decisiones, se establecen las
prioridades, se asignan los recursos y se ponen en práctica programas Y proyectos"

(25).

"El refuerzo de la capacidad administrativa":

En la actuaiidad, la insuficiente capacidad operativa de ios
servicios de salud y e! bajo impacto de las acciones sanitarias son consecuencia de
sistemas, procedimientos y prácticas de administración y de gerencia deficiente que,

con un enfoque tradicional, limitan la posibilidad de incrementar la capacidad de
resolución de los sistemas locales de salud.

2.5

La capacidad de resolución de los sistemas locales de salud -
SILOS- debe estar orientada a contribuir a la satisfacción de ¡as necesidadesde
salud y al mejoramiento del nivel de vida de la población en su ámbito de
responsabilidad (26), mediante:
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a, la solución de los problemas de salud que afectan a la
población;

. ,b. la prevención de la aparición de problemas de salud, a
traves de la acción sobre los factoresde riesgo;

c. el mantenimiento y cons::::rvacióndel estado de salud
alcanzado por la población.

. Si~. embargo, existe una serie de factores que condicionan la
capacidad d.e resoluclon de los SILOS sobre los cuales debe hacer énfasis la
admmlstraclon de los mIsmos.

La capacidad instalada disponible en el nivel local
conformada por todos los recursos físicos, humanos, tecnológicos y de investigac¡ó~
del sector salud y de otros sectores.

La organización sectorial imperante y las relaciones de
coordinación alcanzadas dentro del sector. con los otros sectores y con otros
sistemas locales.

. . . El modelo de atención que se utilice, con el nivel de
tntegr~clon entr~ los ~rogramas de prevención, control, atención a las personas y
atención al medio/ambiente.

~ El nivel de descentralización y la capa!cidadde decisión
otorgadaa losorganismosde salud.

El modelo financiero que se emplee,
El grado de participación social que exista en salud.
La capacidad gerencial desarrollada.

... En consecuencia, se requiere redimensionar la gestión
~dmlnlstrattva ?on base .en.~I concepto y la práctica gerencial, entendiéndose como

o~.~~
una a;;clón q~e Yla~lhza la optimización de los recursos ~ara ell09ro de los

J !IVOS.de las Instit~clones de salud, mediante un pr<,ceso continuo de
planificación, programación, organización y coordinación de recursos para el
desarrollo de las acciones con d ' ' ó

.
res. ' . ~na IreCCIn adecuada en 1::1ejecución y enp st~nCla_.de pe~manente 5upervls.lón, seguimiento y evaluación. Este proceso de

ge Ion debe alimentarse del fluJo continuo de la información que genere los

COn?~lmlentos necesa~ios para el diagnóstico de la situación y hl oportuna toma de
decIsiones en secuencia prioritaria" (27).

a
. . . La situación deseable, finalmente, es que los SILOS posean una

c:~i~'dad ad~'nlstrat,va tal que permita apoyo adecuado a la prestación de
s

b
lOS, segun las necesidades del nivel local. Dicha capacidad administrativa

de
l

e estar definida con base en la satisfacción de algunos requisitos mlnimos (28 )
ta es Como: '

u
a. una unidad de conducción técnico-administrativa con

~eec1~~oShu~.anos adecuadament~ adiestrados, que cubra la administracióng~neral
serviCIOS, se ocupe del sistema de información y atienda los servicios de

apoyo;

-

1:

~
¡

---

b. un sistema de información que permita recolectar datos

sobre la situación de salud y la prestación de servicios, que incorpore el análisis
epidemiológico Y administrativo de esa información y que utilice el análisis para el
proceso de gestión;

c. una dotación básica de recursos físicos e ¡nsumos críticos
que permita ejecutar las actividadüs arriba mencionadas;

d. capacidad de ejecutar y coordinar recursos financieros
para el desarro 110de actividades a nivel local;

e. capacidad de articular las actividades de atención de la
salud con el proceso de organización de la comunidad para !a promoción de la salud
en el área.

2.6 "El desarrollo de un nuevo modelo de atención"

El desarrollo de los -SILOS-, visto desde la perspectiva de este
aspecto fundamental, debe entenderse como un proceso que facilita el cambio
fundamental en los procedimientos fijados para la prestación de los servicios de
salud, en el uso de la tecnología apropiada, en la integración y uso de los

.
conocimientos, en la forma de usar los recursos y propiciar la participación socia! a

través de la definición de nuevas metodologjas y principios básicos, como requisito
para la implementación de un nuevo modelo de atención.

Una estrategia básica de -SILOS- debe partir del "análisis de
situación de la salud", sin lo cual no podría proyectarse el conocimiento de las
necesidades e identificar y calificar las condiciones de riesgo, con el fin de orientar la
definición de prioridades, la organización y la utilización de los lecursos (29).

En la implantación de un nuevo modelo de atención, los -SILOS-
se constituyen en unidades geográfico-administrativas m¡nimas de análisis los cuales
facilitan la programación local y la evaluación de los servicios de salud según las
necesidades de la reorganización y reordenamiento de la E's'!ructura del sistema
nacional y las características poblacionales.

Desde el punto de vista de la "administración estratégica" la
programación en 10$ sistemas locales de salud, puede ser un instrumentoque ayude
en latoma de decisiones, garanticela eficiencia en el uso de los recursos y, también,
facilite los procesos de negociación y participación social, dentro del marco de
referencia establecido por las pol~icas y estrategias nacionales y los
correspondientes proyectos para el desarrollo del modelo de atención desaado (30).

Con base en un proceso de programación participativa, las
actividades del SILOS deben organizarse y ejecutarse en el sentido siguiente:

a. identificación de los problemas de salud por parte de los
conjuntos sociales y los profesionales de la salud;

b, validación de los principales problemas en salud y listado
de las prioridades locales, según lo:;;conjuntos sociales afectados;

c. determinación de la población susceptible, definidacomo
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el universo o poblaciónmeta en la que se presenta el fenón:eno o problemade ~a!ud,
aS! como a la cual iran orientadaslas acciones respectlvas para dar solución al
mismo;

d. identificaciónde los conocimientosdisponibles;
e. selección de la tecnologíamás adecuadade acuerdoCOn

critorios de disponibilidad. viabilidad, factibilidad, costos, eficacia, aceptabilidad,;
f. adjudicación de los compromIsos y responsabilidades

para la solución de los problemas y de, ,los grupos de población, a los diversos
sectores institucionales, segun la disponibilidad de recursos de todo tipo, a traves de
un proceso adecuado de negociación;'

g. determinación para todos los subsectores que estén
participando del -SILOS- de manera orgánica y funcional, de la. cantidad de
actividadesque deberlanrealizar.a partir de la definlclony aphcaclonde normas
(para cada tipo de recurso, para cada ~onjun~o soci~l, para la afección en salud
determinada, para cada integrante de equipos e instancias de salud);

h. análisis del balance entre los recursos requeridos y los
disponibles;

reajuste de las propuestas preliminares y preparación dei.
propuestas coyunturales;

j, elaboración del presupuesto;
k, identificación y captación de nuevas fuentes de

financiamiento. Negociación presupuestaria;
1. ejecución y ajuste permanente de la programación,

mediante un proceso gerencial flexible y adecuado a las caracterlsticas locales;
m. determinación de las formas de supervisión, control y

evaluación, Caracterización del control social de la gestión del -SILOS-; y,
n. acompai'\amiento de la ejecución y determinación del

nuevo orden de prioridades.

Un nuevo modelo de atención, como el que actualmente se
implulsa en el pais a través del Sistema Integral de Atención en Salud -SIAS-,
demanda que toda familia y grupo de población cuente con recursos y personal de

salud, asignados, que le brinden atención ya sea a nivel institucional o comunitario,
organizados en una red de servicios coordinados, con los escalones de complejidad
necesarios para responder a las necesidades de la población (31).

Por red de servicios se entiende:
u el conjunto de recursos de

todo tipo (conocimientos, recursos humanos, plantas flsicas, instalaciones, equipos,
recursos de la organización, financieros, tecnológicos, etc.) y cualquier dependencia
administrativa, incluso, los de los conjuntos sociales, que se articulan en un espacio
geográfico y de población, para enfrentar ios problemas de salud de manera
regionalizada y jerarquizada" (32). Dicha red en su conjunto, debe asumir la
responsabilidad de otorgar atención integral a toda la población, lo cual significa que
en los SILOS se encuentren las soluciones apropiadas, ya sea a través de su propia
capacidad instalada o del desarrollo de las interrelaciones necesarias.

El Ministerio de Salud, en este sentido, intenta, actualmente,
"definir un modelo de atención en salud que promueva la participación de las demás,
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institucionessectorialesy de la comunidad organizada, que prioricelas acciónesde
promoción y prevención de la salud, garantizando la atención integral de la salud en

los diferentes niveles de atención y escalones de complejidad del sistema, tomando
en cuenta el contexto nacional, multiétnico, pluricultural y multilingue" (33).

No obstante, el anterior proceso no podrá implantarse
adecuadamente, sin antes impulsaruna"reforma"que influya en formadeterminante
sobre las políticas económicas y sociales que impactan en la salud de los
guatemaltecos, en las condiciones de vida de la población y transforme el sistema de
prestaciónde servicios de salud en beneficiode los conglomeradossociales.

Para esto se espera que el gobierno logre introducir los cambios
estructurales necesarios en el sistema de salud, pero, también, que la sociedad
responda organizada mente en el sentido de conferir viabilidad y factibilidad en forma
sostenida a un procceso en el cual la sociedad, como un todo, produzca,
gradualmente, más salud que enfermedad.

Una de las caracterisTIcas esenciales de los procesos de reforma

en materiade organización de los servicios, es la redefinición de los modelos de
atención con énfasis en la integralidad y la desconcentración,donde destaca un
aumentode la atención promocional y preventiva para reordenarlas prestacionescon
criteriosde equidad,eficienciay costoefectividad. Igualmente, se proponeordenar
las prestaciones, definiendo conjuntos básicos de prestaciones diferenciados en
función de los perfiles epldemiológicos prevalentes, la disponibilidad de recursos, las
preferencias de las comunidades involucradas y las opciones de politica de cada
pals. Este mecanismo está siendo adoptado, tanto por varios paises de la Región
como por Guatemala, como una estrategia para operacionalizar la meta de
universalizar el acceso de la población a la atención de salud (34).

La reforma sectorial es un proceso orientado a introducir cambios
sustantivos en diferentes instancias del sector salud; sus relaciones y las funciones
que llevan a cabo, con el fin de aumentar la efectividad de sus prestaciones para la
satisfacción de las necesidades de salud de la población a partir de coyunturas que
lo justifican y viabillzan, el Programa de Gobierno 1996-2000 (35) tiene, como
propósito final, lIna población sana para lo cual formula orientaciones generales de la
Estrategia de Salud, algunas de las cuales se vincuian en forma expllcita; a lo
descrito, anteriormente, en relación al desarrollo de un nuevo modelo de atención,
tales estrategias se detallan a continuación.

a. Fundamentar el nuevo modelo de atención para la salud,
en un conjunto de acciones de naturaleza local relacionadas con el autocuidado de la
salud, la preparación de recursos humanos e integración de equipos de trabajo con
base en la experiencia local.

b. Centrar el nuevo modelo de atención en el traslado de
actividadesdel nivel central hacia las estructuras de naturaleza 1ocal, implicando una
mayor eficiencia y eficacia en la ejecución real de los recursos fisicos y financieros
destinados a la salud del nivel loca!.
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c. El nuevo modelo requiere de la acción intersectorial y
multisectorial en el campo de la salud: implica el diseño e implementación de Un
paquete mínimo de servicios adecuado a las realidades locales, la focalización de
programas y acciones de salud, con participación de la propia comunidad y

extractando de la misma, los recursos estratégicos que la viabilicen. El modelo
descansa en una atención primaria dinámica y participativa, así como en los sistemas
locales de salud.

2.7 "La integración de los programas de prevención y

control"

A la luz de este aspecto fundamental, el ámbito de trabajo de los
SILOS debe propiciar la unificación de los esfuerzos de la comunidad y de los
recursOS del sector en acciones conjuntas de salud.

Desde la perspectiva de la atención primaria en salud, esto viene
determinado por los objetivos sociales, tales como el mejoramiento de la calidad de
vida y la obtención de beneficios sanitarios óptimos para el mayor número posible de
individuos; y, esos objetivos, se alcanzan con la aplicación de medios sociales, como
la aceptación de una mayor responsabilidad en materia de salud por parte de las
comunidades, los individuos y su activa participación en el esfl'erzo por alcanzarlos
(36).

Uno de los objetivos primordiales del desarrollo de los -SILOS-
es lograr el mayor impacto en las acciones de salud, lo que demanda incorporar
todas las experiencias exitosas en el ámbito de las acciones de salud, de una manen'.
integral y coordinada y que los actores sociales involucrados en el -SILOS- consigan
definir programas conjuntos.

De esta manera, en los -SILOS- se vw!!lve más concreta la
posibilidad de articular el desarrollo de programas que buscan atender las
necesidades de la población con la estructura y el funcionarr lento de la capacidad
instalada existente para la producción de los servicios necesal ic.IS. Dicho vínculo se
facilita cuando la gestión técnico-administrativa, aproxima, al maximo posible, los
problemas locales de salud, por un lado, y, el diseño de programas y la adaptación de
la organización de los servicios, por el otro (37).

Dentro de una perspectiva renovada de atacar los problemas de
salud, la "promoción" se constituye en la modalidad rectora para la reformulación de
las actividades del sector en todos sus niveles, especialmente, en el ámbito local.

Se conceptúa la promoción de la salud como "la suma de las
acciones de la sociedad, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros
sectores sociales y productivos, encaminada al desarrollo de mejores condiciones de
salud individual y colectiva" (38).

-~
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2.8 "La capacitación de la fuerza de' trabajo"

Actualmente, la utilización más racional del personal ya existente
en el sistema nacional de salud y del sector privado que se incorpora como parte de
la mezcla pública-privada en la provisión de servicios de salud,

"
través de la

educación permanente del recurso humano, constituye un desafío para el logro de la
universalidad en el acceso y el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
en el país.

Dentro de este propósito, el personal institucional y comunitario
requiere de nuevos procesos de integración y colaboración, tendientes a incidir,
corporativamente, en los problemas de salud, en sus factores determinantes y en la
dinámica de la comunidad.

La reorganización de la infraestructura del sector salud, a través
del desarrollo y fortalecimiento de ios -SILOS-, exige redefinir las fUó1ciones del
personal y adecuar su vinculación al sistema de servicios y que se promueva una
educación continua y supervisada de acuerdo con los planteamientos integrales que
orientan el nuevo enfoque de atención en salud (39).

"Un proceso capacitante está constituido por tl:>das las formas y
modos de interacci6n humana, entre y dentro de los distintos niveles
organizacionales, que posibilitan compartir pensamientos y sentimientos necesarios
para el desarrollo personal, colectivo e institucional con un objetivo común" (40).

En este sentido, lo deseable es que los -SILOS-, a través de un
proceso de supervisión capacitante, cuenten cen personal suficiel1iemente calificado
para asumir las tareas y responsabilidades que impone la recr¡~anización y que
interactúen como equipos estrechamente vinculados al context'J en el cual se
desempeñan.

En el marco del Sistema Integral de Atención en Salud -SIAS. el
proceso de capacitación es considerado como un instrumento gerencial tendiente a
facilitar el desarrollo del recurso humano institucional y comunitario participante en el
primer nivel de atención,. para alcanzar las metas de extensión de cobertura de los
servicios de salud y mejorar la calidad de atención (41).

La orientación de dicho proceso de capacitación, por ejemplo,
pretende que los equipos básicos de salud coparticipen con la comunidad para lograr
transformaciones en su perfil epidemiológico a través del análisis de la situación de
salud, la identificación y priorización de problemas, la elaboración de planes de
acción y de proyectos para mejorarla, la ejecución de los mismos, la reflexión y la
fiscalización.

-.
De esta manera, el desarrollo de programas de educación

permanente para el personal de salud con enfoques innovadores, deberán favorecer
el conocimiento y la sensibilidad de los funcionarios hacia ios problemas y las
necesidades locales de salud de la población y el contacto más cercano del mismo a
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la comunidad, permitir, a ambos, mayor intercambio y acciones conjuntas
promoviendo y desarrollando la participación social en la planificación y
administración de los sistemas de salud.

En forma compl~mentaria, la planificación estratégica de
recursos humanos en salud puede definirse o delimitarse como: "la planificación
intencionada de intervenciones que diferentes instituciones, actores o fuerzas
sociales realizan sobre el proceso de desarrollo de recursos humanos en salud
considerado como un objeto de transformación socialmente determinado. Esta~
intervenciones, a su vez, son valoradas en función de su contribución a mejorar la
cantidad,calidady cobertura de serviciosde salud y, en últimainstancia,de la salud
de la población" (42).

Consecuentemente, la planificación estratégica de recursos
humanos en salud, se constituye en un instrumento de transformaciónpuesto al
alcance de aquellos trabajadores de salud que, siendo sujetos y objetos de cambio,
son problematizados y problematizan una determinada realidad que deviene como
objeto de transformación.

Un elemento de apoyo para la capacitación del trabajador en
salud, es la incorporación del personal de salud en actividades docentes de las
facultades de ciencias de la salud, a través de la integración docencia-servicio en los
sistemas locales de salud. Así mismo, adquieren particular relevancia los programas
de posgrado y educación permanente orientados a la formación de personal de alta
calificación para la conducción sectorial (43). .

En Guatemala, se han dinamizado experiencias en ambos I

sentidos. En el primer caso, a través del convenio suscrito entre Facultad-Ministerio
para el fortalecimiento de la integración docente-asistencial que busca tanto la plena
incorporación del cuerpo docente y estudiantil del Programa de Ejercicio Profesional
Supervisado Rural -EPSR- de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC a las

I

iniciativas de extensión de cobertura y mejoramiento de la calidad de atención de los
servicios de salud del Ministerio a través de la operativización del -SIAS-, como la
participación de los trabajadores de salud del Ministerio en las actividades de I
supervisión y docencia de los equipos básicos de salud en los cuales se han
integrado los estudiantes de medicina en el nivel loca!.

En el segundo caso, la misma Facultad de Medicina ha
viabílizado la puesta en marcha del Programa de Maestrla en Salud Pública a partir
de 1996 con el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud -OPS-; el
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social -MSPAS- y el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -IGSS- con la finalidad de formar recurso humano que esté en
capacidad de conducir la transformación del modelo de producción social de la salud
en el pals.

Ambas experiencias son producto de la articulación de esfuerzos
interinstitucionales que buscan, en materia de formación de recursos humanos,
responder a las necesidades actuales que conlleva la rnodemización de! sector salud ':
y deja ver la trascendencia que puede tener una colaboración integrada de la
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universidad en materIa de enseñanza, investigación Yservicio.

Las relaciones orgánicas necesarias para dicho proceso de
integración Facultad.Ministerio deberían partir de dos niveles: primero, el político, en
donde Facultad y Ministerio expusieran, mutuamente, sus prioridades,objetivos y
estrategias, permitiendo as!, identificar las coincidencias Y resolver las discrepancias
b3sicas en los planes y programas respectivos; segundo, en la prácticaa nivel local,
en donde la Facultad organice su programaeducativo, de investigación Y servicio

según las prioridades del modelo de atención deseado, y el Ministerio, por su parte,
pueda evaluar la eficacia, eficiencia y efectividad del recurso humano en salud
preparado por la universidad (44).

Lo relativo a "capacitación de recursos humanos" e Integración
Docencia/Servicio", se encuentra descrito en forma explícita en el Código de Salud,
bajo los mismos lineamientos estratégicos y bases regulatoriasque se han planteado
anteriormente (45).

2.9 "La investigación"

Por investigación de servicios de salud se entiende "la actitud
reflexiva permanente que lleva a la búsqueda de las causas de los problemas
observados en el quehacer cotidiano y a la elaboración, aplicación y evaluación de
soluciones para dichos problemas" (46).

En términos generales, las investigaciones en los -SILOS- se
desarrollan en función de analizar y evaluar su operación, haciendo énfasis en las
causas asociadas con la aparición de los problemas, las relacionesentre ellas y las
soluciones por aplicar.

De esta manera, deberán promoverse estudios en los -SILOS-,
que faciliten el desarrollo de los nuevos modelos operativos o sus componentes
esenciaies y que, a la vez, evalúen la equidad alcanzada, la eficacia y calidad, la
cobertura lograda, asl como el grado de participación social resultante (47).

La evaluación de formas nuevas de atención en salud a través
de la investigación de servicios de salud, debe enfocarse a la solución de problemas
o situaciones claramente identificadas a fin de apoyar, eficazmente, la toma de
decisiones. Tales investigaciones estarán fundamentalmente dirigidas hacia la
estructura organizativa de los servicios, el proceso funcional de provisión de servicios
y las implicaciones sobre la salud de la comunidad (48).

Es deseable que la investigación en los -SILOS- se lleve a cabo
en forma coordinada y con la participaciónde prestadores de servicios, usuarios y
comunidad organizada a efecto de ampliar la posibilidad de que, con los resultados,
se implanten las acciones correctivasnecesarias paralograravances significativosen
el nivel de salud de la población atendida.

Para esto, es necesario que se fortalezca la capacidad de las
21¡
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instituciones del sector, en investigación y desarroBo tecnológico, fomentando el
desarrollo de centros de investigación, mejorando la infraestructura existente,
facilitando la gestión, administración y ejecución de proyectos asl como formando y
capacitando recurso humano (49).

2.10 "La

financiación"

readecuación de los mecanismos de

Actualmente, la financiación de la salud atraviesa un periodo de
cambio, no s610 cuantitativo sino, también, cualitativo, orientado a apoyar acciones
concretas y a garantizar la atención integral de la salud.

Bajo !a óptica neo1iberal, que es la que actualmente rige los
procesos ae reorganización y mejoramiento en la calidad de la atención de los
servicios de salud, la participación del Estado en la provisión de servicios se justifica,
no s610 por las "fallas" que conlleva el mercadeo privado de la salud sino porque los
sistemas nacionales. de salud están enfocados a la producción de bienes y servicios
de beneficio "público" que no interesan al empresario por su poca rentabilidad.

Por lo tanto, la intervención del gobierno está fundamentada,
actualmente, en cubrir las necesidades sociales de eficiencia y ,'quldad, de lo cual el
mercado privado se aparta al producir y distribuir sus bienes y s~rvicios.

Las imperfecciones más comunes del mercado en el sector de la
salud se deben a uno o más de los siguientes fenómenos (50), que a la vez se
constituyen en razones para la financiación por el gobierno en el campo de la salud.

a. Falta de incentivo para suministrar "bienes públicos"; los
cuales, a diferencia de los bienes privados, es difícil o imposible excluir a quienes no
pagan por gozar de los beneficios de los bienes públicos. En este sentido, los
proveedores privados tienen poco incentivo para suministrar estos servicios ó no los
suministran en absoluto ya que no pueden afectar al usuario por :jjchos servicios.

b. Desatención a las externalidades; ya que para el mercado
privado, mUchas condiciones que hacen que el individuo tome la decisión de buscar. .

atención de salud o adoptar medidas preventivas, no interesa. De tal manera, el
Estado debe hacerse cargo de la adopción de medidas especificas o provisión de
subsidios para el tratamiento de enfermedades inmunoprevenibles o de transmisión
sexual, en donde ta decisión de un individuo de buscar atención o adoptar medidas
preventivas, repercute en el riesgo de otros de contraer la enfermedad.

C. La ausencia de consumidores bien informados; ya que,
una caracteristica central de este mercado es la asimetria de la información entre el
paciente y el profesional médico. Los médicos tienen un control casi completo sobre
el tipo de servicio prestado y sobre el precio del mismo.

Con esta perspectiva, la reforma sectorial en salud, es un
proceso tendiente a reasignar los recursos financieros orientándolos a los grupos'
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más postergados, a las intervenciones prioritar!as (o más cos,to/efectivas) a
proveedores privados de servicios de salud ó a entIdades descentralizadas para su
administración local, de tal manera que puedan aplicarse los criterios de evaluación
expuestos.

En este sentido, los componentes del proceso de reforma
sectorial, tienen un objetivo común (51): obtener el mayor rendimiento de los recursos
que la sociedad destina para el cuidado de su salud. .A la vez, cada uno de ellos

tiene un objetivo particular, éstos se detallan a contlnuaclon.

La "foca1ización" intenta dirigir los recursos a los grupos

de mayor postergación económica y mayor riesgo biológico.
- La "canasta básica" pretende dirigir los recursos

financieros a las intervenciones sanitarias de mayor efectividad por su costo.

- Con el "cambio de la mezcla público/privada" se espera
dirigir los recursos a las unidades administrativas o prestadoras directas de los
servicios que muestren mayor eficiencia en su gestión. .

Con la "descentralización", lo que se persigue es que los

recursos estén en completa disponibilidad de las instancias locales más cercanas a
los usuarios,

Como puede observarse, estos componentes no sólo son
complementarios, sino que dan particular atención al us~ óptimo de los recursos
financieros como parte del proceso global de reforma sectonal.

En resumen, la transformación del sistema financiero requiere
recurrir a formas innovadoras que permitan que el mismo opere c;~moinstrumen~o de
cambio y que permita, también, que las relaciones que son m~dla~a~ por el dln~ro
sean transparentes y productivas para todos los que de ellas participan (usuanos,
proveedores y terceros) mejorando la comprensión del sistema y el grado de
influencia y participación de la población.

El aspecto financiero se contempla, también, aI tratarse el
desarrollo de los -SILOS- ya que, si bien, las propuestas de financia miento se
plantean para el ámbito nacional, es en el espacio IocaI donde adquieren expresión
completa y quedan validadas, haciendo posible medir los resultados

y el alcance de

las políticas y los cambios que se introduzcan.

D. Sistema Integralde Atención en Salud -5IAS.
(52)

1. Avances y perspectivas en la extensión de cobertura con
servicios básicos de salud en el1er. Nivel de atención.

,

La extensión de cobertura tiene como objeto fundamental a los grupos
postergados y está a cargo del Subprograma 111,Ampliación y Reorientación de. la
Prestación de los Servicios de Salud del Programa de Mejoramiento de los ServicIos
de Salud.
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Este proceso se diseñó para cumplir con una serie de acciones en la
comunidad, que incluye su organización para la participación plena en la conducción,
desarrollo Y fiscalizaci6n de la prestaci6n de servicios y para enfrentar los problemas
prioritarios en forma gradual y conjunta.

1.1 El problema

a. Baja cobertura de los servicios

En 1996 los 'servicios de salud del Ministerio tenían una
cobertura del 25% de la poblaci6n total del pais; ellGSS una cobertura del 15% y las
instituciones privadas atendlan un 14% haciendo tan solo un total de 54% de
cobertura. Consecuentemente, el 46% del total de la poblaci6n, no contaba con
acceso a los servicios de salud de ningún tipo.

Esta poblaci6n que quedaba fuera de las áreas de
influencia es la más postergada, reside en zonas geográficas de dificil acceso,
altamente dispersa, pobre y mayoritariamente indigena.

b. Factores del contexto

En términos del contexto externo, la falta de acceso a los

servicios responden a situaciones estructurales que incluyen altos indices de
pobreza, analfabetismo y condiciones insalubres de la vivienda y la comunidad. Esto,

agravado por la dispersi6n poblacional rural y las condiciones geográficas.

En términos del contexto interno, el personal de salud
comunitario se encuentra poco capacitado y carece de los recursos minimos e
Indispensables. Su acompañamiento es heterogéneo y parcial.

La falta de credibilidad de los servicios de salud, por parte
de las poblaciones, es una limitante para el acceso real a los mismos.

Por su parte, en la mayorla de los casos, la oferta de
servicios de las ONG' s realizan acciones de salud dirigidas a la misma población que
debe ser cubierta por los servicios institucionales y su potencial se encuentra
subutilizado.

La falta de seguimiento de los procesos iniciados sigue
siendo resultado del alto recambio de autoridades de nivel central del Ministerio. Los
recursos disponibles han estado sujetos a una multiplicidad de iniciativas y
condicionados a sectores especificas de población.

La debilidad en la direccionalidad de programas técnicos
y unidades administrativas responden a la ausencia de lineamientos concretos y de

trabajo en equipo, con un efecto consiguiente de disminución en la baja cobertura y
calidad de los servicios de salud.

1
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La escasez de recurso humano y la inadecuada gestión

de recursos, incluyendo inadecuada asignación presupuestaria y muy baja ejecución,
fueron identificados como los problemas prioritarios del sector salud.

1.2 intervenciones para resolver el problema

a. Proceso de Reforma del Sector

El Ministerio de Salud asume la responsabilidad de afrontar la
problemática expuesta mediante el diseño e implementación del modelo de ate~ción
intagral -SIAS- que se bas6 en las estrategias de salud del Programa de Gobierno
1996-2000, el C6digo de Salud y los Acuerdos de Paz.

Para establecer el proceso de extensión de cobertura el
subprograma 111se enmarca en las politicas de salud 1996-2000, enumeradas a
continuación:

1.3

./ reordenamiento, descentralización y modernización del sector

salud;
./ aumento de cobertura y mejoramiento de la calidad de

atención de los servidos básicos de salud;
./ mejoramiento de la eficiencia en la gestión de los recursos en

hospitales, centros y puestos de salud;
./ promoción del desarrollo y modernización de la gerencia de

los recursos de las instituciones que conforman el sector;
./ promoción de la salud y de ambientes saludables para el

mejoramiento de las condiciones de vida de la poblaci6n;
./ aumento de la cobertura y mejoramiento de la calidad del

agua de consumo humano y ampliaci6n de la cobertura de
saneamiento básico rural;

./ participaci6n y fiscalizaci6n social en la gestión pública de los

servicios de salud;y,
./ portalecimiento de la capacidad de conducción de la

cooperaci6n técnica en salud.

Fortalecimiento del poder resolutivo de la red de
servicios

Para esto, el documento únicamente define el sistema de
referencia y contrarreferencia, con el fin de atender la demanda. De acuer?o con el
mismo, esto permite una organizaci6n gradual de la demanda por niveles de
complejidad.

2. Lineamientos para la prestación de servicios en el 2do.

Nivel de atención (53)

El Segundo nivel de atenci6n está conceptualizado, de tal manera, que
pueda ofrecer a la poblaci6n un conjunto de servicios ampliados. Su espectro de
acción es de mediana complejidad, contando con un equipo multidisciplinariopara
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prevenir y controlar las enfermedades, cuidar, promover y rehabilitar la salud.

Los servicios ampliados que ofrece el Segundo nivel de atención los
prestan, principalmente, los centros de salud o equivalentesque estén ubicados en
las cabeceras municipales y departamentales importantes,de amplia convergencia
poblaciona!.

En el contexto del nuevo modelo de atención, todos los centros de salud
o equivalentes deben corresponder al tipo "A".

2.1 Objetivo

Realizar las acciones necesarias para integrar y fortalecer el
segundo nivel de atención para extender las coberturasa las poblacionessin acceso
a facilidades aprop¡c.idasy ofrecer servicios de alta calidad.

2.2 Meta

Establecer antes del año 2000 servicios básicos y ampliados de
salud para el1 00% de la población de infiuencia de los centros de salud y hospitales
departamentales, con el fin de contribuir a la disminución de la morbimortalidad del
país atendiendo la demanda directay las referencias del Primernivel.

2.3 Descripción de los servicios ampliaél~,s de salud

Es el conjunto de componentes de atención que se
interrelacionanentre sí para resolverla morbimortalidadde la poblaciónque presenta
problemas que superan la capacidad de resolución del Primer nivel de atención.

La definición de este conjunto de servicios ampliados pretende
sistematizar el trabajo del sector gubernamental pero también de los organismos no
gubernamentales como organizaciones que actualmente prestan servicios de salud
compatibles con el Segundo nivel, mediante una metodologia e,tnndarizada (guiada
por normas) y orientada a la optimización de los recursos.

De acuerdo con las pollticas de salud 1996.2000, la atención en
este nivel se caracteriza por:

v"promover el mejoramiento de la atención en salud en los
centros de salud y equivalentes y en los hospitales
departamentales;

.¡' establecer un conjunto de servicios ampliados de salud;

.¡' utilizar, eficientemente, la capacidad instaladadel sectorsalud
gubernamental y no gubernamental;

.¡' promover la participación de la comunidad en la planificación,
organización, prestación de servicios, fiscalización de la
gestión y de la calidad de la atención;

-\
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./ orientar las actividades a la resolución de los problemas de
salud a un bajo costo para el usuario y con una utilización
eficiente de los recursos;

.¡' utilizar la informacíón con un enfoque gerencia! que permi1a 1a
ímplementación de los controles apropíaóos y la toma de
decisiones oportunas yefJCaGes;

.¡' organizar la participación de grupos que adualmente prestan
servicios de salud de Segundo n1veJ par.a ampliar las
coberturas; y,

.¡' cumplir con las políticas del Ministerio de Salud y los
Acuerdos de paz.
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IVI. Mate.i:>! y métodos

A. Metodología

1. Tipo de estudio

Descriptivo obselVacional

2. Sujeto de estudio

Sistema local de Salud -SllOS-

3. Parámetros a evaluar (variables de estudio)

Con base en la revisión documental efectuada sobre sistemas locales

de salud -SllOS- se identificaron en el "Documento CD33114. OPS/OMS.
Washington, D.C. 1989" diez aspectos fundamentaies (que se lista n a continuación)
para su desarrollo. Estos fueron considerados como parámetros para la identificación
y descripción posterior de aquellos elementos de los mismos que obstaculizan o

favorecen la operativización del SilOS.

a. La reorganización de Nivel Central para asegurar la apropiada
conducción del sector y el desarrollo de los SilOS.

La descentralización Y desconcentraci6n.

la participación social.
la intersectorialidad.
La readecuación de los mecanismos de f¡nanciamiento.
El desarrollo de un nuevo modelo de atención.
la integración de ios programas de prevención y control.
El refuerzo de la capacidad administrativa.
la capacitación de la fuerza de trabajo en salud.
La investigación.

b.
c.
d.
e.
f.
g.
h.
lo
j.

4. Ejecución de la investigación (etapas)

a. Preparatoria (plan de estudio)

i.
ii.

Identificación y formulación del problema por escrito.
Consulta bibliográfica sobre el tema e identificación de
posibles relaciones teóricas generales.
Formulación por escrito de ios objetivos del estudio.
Consulta bibiiográfica para la Identificación de los
parámetros que el estudio contempló abordar y la

determinación de las definiciones operadonales a utilizar.
Estudio del escenario probable (municipio de Santa CruZ
Barillas, Huehuetenango) para realizar e! estudio. I
Consideración de los métodos más apropiados pa::

I

"1

iii.
¡v.

v.

vi.

-

vii.
realizar el estudio.
Consideración delllos instrumentols a utilizar para obtener
la infonnación.
Identificación de las posibles limitaciones o ventajas para
realizar el estudio, generalizar los resultados o, para
difundir los hallazgos.
Consideración preliminar de algún/os procedimientols
para analizar la ¡nfonnación obtenida.
Elaboración de un plan de auto-adiestramiento o
reforzamiento del autor o participante completo
responsable de obtener la información en el estudio.
Identificación de líderes, personas 'clave'

y elementos

significativos para favorecer la obtención de la
infonnación.
Estimación apropiada de los posibles costos en que se
incurrirá para realizar el estudio.

viii.

ix.

x.

xi.

xii.

b. Estudio monográfico del problema en el lugar de la investigación
para conocer sus caracleristicas, atributos, asl como los factores
que ejercen una influencia sobre el y estudio exhaustivo acerca
del funcionamiento de los servicios de salud con el objeto de
identificar y descnDir el tipo de actividades que se desarrollan,
las funciones Y actividades del personal que las realiza y la
dinámica al interior del escenario en que se desenvuetve la
reorganización de los servicios municipales de saluc:t

Para esto, se fonnularon siete preguntas básicas enmarcadas en
el disel\O del modelo SIAS (listadas a continuación) Y

cuyo

desarrollo, en el acápite VII. Resultados de este informe final,
busca ampliar el criterio del lector, fundamen1ar la discusión
sobre el estuólO de las definiciones operacionales determinadas

Y favorecer la exposición de las conclusiones.

i. ¿Qué caracteristica tiene la problemática de salud que se
intenta resolver en el municipio de Santa Cruz Bariltas?
¿Qué aspectos del contexto interno Y externo de los

servicios de salud afectan su impIemen1aci6n y
desempe/lO en el disbito de Santa Cruz Bariflas?
Cuáles fueron las principales inIervenCioneS que se
diseIIaron y pusieron en prádica para resolver la
problemática de salud en el disIriIo de Santa Cruz
BariItas?
¿Cuáles fueron los cambios organizativos Y de gestión

que se han implemenlado?
¿Quiénes fueron los beneIiciarios de estas
inlenlenCiones?
¿Cuáles fueron los recursos uti1izados en estas
inIervenCioneS?

I
I

\

I

ü.

iü.

ÍV-

v.

vi-

32



..-

c.

--

vii. ¿Cuáles fueron los principales resultados obtenidos al
término del trabajo de campo realizado por el autor?

Procedimiento

i. Para la realización del estudio se utilizaron las tres
técnicas básicas del "procedimientono estructurado":la
observación directa, la entrevista abierta y la observación
participante.
La base principál de la técnica de observación fue el
registro objetivode los eventos que se presenciaron,de
las característicasambientales de la situación y de todo
factor cuya relevancia fue, en un principio. desconocida,
pero que, posteriormente,resultó s(!r una clave para la
comprensiónde una situacióno problema dado.
Fue indispensable llevar un registro constante de todas
las observaciones. El observador completó sus
anotaciones tan prontocomo candulan sus perIodos de
observación, con el propósito de mantener el máximo
posiblede los detailesde la observaciÓnrealizada.
Con la entrevista abierta, como modalidad de la
recopilaciónno estructuradade información,se estableció
una interacción entre el entrevistador y el o los
informantes que formaron parte del sujeto de estudio. Se
basó en principiosque permitieronel establecimientode
una relación de confianza, respeto y satisfacción de
intereses personalespor parte de los componentesde la
interacción (entrevistador/informant,,). El entrevistador
tomó notas durante la entrevista,anotaciones breves que
no interrumpieranel flujode la misma.
Como premisa básica de la técnica de observación
participante, el investigador no fue un simple espectador,
sino que se integró y formó parte, en grado variable del
sujeto de estudio. Para todos los propósitos, el
investigador participó completamente del estudio y se
convirtió en un miembro más del sujeto de estudio.
Cumplió con sus tareas laborales, participó en las
actividades sociales y sólo cuando se encontró alejado del
sujeto de observación anotó sus percepciones y analizó
los eventos o situaciones presenciadas. Con esto pudo
obtener guías para profundizaren un aspecto importante
a observaro para dirigirnuevamente la interacciónde una
entrevista hacia aquellos tópicos en los que el informante
se constituyó en un experto para proporcionar la
informaciónque se requeria. En este caso particular, el
investigador se desempeñó (en el departamento de
Huehuet09nango)inicialmente, como facilitadoi de área
para el Ministerio de Salud y, luego, como encargado

ii.

ii.

iii.

iv.

~,

r

I
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I
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d.

v.

médico para la ONG Médicos Sin Fronteras por un
periodo de 23 meses a tiempo completo. Esto requirió,
por supuesto, que los componentes del sujeto de estudio
aceptaran al investigador y que éste pudiera llevar a .cabo
sus observaciones sin modificar notablemente al mismo,
sea la comunidad o los se"",¡cios de salud.
La capaddad del investigador para superar las
limitaciones que conlteva 1a aplicación de los diversos
métodos del procedimiento no estructurado, implicó
aplicar su conocimiento y experiencia en las án~as. d~ la

psi.cologia social, antropologia cultural y otras disciplinas

del estudio de la conducta humana.
La interpretación de la información obtenida, tanto por la
observación como por la entrevista no estructurada, fue
un proceso que se llevó a cabo cuando se contaba ~~n
suficiente materíal como para establecer análisIs
preliminarescon cierta base de conocimi~n~os. .
La recopilación de información Y el análisIs de la misma

fueron, prácticamente, actividades conjuntas. .U~a. vez

finaHzadas las observaciones cotidian85 y en la intimidad

de su propio medio, el investig;:~dor registró sus
observaciones, anotó las conductas, tanto aparentes como
simbólicas, y trató de interpretar, de a.cuerdo con su
experiencia, las características de los eventos
presenciados.

vi.

vii.

Registro de la información e instrurm~nto5 utilizados

i. Durante el trabajo de campo, el investigador llevó consigo
constantemente un cuaderno de notas, en el que pudo
hacer anotaciones breves como un rE'.cordatorio de hechos
o eventos, de problemas identificados, de no~b:es de
personas, diagramas o mapas, datos cuantitativos o
copias de diferente orden. . .
En el caso de realizar entrevistasabiertas con mformantes
del sujeto de estudio, algunas anotaciones breves
ayudaron a recordar conceptos ~xpres~dos, fechas
mencionadas o eventos que el investigador deseó
conocercon mucho más detalle.
Al final del dla o en ocasiones a la mitad del mismo,
cuando la cantidad de informa.ción obtenida fue bastante,
el investigador registró la información en forma
sistemática, organizada e identificó, simultáneamente,
muy diversas variables o factores que tuvieron relacIón
con el problema objeto de estudio. . .
La actitud sistemática en el registro de la informacIón fue
esencial ~ara que el análisis de la misma fuera una tarea
factible.

ii.

iii.

iv.
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re.gls ro e Información se llevó a cabo a través de un

dlano ~e camp.o': en donde se procuró, en forma
secuenclal,. describir las ~ctivi~ades desempeñadas o los
even~os sUjeto de estudIo, aSI como las condiciones en
que estos se desarrollaron.

5. Forma de presentación de resultados

Descriptiva-narrativa.

S. Recursos y costos implicados en el trabajo de campo para el

estudio del ..sILOS-

Categoría de .1 Costo unitario Factor multiplicador Costo total
presupuesto

1. Personal

1

Salario diario Número de días/persona

Investigador Ministerio de
Total

Salud: 400.00 450 180.000.00

Médicos Sin 240 43.20000
Fronteras: 180. 00

2. Transporte Costolboleto Número de boletos Total

Aéreo 300.00 23
Terrestre

6.900.00

13:--Hospedaje
125.00 5 625.00

Costo/mes Número de meses
I Huehuetenango

Total

900.00 7 6,300.00
Santa Cruz Sarillas 70000 16

4. Alimentación Costoltlempo Número tiempos/mes
11 200.00

Total

-S-:-1]amadas-------
_--...-?.9"00 63x23 ~.98000

telefónicas
Costoftlempo No. Mlnutosimes Total

1.00fminuto 120x23
Huehue-Guate

2,760.00

6. Insumos de limpieza Costo/articulo Número Total
personal

Jabón 2.50 50
Shampoo

12500

Cepillo de dientes
21.00 40 840.00
12.50 20

Ceda dental 1250
25000

Antiséptico oral
25 312.50

2400 30 720.00

7. Suministros de al. Costo/articulo Número Total

Lapiceros
Cuadernos de notas

12.50 25 312.50

Fotocopias
45.00 2 90.00

.35 500 17500

v El
.
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C. Procedimientos

investigación

que garantizan aspectos éticos de la

Con el fin de dar sustentación a la experiencia adquirida Y
ampliar el marco de

referencia delledor, se expone un fragmento del diario de campo
(ver anexos)

por medio del cual se dejó constancia de las principales labores desempeñadas para
e! Ministerio de Salud así como las condiciones en que se desarrollaron las mismas
en el periodo comprendido de febrero a mayo de 1999. Dicho fragmento es
importante ya que, durante este periodo, el trabajo de campo se centró e intensificó
en la gestión de una propuesta para el fortalecimiento del segundo nivel de atención
en salud con énfasis en el componente materno/infantil para el distrito de Barillas.
Como parte de las recomendaciones, se adjuntan los documentos técnicos

de

mayor relevancia e interés relacionados con la misma propuesta. Estos documentos
técnicos se presentan como propuesta de intervención

orientada al

fortalecimiento del segundo nivel de atención para el desarrollo Y
fortalecimiento del

sistema local de salud en el distrito de Santa Cruz Sarillas.
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",ontañas que caracterizanese pedazo de tierra,entrandoa la Villaa gran velocidad,
sobrevolando de cerca toda clase de árboles verdes y hasta vacas que pastan en la
pista, Una tercera posibilidad, pero más costosa y que conlleva mayor gr~d? de
loglstica, es Guatemala-Huehuetenango via aérea por -INTER-

y el resto del v,aJe en

vehlculo hasta Sarillas, De la ciudad de Huehuetenango, no hay más que dec"
aparte de lo que ustedes se conoce o se ha escuchado, Su p,arque, iluminado de
noche, un clima agradable más fresco que frío, su mapa en reheve, su gente. Una
ciudad mucho más convulsionada, que hace poco,

"'"

VII. Resultados

En este apartado se expone y se analiza la problemática de salud que se
otenta resolver, el contexto real que afecta la implementación y desempeño de los
,ervicios de salud,lasprincipalesintervencionesque se diseFlaron y se pusieronen
)Táctica para resolverla, los cambios organizativosy de gestión que se
mplementaron,los beneficiarios,los recursos en salud utilizados y resultados
)untuales que se obtuvieron en el distrito de Sarillas durante el trabajo de campo
ealizado a nivel loca!.

.

Para ~~to, se formularon siete preguntas básicas enmarcadas en el diseño y la
mplementaclon del -S!AS- cuyas respuestas se exponen a continuación. El
;ontenido de este apartado, a la luz de la Discusión subsiguiente, permitirá no s610
ma interpretación comparativa de la intervención SIAS frente al modelo teórico-
)perativo del -SILOS-, sino además, un acercamiento de manera más precisa a las
;onclusiones finales,

A efecto de situar al lector y permitirle, así, una mejor comprensión de las
~aracterísticas que conformaron el escenario de dicha intervención, antes de dar a
:onocer los resultados, se presenta una breve "resería monográfica" del distrito de
Santa Cruz Barillas, Los elementos de carácter técnico que contempla esta reseña,
se amplian con detalle en el siguiente acá pite de "discusión",

Santa Cruz Barillas debiera considerarse un municipio de alta prioridad a nivel
nacional: no solo por su intenso proceso histórico, sus precarias condiciones
epidemioI6gi~a~ y ,su particular ubicación geográfica, sino además, por su
abundante blodl'1ersldad. De hecho, el equipo técnico de la jefatura de área de salud
de Huehuetenango, en el proceso de microregionalizaci6n del departamento con
enfoque de riesgo, le dio prioridaduno al municipiodentro de la microregión 1 -la de
mayorriesgo- (191,564 hab.!8 municipios) aunque no hizo nada al respecto,

La ''Villa de Santa Cruz Barillas", cabecera de este municipio fronterizo con
México, se encuentra enclavada entre nubes. riscos, montes y rlos al Noreste del
departamento de Huehuetenango, Aproximadamente a 150 kilómetros de la
cabecera departamental y a 400 kilómetros de la ciudad capital, a una altura de 1,200
metros sobre el nivel del mar. Viajando por bus, se recorren seis horas a
Huehuetenango y otras nueve para Santa Cruz Sarillas, En vehlculo, mejor si es todo
terreno, un viaje decorrido pero matador, se logra hacer en no menos de diez. Es
pesado pensar en lo que le espera a uno, cuando el viaje se hace rutinariamente, De
Ida, es el precio que se paga por irse lejos de todo y de todos y acercarse a la madre
naturaleza, De vuelta, es el precio que uno paga por ir a casa y descansar de la tarea
y, muchas veces, de la hostilidad con que se muestra la naturaleza en ese lugar.

, Pero el viaje también puede hacerse volando, si se tienen las posibilidades
economices" Por -ALAS DEL SOCORRO- (vla aérea directa) el viaje Ciudad
Guatemala-Villa de Santa Cruz Sarillas se reduce a tan solo 40 minutos que
transcurren en una pequeña aeronave desde donde se dejan contemplar los ríos y ¡as

,"o'

-

l

Por tierra, Huehuetenango-Santa Cruz Sarillas es uno de los trayectoS más
bellos Y riesgosos del pais, Se toma la salida a Chiantla, que por su situación
geográfica se parece a Mixco pegado a la Ciudad de Guatemala, en este caso a
Huehuetenango, Una ciudad satélite de una mayor, a las faldas de la Sierra de los
Cuchumatanes la cual se eleva a 15,000 pies de altura en menos de 20 minutos (en
vehiculo) que es el tiempo que toma para llegar de Chiantla al "mirador de los
Cuchumatanes", Hermosavista en gran perspectiva,la tierra

y el cielo curvados, que

interc2mbian colores con la luz del Sol. El mirador deja ver desde México hasta un
poco más allá del volcán Santiagulto de Quetzaitenango hacia la izquierda, pasando
por el volcán Tajumulco en las tierras de San Marcos, pOSiblemente, también se
alcanzan a ver los volcanes del Lago de Atitlán, Pasando el mirador está PaqUlx,
entronquea Todos Santos, Hasta aqui está asfaltado, el resto es terracerla. El valle
envuelto de misticismo se extiende cargado de un solo paisaje árido, frio y desolado.
Luego, el descenso gradual que lleva a San Juan Ixcoy, donde se atraviesa la cima
de la hermosura Y peligrosidad por caminos encumbrados, recosos, frios y de poca
accesibilidad Y hasta visibilidad cuando esta nublado. Las piedras de Cap-tzln se
levantan quietas como puntas de lanza, gigantes, una a cada lado del estrecho

y

curvado camino pegado a los enormes abismos que lo acornpafian
y que dejan

escuchar el eco de su silencio en su inmenso vacío. Es impres1onante. Pasando
San Juan Ixcoy por manzanales y rios, el camino apunta a San Pedro Soloma, de
cuyo valle se dice que sobrevivirá el "fin del mundo", Una ciudad próspera que
crece, aceleradamente, a la mitad del camino entre Huetluetenango Y

Banltas,

justamente a tres horas de un viaje de seis, Pasando Soloma, uno llega a Santa
Eulalia en treinta minutos y de alll a Pet, entronque para S""

Miguel Acatan, San

Rafaella IndependenciaYSan Sebastián Coatan, Este trech0 es corto pero se hace
interminable porque tiene no menos de 150 curvas Y

ganchos extenuantes que no

permiten recorrerlo en menos de unos treinta a cuarenta m:nutos. Dicen que las
curvas fueron hechas a propósito por los camineros para prolongar el tiempo y ganar
trabajo. Habiendo pasado el entronque, se encuentra un paisaje que, guardando un
silencio profundo, acerca en el tiempo a tos enfrentamientos violentos, de forma
intensa, al atravesar las montañas de pino taladas en las cumbres de San Mateo
Ixtatán huella en el medio de las escenas destructlvas y aterradoras que se
suscrta'ron en la región durante el conflicto armado. Se ven troncos grandes, por
cientos y miles, pudriéndose, tumbados en la tierra, En la misma proporCIón, uno ve
los retofios brotar de nuevo, crecer, provocando un sentimiento más alentador.
Absurdo el elevado costo social, a todo lo largo del camino se revela ta pobreza e
idiosincrasiaen que sigue naciendo, creciendo

y muriendo los guatemalt~os en

e50s lugares, Los "matelanos" como les llaman,son gente de respeto y conSIderados
de "armas tomar" por sus vecinos. Un pueblo realmente aut6ctono, donde las
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orga,niza~iones nacionales y extranjeras no tan fácilmente consiguen su
aceptabilidad. Hace lo que quiere i no permite tan fáciimente hacer. Ser muy
pru~ente al pasar por al1l, es un consejo sabio. De Pet a San Mateo, una hora.
Saliendo de alll, se pasa el entronque a Nentón y se llega a la Vilila de Barillas en
término.de una hora más. El municipiode Barillas cuenta con una amplia variedad
de ambientes que van de lo alto y frio a lo bajo y caliente. Entrando por las cumbres
de San Mateo Ixtatán y en un descenso continuo, tipo bocacosta, se llega a la Villa
donde se puede seguir bajando hasta el territorio dellxcán. El rio del mismo nombre
separa al municipio del departamento de Quiché. En invierno, el paso por ellxcán:
es posible únicamente desafiando en débiles canoas las turbulentas aguas de su
cause.

Al. llegar a la Villa, independientemente de la via de acceso, el cuerpo y la
me~te sienten aflojar I.a tensIón y se percibe aquella lejanla como si derrepente
hubIera aventado al nncón del mundo, de manera desubicada. Se necesita un
tiempo, quizá horas, para aclimatarse al lugar y los cambios rutinariosrequieren de
un esfuerzo de adaptación constante.

Adentro de Barillas hay caminos y comunidades que desde lo alto dejan
apreciar I~ topografiaq~ebrada y losrlos que la surcan. De todos, el más impetuoso,

~IIxc~n, Juntoa su maJ.estuoso vane, zona donde el conflictoarmado cobró mayor
Intensidad en aquellos tiempos. Todos los rios de Barillas desembocan en él. Hoy,
ese ~alle ya no es aquella selva impenetrable, cuentan. El verano hace de la rivera
del no una zona de playas extensas y posas de agua fresca, atractiva y visitada por
muchos en Semanasanta.

'

El prímer servicio de salud que se puede divisar en el camino si se conoce
está escondido atrás de la iglesia católica, es el Puesto de Salud de Nucá, a 40
minutos del Centro de Salud, por supuesto, en vehiculo. A pocos minutos de haber
pasado este.lugar, se logra ver desde lo alto, la Villa, que parece una pequeña ciudad
5?htana, lejana y enclavada en un medio "prehistórico", detenido en el tiempo. Por
cierto, hay huesos de dinosaurio descubiertos alll en la pista, los cuales guardan y
exhiben en la Biblioteca MUnicipal. Un poco más cerca se logra divisar, la pista a lo
largo de la franja montañosa con que topa la villa en su lado Sur, el estadio y, más
alla, .el parque central que de noche se distingue por su alumbrado de luz naranja.
La Villa está .en la juntura de las faldas de dos montañas opuestas, encumbrada. La
n~turaleza virgen, .se. vIste exuberante. Entrando ya en la Villa, se encuentra, a la
~nlla de la calle pnnclpal, a mano derecha y frente a una vieja gasolinera, el Centro

e Salud, una instalación sencilla Sin nmgun atractivo, muy precaria si se considera
el lugar clave y estratégico en que se encuentra. Continuando por la ca!le principal,
uno ve movimIento en el lugar, gente y carros.

Llama la atención, la gran cantidad de pick-ups, jeeps y camiones, lo que deja
ver la prosperidad por la vocación agrlcola y pecuaria del lugar. Dentro de toda la
actlvld.ad se desenvuelven muchas organizaciones tanto nacionales como
extra~Jeras. Para mencionar algunas que se distinguían entonces, puede
m~n?lonar:e: DeCopazlCECI, Fundación Rigoberta Menchú, Coope¡ación Española;
Medlcos Sin Fronteras, MINUGUA, CECI, CARE, INE, Ministerio de Salud, Diócesis
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de Huehuetenango, Municipalidad, ASSABA, ADECO, Ministerio de Educación, FIS,
IDEAS, CEIBA, y otras que en total integraban un grupo de aproximadamente 36
instancias. Esto es indicativode que el lugar, por motivos de fuerza mayor,es de
prioridad para la gestión institucional. Entreestos,s~

encuentra el hecho de q.ue el

municipio haya sido fuertemente golpeado por el conflicto armado. Durante el ml~mo,
mucha gente no logró soportarío y dejo sus pertenencias. Al finalizar el.

conflicto,

gente de afuera y de adentro se apropió del ganado, la tierra
y los cultivos y las

propiedades que habian sido abandonadas. Historias de la guerra, hay mucnas. Asl
fue como hicieron fortuna muchos -de fincas, de ganado, de café, de millones de
millones, de la nada, de lo que no era de ellos. Barillas fue un corredorbélico e~tre
Nentón San Mateo y ellxcán con salida paraMéxico. Altérminodel mismoconflicto,
se rein~orporaron al lugar muchas poblaciones desarraigadas, que por requerir de
una atención especial, fue, también, una prioridad para muchas organizacionesen el
marco de los "acuerdos de paz".

El ánimo, día a día, varía de acuerdo con el clima caluroso, soleado, seco,
húmedo, lluvioso o frIa, sin embargo, el movimiento nunca se detiene. Lo~. cuatro
elementos fundamentales de la vida -agua, fuego, aire y tierra- juegan alll un papel
más hostil,dramático y determinante en las condicionesde vida de la gente. Barillas
es el municipio más lluvioso del pals, donde caen 6,000 mm. de agua de lluvia al año
y está hecho para eso. La aerolinea directa cierra sus servicios 2 meses al año

y, en

frecuentes ocasiones, los vuelos rutinarios son interrumpidos por el mal tiempo. Salir
o llegar allí o, incluso, trasladarse de un lugar a otro dentro del municipio o de un
municipio a otro, no se trata de desearlo simplemente, es cuestión de que la
naturaleza y las circunstancias particulares de movilización lo permitan. La red vial

del interior muchas veces se obstaculiza. las nubes grises, obscuras Y
apretadas

sienten sobre la cabeza, escurren agua y más agua por dias
y dlas, pero la ciudad

nunca se anega. Noches tormentosas, típicas. con relámpagos que se avecinan,
llegan y se van tronando. Es exactamente la sensación de vivir bajo un "Mitch"
perpetuo. El frlo y la humedad penetran por todo el cuerpo hasta los huesos, porque
cada rincón y cada cosa se enfria y se humedece. Uno puede caientarse Y

secarse

de verdad sólo junto al fuego. Las calles, luego de estar blancas
y polvorientas, luego

se tornan cafés y lodosas. En realidad, se llega a desear más la lluvia, por eludir el
polvo de las calles. No obstante, cuando hay buen tiempo, se respira un aire más
limpio, fresco y liviano que parece llega purificándose al atravesar los bosques Y
bordear las montañas que comienzan en el lugar donde la vista deja de ver el
horizonte. El Sol parece brillar más y sus rayos reflejados en los diversos matices del
verde campestre, envivecen los colores y las formas de la flora del lugar.

1

La tierra del municipio, por su parte, es extensa. Cuenta con 1,100 kilómetros
cuadrados o, sea, casi el doble de todo el departamento de Sololá (B45km.2). Una
población aproximada de 72,000 habitantes y 240 comunidades dispersas en toda su
extensión, muchas de ellas accesibles solo caminando largas horas por veredas
dificiles, después de haber viajado otras tantas en vehículo hasta donde el camino lo
permite. Hay comunidades fronterizas dentro del municipio que, habiendo llegado a
laVilla,se encuentrande cuatro a ocho horas más distantes. Cuando unovisita estas
Comunidades, en los puntos altos y claros de las veredas montañosas, es posible
muchas veces divisar la línea fronteriza Y el territorio mexicano. Es una sensación
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extraña, es como si uno pudiera extender el brazo y tocar el otro lado. En la Villa sus

vecinos son: originarios del lugar, dé San Mateo, de Santa Eula1ia, de otros
municipios aledaños, extranjeros. Todo eilo le imprime un carácter multiétnico
pluricultural y multilingue. El idioma, por excelencia, en el lugar es el K'anjobal, per~
también se escuha el Chuj y otros idiomas como el español --<JeEspaña, Guatemala
Cuba-; francés e inglés. '

La red de servicios del distrito se compone, tanto por servicios
gubernamentales como no gubernamentales. Los gubernamentales cuentan con un
Centro de Salud tipo B y cuatro Puestos de Salud dispersos en el área geográfica
municipal. El Centro de Salud en la Villa y un Puesto de Salud en Nucá, como ya se
dijo. Los otros tres Puestos están ubicados -de más cercano a más lejano-: San
Ramón, Ojo de Agua Chancolin y Xoxlac. Los no gubernamentales, por su parte,
están conformados por organizaciones locales e internacionales y servicios de salud
particulares religiosos y no religiosos. Una red de servicios desarticulada
completamente, sin que nadie por su lado logre solucionar la problemática del lugar
en su conjunto. Las instancias internacionales ligadas a la red de servicios, por lo
general, son una contraparte temporal en el desarrollo de las actividades sanitarias;
llega el momento en que cuando más se necesitan, parten, o bien, parten porque se
desaprovecha el apoyo que ofrecian. Las prioridades en salud, siguen siendo las
mismas: el saneamiento ambiental y el combate de IGis enfermedades
inmunoprevenibles e infectocontagiosas. El municipio tiene el indicador de
mortalidad materna más elevado del departamento. La malal~zl, leishmaniasis,
oncocercosis y el dengue son enfermedades que preva!ecen al Norte y en las orillas
del rio Ixcán que escapan a las posibilidades de control por parte del equipo de
Enfermedades transmitidas por vectores-ETV-, tanto del nivel local, Goma del área de
salud. En las comunidades dispersas y aisladas, la muerte llega y se va sin dar
tiempo a nada, a veces ni al sufrimiento de pérdida. La inaccesibilidad a los servicios
de salud, es parte de su costumbre y su cultura. La baja cobertura y calidad de
atención de los servicios de salud en este lugar, es una realidad que todavía no se
puede cambiar.

A. ¿Qué característica tiene la problemática de sal'.d que se
intenta resolver en el municipio de Barillas?

La caracterlstica de la problemática de salud del distritio de Barillas que se intenta
resolverconsiste,básicamente,en la baja capacidad resolutEva de la red de
servicios que resulta, finalmente, en una baja cóbertur~ y calidad de
atención.

A continuación se exponen elementos básicos que caracterizan la situación de salud
del muncipio desde la perspectiva de la prestación de servicios(').

1. Producción de servicios

A principios de 1998 con los servicios de salud del Ministerio se
lograron las siguientes coberturas:

<1

1

----

1.1 en menores de 1 año, el 1.04% recibió tan s610 un control en su
peso y talla y el 39.54% fue atendido por morbilídad;
en las mujeres embarazadas, el 51.38% recibió un solo control
prenatal y tan solo el 1.75% fue atendido por enfermedad. El
1 .66% fue atendido por control de puerperio normal y el 1.25%
por un puerperio pablógico y el 3.75% fue atendido por
planificación familiar;
del grupo e!áreo de 1 a 4 años, el 0.3% recibió un control en su
peso y talla e inmunización y el 19.48% fue atendido una vez por
alguna enfermedad;
entre el grupo e!áreo de 5 a 14 años, el 9.18% fue atendido por
enfermedad en una ocasión;
dentro del grupo e!áreo de 15 a 44 años, el sexo femenino fue el
que acudió más a los servicios en donde e1 8.86% fue atendIdo
por rnorbilidad. En el sexo masculino se atendió un 2.47%;y,
el 11.66% fue atendido por morbilidad en el grupo etáreo de 45 y
más arios.

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

La cobertura de atención de los servicios de salud
institucionales alcanza solo un 14.56% dt~1 total de la
población municipal.

La cobertura de visitas domiciliarias de pacientes con alguna morbilidad
de alto riesgo alcanza un 0.1 % por parte del personal de salud institucional.

Las coberturas en el programa de inmunizaciones 'fueron las siguientes:

.¡' menores de 1 año; Antipolio 94%; D.P.T 94%; Antisarampionosa
95.2% y B.C.G 87%;

.¡ Toxcide Tetánico a mujeres embarazadas:14.1%.

El programa de saneamiento básico, deficiente
,)or falta de personal

institucionai (entonces la plaza de ISA llevaba 5 años d"scubi~rta). Poco se
alcanzó a través de la coordinación con otras Instanc13Se, Incluso, con la
propia jefatura de área de salud de Huehuetenango, la cobertura de agua
entubada llegaba al 17.7% y la de letrinización a un 15%. El tren de aseo
establecido para el casco urbano municipal no cubre las necesIdades reales
en la eliminación de los desechos sólidos. Al no contarse con un relleno
sanitario apropiado, los desechos son eliminados a la orilla del rlo Cambalán
(que circula la cabecera municipal), produciendo grave contamlna~lón
ambiental. Los planes y proyectos presentados a la corporaclon mUniCipal
para el apropiado procesamiento de los mismos, no han logrado la viabilidad ni
factiblidad necesaria. La supervisión de establecimientos al1mentlclos se ha
llevado a cabo en forma esporádica por parte del personal institucional y la
falta de -recursos no ha permitido la capacitación y segUimiento de los
manipuladores. El control de perros mordelones y la aplicación de la vacuna

canina se ha delegado a promotores pecuarios.
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Las enfermedades diarréicas han afectado en un 81.3% al grupo de
uno a cuatro años y a un 18.8% del grupo de menores de un año.

En cuanto a las infecciones respiratorias, el grupo más afectado sigu
siendo el de 1 a 4 años en un 54% y el grupo de menores de un año afectado

e

en un 46%. En ambos grupos, las neumonías ocuparon la primera causa d~
morbilidad.

La organización comunitaria se ha visto debilitada debido a la misma
deficiencia del personal institucional responsable, en este caso,e] Técnico en
salud rura[-TSR-. Los promotores de salud han recibido pocos estimulos
incentivos por parte de la institución. En 1995, e[ total de promotores de sa[u~
era de 254 y, para finales de 1997, este grupo se habia reducido a 77.

El 98.5% de los partos son atendidos por comadronas tradicionales
capacitadas o empíricas.

E[ ár~a Norte quedó por 6 años (hasta principios del 2000) a cargo de
la ONG Medlces Sm Fronteras, apoyando las acciones institucionales de
capaci~c¡6n y seguimiento de promotores de salud, saneamiento ambiental, y,
predomInantemente ,vacunación.

El centro de. salud cuenta con un laboratorio clínico, pero, no está
adecuadamente equipado. Escasamente se realizan basciloscopias de esputo
y gota gruesa. Mecanismos alternativos para su administración y
sostenibilidad han sido infructuosos.

La Farmacia Estatal adscrita al centro de salud no cuenta con los
in,sumos ni medicamen~os suficientes para abastecer la 'demanda municipal.
VI8S alternas para mejorar su gestión administrativa-financiera no se han
podido concretar. '

. Escasa.s son I~~ emergencias de alto riesgo que han podido ser

atendld~s a ~Ivel mUnicipal, no por los servicios institucionales, sino, por 105
sanatonos pnvados. A finales de 1997: 11 retenciones placentarias, 9 partos,
53 hendas cortantes y 72 casos clasificados como emergencias diversas.

. . L~ ?irección ha dado mayor importanda a la coordinación
mtennstltuclonal pero [a debilitada capacidad de gestión ha resultado poco
efectiva para el desarrollo de actividades conjuntas en los diferentes
programas de salud municipal.

En e[ laboratorio se efectuaron 727 basciloscopias diagnósticas, de las

cuales 44 resultaron positivas. 12 curados, 3 recaídas, un fracaso, 2
abandonos y 38 con tratamiento antitubercu[oso a la fecha.

La población en riesgo de contraer enfermedades transmitidas
por 1

vectores -ETV-, en este caso malaria, asciende a 30,023 (41.6%). Se tomaron

43
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1979 muestras de gota gruesa de las cuales 316 resultaron positivas. 314
positivas a P. Vivax y 2 a P. Falciparum. Las acciones sanitarias de

erradicación de las ETV están a cargo, mayoritariamente, de 71 colaboradores
voluntarios activos en todo el municipio. En 1976 tan solo se registraban 4
casos de Leishmaniasis, para finales de 1997 se registraron 149 casos en una
población en riesgo de 17,722 (24.61 %).

Los indicadores de salud son los siguientes: tasa de mortalidad general
33.62/1000 hab.; tasa de mortalidad materna 46/1000 n.v. (la más elevada de
todo el departamento); la tasa de mortalidad infantil de 11.1011000 n.v.; [a tasa
de mortalidad neonatal de 0.7911000 n.v.; la tasa de natalidad de 6.3511000
hab. y; una tasa de fecundidad de 317.5/1000 hab..

Las cinco primeras causas de mortalidad general fueron:
bronconeumonia 29.35%; Diarrea 18.94%; fiebre de etiologia a determinar
9.45% y complicaciones del parto 3.48%.

De acuerdo con la identificación Y
priorización de los problemas de

salud, en el municipio se tomaron en consideración los siguientes (*):

.,. elevada tasa de mortalidad materno-infantil;

.,. falta de servicios del Ministerio de Salud a nivel local;

.,. falta de un centro hospitalario institucionai que incremente la
capacidad resolutiva de la problemática materno-infantil;

.¡' escaso recurso humano en salud; y,

.,. elevados indices de enfermedades transmitidas por vectores y alta
morbilidad infecciosa-transmisible.

B. ¿Qué aspectos del contexto intemo Y
externo de los servicios

de salud afectan su implementación Y
desempeño en el distrito de

Barillas?

Los principales aspectos del contexto en el cual se desenvuelven los servicios de
salud del distrito de Bariilas que han afectado tanto su implementación como su
desempeño se pueden agrupar en internos. externos

y sectoriales. El primer

grupo engloba aspectos iigados, directamente, con los servicios de saiud
institucionales, tales como recursos humanos -RRHH-,

comunicación, gestión,

tecnologia apropiada, transportelmoviiización, finanzas e imagen pública del
Ministerio de Salud. El segundo grupo eng[oba aspectos ligados al contexto externo
de los servicios institucionales, tales como clima, extensión geográfica, caracterlsticas
topográficas y población. Finalmente, el tercer grupo engloba aquellos aspectos o
circunstancias que se relacionan con la capacidad resolutiva del sector salud a nivel
local. A continuación se hace una breve descripción de cada uno de ellos. I

I
[

\

'

I

n Sustraído del díagnóslico de salud del municipio de Bari\las, Huehuetenango elaborado por e\ Dr. Jorge Armando de Paz-ex
director del Centro de Salud de Santa C11J2Barillasfepidemiólogo.
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RRHH: insuficiente e incompleto. Hasta la fech,a,el trámite de plazas vacantes no Se
facilitaba. La renovación de personal no se prevé. El proceso de reclutamiento y
selección de personal tiende a centralizarse en la jetatura de área y el equipo distrital
de salud tiene poca ingerencia en ello. El personal contratado no se induce
adecuadamente. La formación y monitoreo de recursos humanos es asistemática y
deficiente. Los bajos salarios poco incentivan al personal. Algunos, no tienen la
disposición por adoptar nuevas modalidades de desempeño consecuentes Con el
cambio. La falta de un jefe de distrito no facilitaba la organización de los servicios ni
la integración del personal. Comunicación: no se contaba con medios (teI/fax o
radiocomunicadores) que facilitaran la comunicación entre los diversos servicios de
salud distritales y entre el distrito y la jefatura de área u otras dependencias
gubern~mentales o no gubernamentales. Gerencia-administrativa: no se
cuenta con el equipo tecnológico apropiado ni con los materiales y suministros
necesarios para ejercer una adecuada administración de los servicios de salud
distritalcs. No hay trabajo en equipo y la gestión de la salud con otras instancias
gubernamentales y :) ~Iubarnamentales del sector a nivel local es débil.

Tecnología p;)ropi~d~: no se cuenta con tecnología apropiada que permita p.ej.
tratar los desechos sanitarios que generan los servicios; fortalecer el laboratorio del
centro de salud para atender, adecuadamente, la demanda local; formar al RRHH o
promoverla educación 1n salud. Transporte/movilización: lél falta de vehículos
apropiados limita la movilización del RRHH en salud y el transporte de
medicamentos, material y suministros necesarios para el desanol!o de las acciones
de salud. Finanzas: la falta de fondos en el centro de salud pa'a cubrir los gastos
básicos (combustible, correoftelegramas, fotocopias, pilas, bombill2s, fletes, otros) del
servicio incide desfavorablemente en la calidad de atención y en la eficacia y
efectividad del mismo. Imagen: desgastada en general a nivel distritaL Ellimítado
margen de acción de los servicios institucionales y la fa1ta de respuesta a
compromisos asumidos con diversas instancias por parte de administraciones
anteriores del Ministerio de Salud (nivel central, jefatura de Mea y distrito) ha
debilitado la imagen pública de la institución, lo cual le resla credibilidad a los
cambios organizativos y de gestión que se emprendlan para logra!" la implementaci6n
del nuevo modelo de atención.

Clima: variable, con elevada precipitación pluviaL Sarillas es al lugar más lluvioso
de Guatemala (6,000 mm. de lluvia anuales). La amplia exten,,¡ón geográfica
del municipio (1,100 Km2) y las variables caracteristica., topográficas del
terreno son otros dos aspectos externos que obstaculizan el acceso si no se cuenta
con un medio de transporte y movilización adecuado, as! como con una red de
servicios de atención local más amplia. Población: grande (72,000 hab. aprox.) Y
dipersa (240 comunidades); multiétnica, multilingue y pluricultural (K.anjobai, Chuj,
ladina, otras) y de bajo nivel socio/económico, en generaL

En relacióncon los aspectos sectoriales se hicieronesfuerzos por promover
acciones tendientes a readecuar la capacidad instalada del sector; a fortalecer la
organización sectorial imperante y las relaciones de coordinación
intrasectoñal y extrasectorial; a promover la implementaci6n del nuevo I

~ do. , . ;mo'""o"'m.m".~d'., ..~..":

l

~
I

I

rt de jefatura de área y nivel central del MinisterioobStante,la falta de apoyo por pa e I desarrollo de estas iniciativas secto"ales.
deSalud hacia el dlstnto, no favorecieron e . -. . I intervenciones que se dlsenaron
c. ¿cuáles fu~ro~ las pnnclpa tS r la problemática de salud en elusieron en practica para reso ve
~i~trito de Barillas? . ..

ropiciaron la descentrahzaclon de
En la década de los ochenta, UNI~~e~r~~~ nivel de salud del distrito. Con esta~
unaserie de acciones sanltanasrpa~, d

J
la red de servicios con la construccIón

y
interven~iones se logra la amp la~'0~te~ción Local "CAL- con la participación de
equipamlento de ocho Centros e

'tatal en el Centro de Salud;
pr°ll!°~oresde sal~d;.la ape~~r~ad~¡~~:sr;r~,;,c~ae~~o de fortalecer el segundo
el inicIO de neg?claclones c

d I Hospital San Vicente y la entrega de un fondode atenclon a través e .
1
. Inivel

ta
.
ó de servicios como apoyo para faclltar as

semilla a ASSAB,~ para .l~ c?ntra CI
:mer encias obstétricas, entre otras. ~ointervencionEJsmédlcofqUlrurgl~a~ e~ ece;ario por parte d€! la jefatura del distrito

obstante, no ~e obtu~o el S~gu.l
d
m'~n °d~hOS esfuerzos Y los resultados, finalmente,

ara desarrollar Y dan€: contmUl a a
,

~uedaron inconclusos Yno alcanzaron el impacto deseado.
... - roactivas para resolverla

Eldiseño Y la puesta en practica de Intervenciones P part
.,r de agosto de. . nzan a promoverse aproblemática de salud en el area .coml€ '. a erenf.:e administrativo1998, a ralz del cambio de Jefe d~e ~~=a d: Hguehuetenango. Durante supropiciado por ~¡~el central en~a Jefa~:r~a unilateral y concentraban el pod~r: no segestión, las declslo~es se to~a an len . técnico de jefatura de área; los Jefes depropiciaba el trabajo en eqUipo de conseJ~.

i'I de Intervenciones ni se reunían endistrito no participaban en la propuesta y
I

'~e
o

alud en g"neral, se encontrabaconsejos técnicos de área; el perso.na e ts di~ersos programas de salud nodesarticulado y profundamente desmotlva~~r
~u~ necesidades básicas, todo lo cualcontaban con el apoyo necesano para cu r

esta de los servicios del área enincidla notoriamente en la capacIdad de respu
general.

. h tenango bajo 1, modalidad de trabajoCon el apoyo del supervisor de are~ de Hlue
áUr~as en ~eptiem::,re de 1998 el equipo

impulsado por nivel central de apa finar as,
t' ente. para el

técnico de la jefatura de área buscaba elabor~ :lu~I':,~ ~~~r~~~ sin embargo,
fortalecimiento y des

d
arro

t
.l
fi
lO de I

po~or~i;;:'T~~s p~oblemas de salud;
definir ejes

solamente se logra I en I lcar y . d con enfoque,. prioritarios; microregionalizar el area de. salu
.'programatlcos

t d' utir y definir algunos linealnlentos de accl~nde riesgo y, con base en es o, ISC. . d
. ea Como resultado de lo antenor.cen los equipos distritales en consejo técnico

z~n".'N~rte del departamento (San Juanse determina que los dlstfltos ubicados en la
d ncia San Miguel Acatán, SanIxcoy,Soloma, Santa Eulalia, San Rafael la I~d~n C~UZ Sarillas) conformarian la

Sebastián Coatán, San Mateo Ixtatán y a
bl as Por su inaccesibilidad(191 564 hab) entre otros pro em , . dMicroregión 1

'
. ,

ación y sus elevados indlces egeográfica, sus bajas coberturas en vacun
enfermedades transmitidas por vectores.
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actualmentepara resolver la problemática de salud de la Microragi6n 1, en general propiciado en ese momento por nivel central. y Jefatura de área, de~ab~ u~ vaclo
aún no forman parte de un plan de apoyo consistente, sino, han sido, únicament¿, grande en la dirección del distrito y en el manejo del personal de salud Instltuclonal.
intervenciones aisladas y de poco impacto.

D. ¿Cuáles fueron 105 cambios organizativos
y de gestión que se

han implementado?

Los cambies erganizatives Y de gesti6n parten del cambio. en la jefatura y
administraci6n de la jefatura de area, del retiro. del Jefe de dlstnto. anteno.r y la
movilización del facilitador de área al escenario local, como se expuso previamente.

~

La ~mpliaci6n de cobe!i~ra de serv)cios bá:>.icos de. salud en el área de
Huehuetenango se propiciaba como Intervenclon medIante la contratación de

Prestadoras de servicios de salud -PSS- durante la gestión anterior, sir¡
embargo, se llevaba a cabo con ciertas debilidades tales como la desinformación del
personal de salud; la falta de participaci6n de Io.sjefes de distrilo.en la fo.rmulaci6ny
apro.bacl6n de pro.puestas; la falta de un adecuado. preceso. de reclutamiento y
selección de personal y la falta de un acompañamiento sistemático; entre otras.
Actualmente, estas debilid?des se superan a través de la labor permanente que
realiza una FaciHtadora de Area con sede en la jefatura.

Co.mo. parte de lo. mismo., a finales del año. 1998 se aprueba la propuesta de la
Aso.ciaci6n de Apo.yo. al Desarro.llo. Co.munitario. de Sarillas/ADECO co.mo. PSS y
firma convenio con el Ministerio de Salud Pública para cubrir una jurisdicción
/15,349 hab.) al No.reste del distrito. de Sarillas. ADECO es la única PSS que
desarro.lla actividades de extensi6n de co.bertura en to.da la Micro.regi6n 1 (8% de la
peblación to.tal de la Micro.región 1/21.3% de la po.blaci6n to.tal de Sarillas).

En el mismo perfodo, OPS/Quiché selecciona y contrata por tres meses los servicios
de la Co.o.rdinado.ra de Iglesias Evangélicas de GuatemalalCIEDEG co.mo.
capacitado.ra para el area de salud de Huehuetenango.. No. o.bstante, el proceso. de
capadtación y monitoreo, a nivel distrito, duró tan sólo un mes contando solo dias
habiles; el mismo. evidenci6 debilidad ya que: Io.s capacitado.res co.ntratados,
temporalmente, no contaban con conocimientos básicos ni experiencia en salud y no
se logró la organización suficiente por parte de los mismos para cumplir con sus
o.bjetives.. Lo.s resultado.s, finalmente, fuero.n aislado.s y de po.ce impacto co.n les dos
capacltadores que fueron asignados al distrito de Barillas.

En el marco ~e la nueva administradón del área de salud se favorece además una
mayor coordmación politica y técnica con los organismos de ~oopera~ión
técnica y financiera. Esto conlleva a la reapertura de las Unidades Técnicas
Descentralizadas /UTD de OPS y GTZ. No.o.bstante, el pro.ceso de reincersi6n a las
actividades del área, sobre todo en la identificación, priorización y puesta en marcha
de funciones, tendió a ser desorganizado y, a veces, confrontativo. A esto puede
agregarse el hecho. de que el perso.nal delegado. no. necesariamente llenaba el perfil
técnico necesario para ocupar estos cargos, dirigir estas UTOs y apoyar en la Hnea
de la~ acciones prioriz~das por el área. Las acciones de apoyo, por lo consiguiente,
se onen~ban. en un pnncipio, más que al fortalecimiento de la formulación, ejecución
y evalua~lón ~e intervenciones priorizables, a la movilización de personal y transporte
d~ ~atenal e tnsumos o aspectos de carácter financiero. De esta manera, aunque el
dlstnt? d~ Barillas era uno de los tres municipios priorizados por OPS, dicha
coordInacIón política y técnica no tuvo un beneficio concreto en el distrito.

Dichos cambios pueden analizarse en dos perspectivas: interna Yexterna a los
servicios del Ministerio de Salud.

Al' t' la falta de dinamismo. y co.mpromiso.del ento.nces jefe de distrito. a.i. (que
o.c~~aea~~~lmente la plaza de médico. de 4 ho.ras)po.run lado.y el mo.delo.de trabaje
establecido convencionalmente en el centro de salud, por otro, no facIlitaba la
co.ncreci6n de dicho.s cambio.s. Po.co.se ha Io.grado.en la integraci6n del perso.nal, el
trabajo en equipo y el mejoramiento de los servicios que se prestan.

Al t . Io.scambio.s se impulsaban radicalmente buscando. un mayo.r impacto.ex ..nor, . . .
I d. t .tal L tsobre la capacidad resolutiva de la red de S.~rvICIOSa OIve 15n . a area

o.rganizativa y de gestión se pro.mo.via per el facllitado.r de area cen el apo.yo de las
otras instancías que conformaban el sector sa~~d: predomin.antemente de Médicos

Sin Fro.nteras/MSF. Dicho.s cambies estaban dlrlgldo.s, en pnmer o.rden, a fo.rtalecer
la debilitada imagen del Ministerio. de Salud a nivel Io.cal y a reto.mar y co.ncretar Io.s
esfuerzos de UNICEF/OPS que quedaro.n inco.nclusos en una sene de acclenes que
ya fuero.n expuestas. Luego, a readecuar la capacidad instalada dispo.nible en el
nivel local; a fortalecer la organización sectonal Imperante y las relacIones de
coordinación alcanzadas dentro del sector y con 105otros sectores; a promov~r la
implementaci6n del nueve mo.delo. de atenci6n1SIAS y a desarro.llar la capacidad
gerencial en el equipo. de salud. Algunas de estas actividades se descnben
brevemente a continuación.

Co.n el apo.yo.de las instancias que co.nformaban el secto.r salud se trabaj6 en la
incorporación de cooperantes cubanos con lo cual se elaboró una p:opuesta

orientada a garantizar su sostenimiento y reori:~tar, co~ere~ter:'ente, !as accIones de

extensión de cobertura y mejoramiento de servicIos a nIvel dtstntal.

,,1

En el marco. de la nueva gesti6n que desarro.llaba Médicos Sin Fronteras MSF

IS' (po.rque al interio.r de la o.rganizaci6n se co.ntaba co.n una nueva Respo.nsable
deu~Ze~reno.) para apoyar directamente las prio.ridades del Ministerio. de Salud, el
trabaje o.rganizativo. y de gesti6n, a nivello.cal, tenia diversas Impllcaclo.nes. Pnmero.,
es impo.rtante mencio.nar que habiendo, la o.rganlzacl6n,.pro.gramado.el cierre del
pro.yecto. de Sarillas para el año. 1998, se buscaba transferir, gradualmente, el trabajo.
realizado. en el primer nivel a Proyect Concem IntemationallPCI. .

No.

o.bstante ante la inco.nsistente gesti6n de PCI y la peca respo.nsabllidad de la misma
entidad ~o.r darle co.ntinuidad a dicho. trabajo., co.mo.previamente se habia aco.rdado.,
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Médicos Sin FronteraslMSF asume esa responsabilidad y redobla sus esfuerzos en
el sentido de propiciar el cambio organlzativo y de gestión necesario en la

Asociación de Promotores de Salud de BarillaslAPROSAB (contraparte

local que MSF gestó, desarrolló y fortaleció) para reorientar las acciones de primer
nivel que se desarrollanen la jurisdicción Noroeste del distritode Barillasde acuerdo
con las prioridades del Ministerio de Salud. Paralelamente, MSF reafirmaba su
disposición por apoyar el fortalecimiento del segundo nivel (incluso prorrogando

su permanencia a nivel local mas allá del año 1999) si se propiciaba un punto de
partida que permitiera ejercer dicho apoyo en forma coordinada y sostenida
principalmente, con el Ministerio de Salud. Por otro lado, se elaboraron y firmaro~

convenios que definieron la entrega de equipo, mobiliario, material y suministros así

como la organización y administración que enmarcaron la implementación de 'una

clínica de salud oral dentro de las instalaciones del Centro de Salud con
capacidad de atender la demanda distrital de primer y segundo nivel. Además, se
trabajó en una propuesta para ampliar la red fria Y fortalecer el programa de
inmunizado!k;$ a ni ve! t'istrital. MSF tenía la disposición y capacidad de proveer al
distrito de un stock de refrigeradores y thermos que, fin~Jrnente. se ubicaron
estratégicamente en el territorio municipal.

Respecto al fortalecimiento de la rectoría del Ministerio de Salud el trabajo se. .
orientó a ganar la capacidad de dirección, conducción y credibilidad necesaria,
primeramente, con las instancias que conforman el sector salud y, luego, al interior

de la coordinadord: inteñnstitucional conformada por las organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, nacionales e internacionales, que tienen
presencia en el municipio de Baríllas. Entonces se avanzaba sustancialmente en la
integración del sector salud y esto se consUtuia en un mod.lo de trabajo para la
conformación y planificación del resto de sectores prk)rizados (educac1ón,
producción, medio ambiente e infraestructura). Como parte ele lo mismo, el sector
salud se anticipaba, dentro del proceso de planificación conjunta y se encontraba
elaborando el plan operativo sectorial uUlizando el marco iógico ~omo instrumento de
trabajo. Además, el facilitador de área, como representante y coordinador del sector
pasó a formarpartedel grupo coordinadorde dicha instancia interinstitucionalcomo
resultado del proceso de reestructuración organizativa que atr3'Jp.sabala misma.

Las gestiones que el equipo de trabajo de salud -,ealizó cein De COPAZ/CECI
buscaba incidir en los procesos de identificación y priorización de necesidades Y
selección de proyectos que dicha instancia promov!a en las 14 microregiones
municipales. La coordinadora de salud de De COPAZ/CECI h"bla solicitado apoyo al
equipo de saiud a efecto de incrementar la demanda de proyectos en salud por parte
de las entidades microregionalizadas/EMRs a nivel local. Como antecedente
importante, la gestión que esta instancia promovió en las EMRs durante 1998 tuVO
como resultado la solicitud de tan sólo 4 proyectos en salud (botiquines rurales). En
este sentido, se trabajó en equipo y de forma coordinada una propuesta que proponia
realizar dos talleres con los representantes de las entidades microregionalizadas. En

el primer taller se buscaba inducir a dichos representantes a un proceso dinámico
y

participativo de identificación y priorización de problemas de salud; problematización I
de los mismos y búsqueda de soluciones. En el periodo intermedio a los dos taiiereo,

el equipo de salud trabajarla en la elaboración de propuestas coherentes con base en
los insumos obtenidos a través del primer taller. El segundo taller buscaba entregar
las propuestas elaboradas por microregión e incidir, de esta forma, en el incremento
de la demanda de proyectos de salud a nivel distrital. No obstante el trabajo intenso
que el equipo de salud realizó, los tiempos burocráticos de Oecopaz/Ceci para la
entrega de proyectos solicitados no permitieron desarrollar la iniciativa propu'i'sta.

Con el Fondo de Inversión Social/FIS las gestiones se coordinaron con el

Gerente Social para Sarillas en el sentido de apoyar la formulación del Proyecto de
impacto Social que se buscaba ejocutar para el año 1999 por parte de dicha
institución. La formulación conjunta de dicho proyecto partió de la necesidad de
fortalecer las acciones del SIASen el primer nivel de atención y retomar las iniciativas
inconclusas de UNICEF/OPS mencionadas anteriormente, para lo cual se buscaba
ampliarla red de servicios de atención local con la construcción,equipamiento de 12
Centros de Convergencia Popular/CCP estratégicamente ubicados dentro del distrito.
Además, el proyecto contemplaba la dotación de una farmacia comunitaria por CCP.
No obstanteel esfuerzo realizado en ese sentido, no se logró concretar el proyecto.
Entonces, la gestiéillocal del FIS se desarrollaba en forma deficiente ya que ASSASA
(organización local subcontratada para la administración y entrega de material e
insumos dentrode un proyecto de farmacias comunitarias formulado, previamente)
evidenciaba anomalías en la administracióny deficiencias en el trabajode campo que
desempat1aba con los promotores de salud beneficiarios.

Con instancias del sector salud, especificamente, MSF/APIU)SAB, ADECO
y

Ministerio de Salud se trabajó una propuesta integrada para la implementación
de un sistema único de abastecimiento de medicamentos esendales en el distrito de
Barillas. Esta intervenciónbuscaba entre otras cosas, hacer más eficiente el uso de
los recursos a nivel local; no duplicar esfuerzos en materia de medicamentos
esenciales; unificar las iniciativas aisladas existentes y garantizar la prescripción
adecuada del producto. La propuesta se concretó sólo con la participación de
MSFIAPROSAB y AOECO quienes denotaron, desde el plincipio, tener mayor
capacidad de resolución e interés por darle viabilidad a la iniciativa. Esta fue
acuerpada por dos consultores subcontratados por MSF quienes desarrollaron un
estudio de prefacitibllidad/sostenibilidad Y dieron acompañami,mto a la propuesta
hasta su ejecución. El Centro de Salud, por su parte, desatendiÓ la oportunidad de
fortalecer su debilitada Farmacia Estatal por la falta de interés dElla dirección en turno
de Incorporarse a la propuesta.

.9

Finalmente y, quizás la intervención de mayor trascendencia, se centraba en el

fortalecimiento del segundo nivel de atención con énfasis en el grupo

matemo{¡nfantil. En este sentido, el equipo de salud trabajaba sobre tres escenanos
concretamente. El primero, se basaba en el reinicio de una nueva ronda de
negociaciones con la diócesis local y departamental y otros actores locales a efecto
de fortalecer el componente materno/infantil del Hospital San Vicente como centro de
referencia distrital. El segundo, buscaba incidir en el proceso de gestión que
DeCOPAZ/CECI promovla en las 14 micra regiones del municipio de Sarillas,
incrementando la demanda de proyectos destinados a salud. De este

-

proceso se

esperaba la promoción de un proyecto de segundo nivel. Finalmente, el tercero
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¿Cuáles fueron los recursos utilizados en estas intervenciones? .

¿Quiénes fueron los beneficiarios de estas intervenciones?

recursos utilizados por el sector salud para el desarrollo de las intervenciones
eriormente descritas, pueden apreciarse en el cuadro que se presenta a
tinuación.

buscaba unificar y coordinar los esfuerzos de actores locales interesado
responsables por superar la crisis actual de segundo nivel promoviendo la conver
del centro de salud a tipo A. El trabajo se centró, predominantemente, en el pr
escenario descrito. No obstante, los esfuerzos realizados, el tiempo y los fecu
invertidos en este sentido. la falta de voluntad politica de Nivel Central y la p
capacidad de gestión del jefe de área durante el gobierno anterior, hicieron aborta
propuesta.

~v3 ~t:neficiarios se clasificaron en dos grupos. Los directos. que recibieron
beneficios de las intervenciones que se promovieron a nivel de la jefatura de ár
del recurso material y fisico que donó MSF para fortalecer la capacidad instala
las acciones de salud del distrito. Los potenciales, que percibirlan los benefi
de lo anterior y de los generados por los cambios organizativos y de gestión
predominantemente, se impulsan al exterior de los servicios de salud.

HH
alud

MSFI I AOECO ASSA
IAPRO i BA
¡SAS

1

I i

i
i I

I t7-
! i

FIS Coop. IDEAS Muni CEIBA Diócesis De
Españ COPAZ
ola ICECI

E.
MSPI

Ur.>O Centro
d.
Salud

~.. ,/
c:tura
ea

<po'

lllza
v

Fueron beneficiarios directos: el personal de salud institucional con la adquisi
de dos vehlculos por parte de la jefatura de área y uno por parte de MSF y. co
contratación de un Inspector de Saneamiento Ambiental/lSA; el equipo
enfermedades transmitidas por vectores/ETV con la adquisición de equipo, mater
suministros; las comunidades de la zona Norte atendidas con apoyo de
colaboradores voluntarios de vectores contratados temporalmente y la población
cubre ADECO como PSS dentro de la jurisdicción Noreste del distrito de Bar
(15.349 hab.).

lpo

puto
/fa",
o

m.

Fueron considerados beneficiarios potenciales: las poblaciones que s
atendidas por 5 cooperantes cubanos en el distrito de Barillas; la Asociación
Promotores de Salud de Barillas/APROSAB y las poblaciones ubicadas dentro d
jurisidicción Noroeste que cubre Médicos Sin Fronteras/MSF con el provisionami
de infraestructura, mobiliario, material e insumos para fortalecer las acciones
primer nivel en esa área; la población del distrito de Barillas con la instalación de
clinica de salud oral de MSF/APROSAB en el centro de salud para la demanda
primer y segundo nivel; la población del distrito de Barillas con la dotación de
stock de refrigeradores y thermos por parte de MSF para ampliar la red fria dist
¡as poblaciones que conforman las 14 microre9iones que trabaja DeCOPAZ/C
para las cuales se demanden proyectos de salud; las 12 comunidades con las cu
ha trabajado el FIS/Ministerio de Salud para la construcción y equipamiento
centros de convergencia popular/CCP y dotación de farmacia comunitaria
comunidad de Xoxlac con la cual ha trabajado el FIS/Ministerio de Salud par
equipamiento del puesto de salud y el traslado de un enfermero auxiliar; la pobla
del distrito de Barillas que percibirá los beneficios de un sistema unificado par
abastecimiento de los medicamentos esenciales y el distrito en general, eo
implementaciónde un proyectodesegundonivel. '

anzas
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¿Cuáles fueron los pñncipales resultados obtenidos al término
I trabajo de campo realizado por el investigador?

s principales resultados logrados, para entonces, como consecuencia tanto de las
ervenciones que ha promovido la jefatura de área como de los cambios
anizativos y de gestión que se impulsaron en el distrito de Barillas, se describen
vemente a continuación.

./ Reclutamiento de aspirantes, entrevista y selección de médico para
ocupar plaza de jefe de distrito.

Entrega de documentación laboral a Nivel Central y seg'limiento de
trámite administrativo.

Plazadejefe de distrito. ocupada.

./

./
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./

I
L ./

P'"

./
. Centro de salud provisto de 1 vehiculo Toyota de segunda mano tipo

pickup cabina simple, 1 vahiculo Nissan Patrol de segunda mano tipo
cam!oneta, 1 vahlculo Toyota Land Cruiser de segunda mano f
camIoneta.

¡PO

./ 7 colaboradores voluntarios de vectores/CW contratados

./
temporalmente por 2 meses y una plaza más, abierta y ocupada.

. 14 comunidades de la zona Norte (800 viviendas) rociadas
mtradomlclharmente, en dos meses con los 7 CW contratad'
temporalmente.

os

~
Equipo de ETV provisto de equipo, material y suministros.

./
1 Inspector de saneamiento ambiental/ISA contratado para el distrito.
1 coordmador local, 2 médicos nacionales, 2 facilitadores institucionales

./
y 1 contador contratado por parte de ADECO para SIAS primer nivel.

Per:sonal comunl~ar.lo ~nt~grado a los equipos básicos de salud en 40
comunidades de la JUriSdICCiónNoreste del distrito de Barillas que cubre
ADECO.

Equipos, material y suministros adquiridos por ADECO para el
desarrollo de las acciones de primer nivel

./ S d .
.

e es, s;ctoresy areas de cobertura definidos (mapa/hojas de ruta) en
una propue...ta de mtervenclon para la Incorporación de la cooperación
cubana en el distrito.

..1 :fopuesta para., la incorporación de la cooperación cubana a las
acclo~e~ de e~e~sJOn de cobertura y mejoramiento de servicios de salud
del dlstnto socializada con las otras instancias que conforman el sector
salud y presentada a jefatura de área.

./ Aportes (hospedaje; alimentación; estipendios; transporte de
medicamentos, matenal y suministros y; movilización de personal de salud)
Identificados y aSignados en forma voluntaria a las instancias que
conforman el sector salud.

yI' 1 convenio elaborado y firmado en forma conjunta entre MSF, Ministerio
de Salud,. APROSAB y el Comité Promejoramiento de la Comunidad de
Las Vi~tonas, C~anc:olín par~ .el ~raspaso. de bienes (:nfraestructura, equipo

?e radl?-comum~acI6n, moblllano, matenal e ¡nsumes) de MSF a las otras
instancias mencionadas..

yI'
. 2. convenios elaborados y firmados en forma cOl1junta entre el Jefe de

Dlstnto, APROSAB y MSF que definieron la entrega de equipo, mobilicario,
~atenal e ~~sumos y la organización y gestión necesaria para la

Implementaclon de la clinica de salud oral de APROSAB en el centro de
salud.

./ Propuesta. básica solicitada por MSF/Guatemala para ampliación de red
fria en el dlstnto de Banllas elaborada y enviada.

./ 5 refrigeradores de gas y 100 thermos de vacunación adquiridos y
entregados por MSF al Centro de Salud para ampliar la red fria del distrito.

~
Una linea telefónica pagada por MSF, instalada en el Centro de Salud.
Una central de radio-comunicación, entregada al Centro de Salud Por

parte de MSF. -

./

-

~
I

..---

./ Varias reuniones efectuadas con las instancias que conforman el sector
salud en el mes de febrero 1999, como parte del proceso de integración Y
planificación sectorial.

Representante del sector salud (facilitador de área) seleccionado para
conformar el grupo coordinador de la Coordinadora Interinstitucional.

2 reuniones efectuadas con la Coordinadora de Salud de
DeCOPAZlCECI en el mes de febrero, a efecto de propiciar la intervención
del equipo de trabajo del sector salud en la gestión que dicha instancia
desarrollaba en las 14 microregiones conformadas en BariHas.

1 reunión efectuada entre el equipo de trabajo del sector salud, los 14
presidentes de las microregiones Y directivos de DeCOPAZlCECI a efecto

de exponer la propuesta de intervención técnica
y recibir su aprobación.

Propuesta metodológica (talleres) a desarrollar con representantes de
las 14 entidades microregionalizadas de Barillas elaborada por el equipo de
salud.

Formularios para la construcción, equipamiento
y dotación de farmacia

en 12 centros de convergencia popular/CCP llenados Y
sellados en equipo

(directivos FIS, gerente social FIS/Barillas, facilitador de área, encargado -
SIAS~ Barillas, representantes comités promejoramiento

y promotores de

salud activos de las comunidades beneficiadas). El proyecto de impacto
social incluye el equipamiento del puesto de salud de )(oxlac y del centro
de atención local/CAL de Esperanzita YulaSanJuan. Con este proyecto se
iba a incrementar a 17 la red de servicios de atención local (5 CALs y 12
CCP) y a 22 las farmacias comunitarias.

Formularios sellados por jefe de distrito y jefe de área
y trasladados a

oficinas del FIS/Guatemala por parte del gerente social para iniciar gestión
técnica y administrativa correspondiente.

Propuesta para la implementación de un sistema único de
medicamentos esenciales a nivel distrital elaborada en equipo y socializada
entre las diversas instancias del sector salud interersadas: MSF y ADECO.

2 Consultores subcontratados por MSF para ",al izar estudio de
prefactibilídad/sostenibilídad para fundamentar, técnicamente, las

iniciativas de Sistema Unico de Abastecimiento de Medicamentos
Esenciales Y de Segundo Nivel con énfasis en la atención
materno/infantil(Q23,OOO).

Estudio de prefactibilidad/sostenibilidad elaborado.

Proyecto para la implementación del Sistema Único de Abastecimiento
de Medicamentos Esenciales formulado Y

puesto en marcha con el

seguimiento de MSF/APROSAB Y ADECO por parte de los Consultores

subcontratados.
Convenio para la implementación Y ejecución del Sistema Único de

Abastecimiento de Medicamentos Esenciales en el distrito, firmado.
Líneamientos generales para la municipalización sostenible de los

servicios de Segundo Nivel en el distrito de Barillas, definidos con el apoyo
de los Consultores subcontratados.

I
I
I

\

~

./

./

./

./

./

./

./

./

./

./

Nueva ronda de negociaciones iniciada con las diversas instancias del
sector salud interesadas Y responsables del fortalecimiento del Segundo
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~ivel de atención (Municipalidad, Ministerio de Salud, Hospital San Vicente

e Paul/D,ocesls de Huehuetenango-Barillas y MSF).
Propuesta para el fortalecimiento del componénte materno del Hospital

San Vicente elaborada por parte del equipo de salud Facilitador de
Area/Responsable de Terreno MSF.

~~
I

sS

--

VIII. Discusión

En el presente apartado se discuten los resultados obtenidos durante la
intervención caracterizada anteriormente a la luz de los diez aspectos que se
consideran tundamentales para el desarrollo y fortalecimiento del sistema local de
salud. A la vez, se identificany describenlos elementos que obstaculizano.
favorecen la reorganización de la red de servicios desde la perspectiva de la
operatividad del SILOS en el distrito de Santa Cruz Sarillas, Huehuetenango.

A. La reorganización de nivel central para asegurar la apropiada
conducción del sector y el desarrollo de los SILOS

Puede afirmarse que tanto a nivel de área, como de distrito no se han podido
establecerlas condiciones necesarias para dirigir, regular, vigilar, coordinar y evaluar
las acciones de salud de las instituciones, organizaciones y personas que conforman
el sector salud. As! mismo, no se tiene la suficiente capacidad de resolución
para formular, organizar y dirigir la ejecución de planes, programas Y

proyectos para

la entrega de servicios de salud a la población de acuerdo con lo planteado en la
política nacional de salud.

Lo anterior indica que el papel directivo de Nivel Central no se encuentra lo

suficientemente reforzado como para ~ermitirle la adecuada conducción de los
procesos tendientes a implemntar el SIAS y, por lo tanto, a fortalecer los sistemas

locales de salud. De esta manera es como en el municipioo distrito,entendido
este como unidad geográfico-administrativa minima, no se llega a facilitar el cambio
necesario para reorientarlos procedimientosfijados en la prestaciónde los servicios
de salud, para hacer más eficaz, eficientey efectivoel uso de los recursosde salud ni
para incrementarla capacidadresolutivade la red de servicios.

Aunque las Prioñdades de gestión fue una modalidad de trabajo impulsada por
Nivel Central para facilitar la definición de objetivos viables y metas factibles en la
formulación, organización y dirección de la polltica nacional en el área de salud en el
marco de la implementación del SIAS, en ia práctica, se torna verdaderamente dificil
para el distritoelaborar planes estratégicospara articular los diversosesfuerzos del
sector y movilizar los recursos necesarios para llevar a cabo las actividades
pianteadas en dicho documento.

El Ministerio de Salud afronta dificultades para desarrollar Y
fortalecer su

capacidad institucional de manera regionalizada y en los diferentes niveles de
atención de su sistema. A nivel local, por ejemplo, el proceso de análisis de la
situación de salud no se lleva a cabo en forma sistemática y, de tal manera, que
facilitela dirección del sector con conocimiento y visión; no se desarrollan métodos y

procedimientos para la priorización de problemas, poblaciones e intervenciones en
base con criterios de cesto/efectividad; ne se analizan, adecúan ni.se evalúan las
politicas de salud, as! como ,tampoco, se incorporan a los planes de desarrollo
municipal; con mucha dificultad se dirigen y se movilizan los recursos Y

actores

I
I
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sociales que tien~n influencia en la salud del municipio; se evidencia una mayor
coordinaciónpolíticay técnica por parte del área con lós organismos de cooperación
técnica y financiera en salud (OPS/GTZ caso Huehuetenango) no obstante, las
intervenciones desarrolladas conjuntamente pudieron haber tenido un impacto más
favorable para el distrito y; existe poca capacidad técnica para participar junto al
organismopolítlco-administrativomunicipal para tratar los intereses sanitarios a ese
nivel.

B. La descentralización y desco~centración

No obstante, la experiencia ha demostrado que en fases incipientes del proceso de
desarrollo de los SILOS deben darse, en forma complementaria, tres niveles de
gestión, a saber: el centralizado, el desconcentrado y el descentralizado.
Actualmente,a nivel de área la gestión orientada hacia la implementación del nuevo
modelo de atención se basa, prácticamente, en la centralización con algunas
iniciativas de desconcentración de parte de Nivel Central enmarcadas, por ejemplo,
en el fortal~cimiento de la gerencia-administrativa de las área:; del país.
Esta modalidad de desconcentraciónincorporóel traslado de un gerente-
administrativo a la jefatura de área dotado de responsabilidad y facultades para la
toma de decisiones orientadas hacia una mayor eficienciaoperacional. Y aunque el
procesogerencial y administrativopretende ser extensivoa los órganos de línea, los
beneficiosde éste se perciben débilmente y son poco efectivos a nivel de distrito,
sobre todo, para aquellos más distantes del área. En la práctica, el proceso se
circunscribe al trámite de gestiones ligadas a la extensión de cobertura de servicios
de salud y a la agilización administrativa del área en general. Además, en el proceso
se evidenciaron muestras de mala práctica y abuso de poder.

Paralelamente, otra modalidad que se enmarcó dentro de las iniciativas de
desconcentraci6n impulsadas por Nivel Central para reorientcE¡r la prestación de los
servicios de s!'lud, fue el apadñnamiento del área d.. salud, en donde un
supervisor de Nivel Central se trasladaba, periódicamente (una vez al mes) al área
para otorgar un apoyo, principalmente, de carácter téc,.ico-gerencial. No
obstante, la misión de este delegado adquirió relevancia en ,,1 momento en que se
reorganizaba el consejo técnico de jefatura de área y se bus.::aba elaborar un plan
contingente general, la modalidad tan sólo se concretó a un cc.rto periodo de tiempo
(alrededor de tres meses).. Nivel Central, en este sentido, no ofreció la sostenibilidad
debida al proceso y no se logró el seguimiento necesario para concretar las
actividades que se emprendlan a través de dicha modalidad.

De tal manera, el área de salud de Huehuetenango queda supeditada a la
centralización en muchos aspectos de Indole gerencial-administrativo. Este vinculo
de dependencia centralizada se torna más en una presión burocrática que en un
beneficio de carácter gerencial o administrativo a nivel de distrito si se considera el
modelo vertical con que aún se trabaja el financiamiento y la planificación operativa
anuaVPOA.

Aunque, tanto la desconcentraci6n como la descentraiización, son consideíad05
como elementos vitalizadores d~ los sistemas locales de salud, la propuesta de

,7
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rnbioen el uso y la distribución de la capacidad gere~cla -a mlnlS ra va no a canza .
03. acto deseado en el distrito ya que por parte de Nivel Central y Jefatura de Area,lIIl1P

te una decisión política de llevar a cabo este proceso, efectivamente, no se
no eXls. .. t

.
I fi

.
. I Capacidad Para transferir en forma positiva recursos ma ena es, manCleros,bene a

l
.. . 1

noS y tecnológicos necesarios; de promover el poder po ItlCO ne.ce~flo para e
huma.

de los recursos así como la Participación activa de las organizacIones de la.~ ' .. . d
comunidad; ni para desarrollar la capacidad de gestión enfocada a la prestación e
105servicios en una Imea conjunta del sector salud.

El Código de Salud define la organización del Ministerio de Salud dentro de
estrategias de desconcentración, descentralización Y p~rtlcIP.ac~ón social para
~vorecer, finalmente, el acceso de la población a ios servicIos publicos de salud de
calidad, con eficiencia y eficacia como se estipula en los hneamle,ntos qu~ definen el

StAS. Sin embargo, estas estrategias no. se instrumen~n ni se articulan a la
organización polltica-administrativa local, entiéndase Consejos de Desarrollo Urbano-
Rural a nivel departamental o municipal, de lo cual resulta el baJo Impacto. que se
logra actualmentey las pocas perspectivasde sostenibilidadque tienen las mIsmas.

c. La participación social

Noobstante, los sistemas locales de salud son considerado3 como los escena~íos
idealespara la interacciónde los diversosactores sociales en favor de,la produccIón
dela salud, el proceso de participación actual en el proceso SIAS, dista mucho de
concretarse en los tres niveles institucionales que interesan al Ministerio de Salud
(central, departamentol y municipal).

Nose promueve un compromiso y una responsabilidad encaminada a que todos los
grupos comunitarios, las organizaciones, las instituciones, los dlyers~s se,clores
dentro de una zona geográfica (municipio/distrito) intervengan en la Identificación de
losproblemas comunes y se unan para dar solución a los mismos,

Aunque tanto los Acuerdos de Paz como el Código de Salud, contemplan firme.mente
lomenta~ la participación activa de la sociedad en la administración de. los serviCIOS y
programas de salud (aspectos básicos que definen al mod~lo de atención adoptado) ,
'n el distrito de Barilllas la participación se clrcunscnbe, por lo general, a la

colab . . :en donde la participación de las personas Y los conjuntos sociales
oraclon, 1

.ó r itadaselimitan,sin ningunaingerenciaen el proceso, a colaborar e:n a accl ~?o IC. .'
Eldistrito de Barmas, sin embargo, alcanzó un grado superior de participación, la

Coge t .. al contar con la Participación de algunas organizaciones locaies e. s Ion, .' dInternacionales (ADECO/Médicos Sin Fronteras) Y de diversos grupos organiza os
I~ados directamente con la salud de las poblaciones dentro del sector salud en la
tomade decisiones y el fortalecimiento de las acciones institucionales del Mmlsteno
deSalud.

la ;out ti . es un concepto de participación que, frecuentemente, importan las

L
in. oges on .. lid. tintos
...~~~ciones internacionales Y adoptan las organlzac,lOne.s , ~ es ¡en IS

""Dltos del desarrollo comunitario, no obstante, la experiencia indica re,teradamente
qUe nuestras poblaciones aún no responden en la apropiación de dicha
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centralización con algunaS iniciativasde
desconcentración que son débilmente

percibidas a nivel local como se
expUso anteriormente (ver descentralización

y

desconcentración); un modelo financiero que no se adecúa a las
necesidades del

nivellocalni cuenta con la
capacidad de proveer del

fmanciamiento básico aldistrito;

bajo grado de
participación

social en salud
y una subóptima

capacidad
gerencial.

Aunque la situación deseable es que un SILOS posea una
capacidad

administrativa

tal que permita un
apoyo adecuado a la

prestación de servicios según las

necesidades del nivel
local, esto no ocurre en el

distrito de
Sarillas ya que,

administrativamente,
no se han

logrado cubrir algunos requisitos básicos, tales como:

1. La faltade una unidad
técnico-administrativa,

con recursos

humanos
adecuadamente

adiestrados, con capacidad de atender la
administración

general de los servicios 'l sistemas instalados.

2. La faltade un sistema de
información que permitaen forma

técnica Y
oportuna la recolección de datos

sobre la
situación de salud, que incorpore

un análisis
epidemiológico

y administrativo
de esa

información
y que como

resultado

apoye la gestión Y
prestación de servicios.

3. La faltade
dotación de recursos fisicos e insumos críticos que

permitan ejecutar las actividades
mencionadas

anteriormente.

4. La indisponibilidad de recursos financieros
para el desarrollo de

las acciones de salud.
5. poca capacidad de coordinación

intrasectoríal
y de articularlas

accionesde salud a1proceso
organizativode las comunidades.

La capacidad
administrativa de la jefatura de área, en este

sentido, se
encuentra un

poco más
desarrollada, no obstante, aún

insuficiente para fortalecerla a nivel distrita\.

F. El desarrollo de un nuevo
modelo de atención

A pesarde que elCódigo de Salud,
los Acuerdos de Paz, los Lineamientos

Politicos, EstratégicoS y Programáticos de la Reforma
del Sector

Salud y el Programa de Gobiemo
1996-2000, coinciden en eldesarrollode un

nuevo modelo de atención
con énfasis en la

integralidad
y la desconcentración,

queda mucho
trabajo por realizar en

cuanto a la
redefinición del mismo Y

en la.

transformación del sistema
nacional de salud para lograr la meta de

universalizar el
.

acceso de la
población a la

atención de salud
como está estipulado.

La red de servicios, en el área de salud de
Huehuetenango, distamucho de

asumir la
responsabilidad

de garantizar la atención
integral a toda su

población de

manera regionalizada
y jerarquizada en los diferentes niveles de atención Y

escalones de complejidad de su sistema
como lo exigen los

propios lineamientos del

SIAS. La
problemática se acentúa en los

distritos más distantes como Sarillas.

Hubo avances poco significativos en el desarrollo de componentes
considerados

elementales dentro de un nuevo
modelo de atención

debido a que: oe
promueve poco

el autocuidado de la salud; no se
otorga preparación al recurso

humano ni se integra
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en equipos de trabajo; el traslado de facultades y recursos f[sicos y financieros

denivel central a las estructuras de naturaleza local es insuficiente; no se logran
priorizar las acciones de promoción y prevención;muchas acciones se desarrollan

almargen del contexto, multiétnico, pluricultural y multilingue y no se ejercita la
participación ¡ntra y multisectorial, como se ha señalado anteriormente.

La redefinición de un nuevo modelo de atención ha quedado circunscrita en el nivel
departamental, por ejemplo, a fortalecer el aspecto gerencial-administrativo,

aimplementarel apadrinamiento del área temporalmente,a incorporar la Cooperación
cubana, a reordenar las prestaciones de salud en el primer nivel de atención y en Un
menor grado en el Segundo nivel de atención y a reubicar y reorganizar [os
organismos de cooperación técnica-financiera (OPS/GTZ), Poco se ha logrado
respecto del trabajo con las instancias sectoriales y, menos aún, con las de otros
sectores. Esto ha implicadoconcretamente para el área de salud: recibir una limitada
cantidad de facultades, recursos humanos, físicos y financieros; la iniciativa de
Consejos Técnicos de Área y de Jefatura de Área en forma periódica; ampliar la
cobertura de serviciosbásicos de s~~uden el nivel comunitarioy fortaleceraislada y,
asistemáticamente, la capacidad instalada en los servicios de Segundo nivel;
participación limitada en el Consejo de Desarrollo Urbano-Rural Departamental.
Como consecuencia de ello, existen mini mas mejorías en el fomento de las
actividades que desarrollan los diferentes programas de salud del departamento a
nivel de jefatura y distrital.

En el distrito de Barillas, la concepción redefinida de un nuevo modelo de atención se
desconoce casi por completo y las implicaciones concretas que éste tuvo a nivel de
jefatura de área, mencionadas anteriormente, han sido menos favorables aún.

No obstante, el hospital es considerado como un integrante fundamental de los
sistemas locales de salud, aparte de ser una necesidad socialmente consensuada en
el distrito de Sarillas, principalmente, por la mayor tasa de mcrtalidad materna que
~ene dentro dé[ departamento (46/1000 nacidos vivos), la falta de voluntad politica de
Nivel Central y la poca capacidad de gestión de la jefatura de álea durante la pasada
administración, interrumpieron el proceso de gestión social y elaboración técnica, as!
como la posibilidad de concretar una propuesta de Segundo nivel con énfasis
en la atención del grupo materno-infantil que habla sido formulado a la luz de las

conclusiones del estudio de prefactibilidad/sostenibilidad realizado.

G. La integración de los programas de control y prevención

Actualmente, en el distritode Barmas no existe una integración de las instancias del
sector salud ni una coordinación adecuada para fortalecer las acciones de los
programas de control y prevención. El Centro de Salud, actualmente, no cuenta más
que con sus escasos recursos y, quizá, con algún tipo de apoyo aislado por parte da
enlidades locales como, por ejemplo, la municipalidad, MINUGUA y otras. Hasta
marzo del 2000, Médicos Sin Fronteras se constituyó en la organización con mayor
capacidad resolutiva del sector y, consecuentemente, la que ofrecla mayor apoyo a
las acciones de salud distritales, principalmente, a aquellas reiacionadas con ¡os

-
f d des transmitida:> por

programas de vacunación y en erme a

vectores/ETV.

I comunidadcon los recursosdel sector se limita
Launificación de los esfuerzos de a

DECO como PSS para la extensión, lasactividadesque.se d~~arrol1a~a:.~~:~~~tprimer nivel de atención del SIAS y,
de cobertura de.s~rvl~'O~. SICOS e

con la Asociaci6n de Promotores de
que cUbresun~ J~~~d~~~~Sd;u: 5~~~ic,,~:'Jédicos Sin Fronteras en la zona Norte y

:'~~i~~d:~e~~uniciPio, principalmente, en actividades de vacunación.

C t o de Salud afronta serias dificultades para laDe esta manera, actualmente,el en r el traslado de material e ¡nsumos almovilización, ~an~o de personal. com~t~arl~s recursos no pueden destinarse en
interior del distrito. . consecuent~me

te~ dentro de lo cual hay que mencionar quefunción de las necesidades másr~evan .
o técnico donde se hagan converger los

tampOCO existe un,~decuad~ trab~Ja
l '

e~ eqUl
y
p

administrativos para priorizar dichas
conocímientos cllnlcos, epldemlo ,oglcoS

"necesidades y planificatr líneas de ¡ntervenclon.

. . d S'II o cuenta con la capacidad básicaLa red de servicios, dentro del dlstnto
~I

an
:~~ ~alud prioritarios en el ámbito localde respuesta para la solución de los pro ema

desde la perspectiva del control y la prevenclon.

H. La capacitación de la fuerza de trabajo
.

I anal insmucional del MinisterioEn el distrito de Sarillas y específicamente en e pers - d acorde a los
de Salud, no se fomenta una formación continu

f
a Y sU

d
P
e e~~~~ónaen salud. De. . t I orientan el nuevo en oque aplanteamientos In egra es que

d fi
.

las funciones del personal y adecuaresta manera, se torna dificil la tarea ~e.re e Inlrezandopor el ente rector, en el marcosuvinculaciónconel sistemade servicIos,emp
de la reorganización de la infraestructura del sector salud,

- t . I asi como la MaestríaLas iniciativasde integración docente~asJs encla,. . Médicas de la. 1m ulsadas por la Facultad de Clenc,"sen Salud Pública, P
IV ectivamente junto al Ministerio de Salud,USAC/Fase III-EPS Rural y Fase, resp..

I finalidad de inoidir no solo en laOPS e IGSS, aunque conllevan ~n pnnclplO a I
Ministerio sino, además, formarcalidad de la atención de los servicIos de ~aIU~nd;~cir la transformación del modelorecursohumanoque esteen la capacidad e c

11 Y los resultados son únicamentede atención, no han logrado su pleno desarro o
parciales.

. d Salud en su Capitulo VI: Formación YAunque los articulas 30 Y 31 del Código e
I d lo puntualizan en este mismocapacitación de los recursos. humanos en se u ,

dicho roceso de integraciónSentido, las relaciones orgánicas necesa~las tar:dO supe~ar aspectos politicos Y
principalmente Facultad/Mmlsteno, no se an ogr
opera~vos indispensables para el logro de ello,
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1. La investigación:

No obstante, se tiene una necesidad grande de continuar y profundizar el desarrollo
?e un nuevo modelo de prestación de salud visto como un sistema regionalizado y
jerarquizado con diferentes niveles de atención y escalones de complejidad
actualmente, existe gran vac!o en la investigación de los servidos de salud qU~
permita acompañar el proceso de reorganización y reorientación del Ministerio

deSalud como ente rector del sector y, más aun, si esta necesidad se enfoca al sector
salud como un sistema integrado.

De esta manera, es lamentable el hecho de que se halla obstaculizado la propuesta
de Segundo nivel en Barillas, porque aparte de los muchos beneficIosqLJ,e se estaban

enerando en la vla del desarrollo de un sist:ma local de sal~d, uno Impo~nte lo
~onstituía la búsqueda de fuentes alternativas y mecanismos apro~lados

. .. t apegándose al ámbito municipal para garantizar lade fmanclamlen o . .
sostenibilidad de la atención integral de la salud en el distrito.

El "análisis de situación de salud" es la única herramienta de investigación que en
forma incipiente se impulsa al interior de los serivicios de salud del Ministerio. A nivel
de jefatura de área este análisis es del dominio casi único del departamento de
epidemiología y poco se ejercitaen los Consejos Técnicos de Area y menos aún con
la participación de las otras instancias sectoriales y los usuarios. A nivel distrital, a
pesar de que no se cuenta con un apoyo técnico en epidemiologia, durante el trabajo
de campo realizado en Sarillas, solo se realizó un Consejo Técnic:.I de Distrito que
incorporó la presencia de otras organizaciones del sector pero que, siendo un
proceso que requiere de un seguimiento continuado, tampoco ha logrado propiciar,
con base en un análisis sistemático y compartido de la situación de salud, resultados
que sirvan para implantar acciones correctivas que respondan a las necesidades y
problemas de salud de la población.

Tampoco existen las condiciones necesarias para llevar a cabo estudios enfocados a
evaluar el grado de equidad logrado, la eficacia y calidad de la atención a las
personas, la cobertura real obtenida, la eficiencia en el uso de los recursos del sector
o el grado de participación social existente.

J. La readecuación de los mecanimos de financiamiento

Actualmente, en el área de salud se evidencia un cambio en las formas tradicionales
de distribución y control de los recursos financieros. No obstante, estas propuestas
planteadas para el ámbito nacional y difundidas a partir del Nivel Central, nO
adquieren, a nivel de distrito, expresión completa y no son validadas apropiadamente.
Lo anterior dificulta medir los resultados y el alcance del cambio que se introduce.

Aunque la readecuación de los mecanismos de financiación en el distrito de BariJIas
responden a los ejes fundamentales del proceso de reforma sectorial, la readecuación
se limita a: la "canasta básica" que se provee a tan sólo una jurisdicción
de15,349 hab. de una población aprox. de 72,000 hab.; a la "mezcla

público/privada" que se instrumenta a través de ADECO como PSS para cubrir 1,

Jurisdicción anterior la cual enfrenta dificultades que van de lo administrativo a lo
Operativo; a la "focalización", que se concreta en ros grupos de riesgo contenidoS
dentro de la única jurisdicción que se cubre, y, a una "descentralización" que,
concretamente, no garantiza que los recursos financieros necesarios para la
operativización de la ampliación y mejoramiento de los servicios básicos de salud,
estén al alcance de las instancias locales más cercanas a los usuarios en este caso.
ADECO/Centro de Salud. El resto de la población es atendida en iorm~ convencional
por el distrito y sujeta al esquema centralizado y tradicional de financiamiento.
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IX. conciusiones

Sobre la base de lo ya expuesto y como preliminar de las conclusiones finales
es preciso aclarar lo siguiente: debe entenderse que el marco ideol6gico-conceptuai
de los SILOS se ha desarrollado, teóricamente, y con un propósito social definido a
la luz de los problemas que afrontan los sistemas nacionales de salud en' la
transformación hacia una mayor equidad, eficacia, eficiencia y efectividad en la
prestación de sus servicios. Aunque desde una perspectiva estratégica, los
lineamientos politicos, técnicos y administrativos desarrollados, teóricamente

cuadran en forma general con la coyuntura y el contexto político-administrativo qu~
predomina en diversos paises de la región como Guatemala, hay particularidades en
cada uno de estos que forzosamente hacen necesario un proceso de investigación
corroboración, seguimiento y readecuación, tanto de lineamientos generales com~
de elementos especificos propios de los SILOS que pretenden ser aplicados. Sólo

como resultado de lo último, es posible determinar las potencialidades y garantizar la
aplicabilidad de esta táctica operativa en ei ámbito local. Si bien el proceso de
reforma sectorial y el disef'lo e implementación del nuevo modelo de atención integral
SIAS persigue una transformación del sistema nacional de salud, apoyándose
teóricamente en dicha táctica operativa, lo que se evidencia es que las instituciones y
actores sociales involucrados no han asumido consecuentemente un compromiso ni
han denotado tener una voluntad poi mea firme que permita viabilizar el desarrolio y ei
fortalecimiento de los SILOS. Las conclusiones siguiente:>, son aclaratorias al
respecto y enfatizan sobre aquellos elementos que obstacu1izan o favorecen la
reorganización de la red de servicios desde la perspectiva de la operacionalización
de los SILOS.

A. La reorganización de nivel central para asegurar la apropiada
conducción del sector y el desarrollo del sistema local de

salu!;l

El papel directivo de Nivel Central no se encuentra lo suficientemente
reforzado como para permitirla la adecuada conducción de los procesos
tendientes a desarroliar y fortalecer el sistema local de .alud.

El Ministerio de Salud no ha desarroliado ni fortalecido su capacidad

institucional en el distrito, lo que imposibilita hacer efectivo el
papel

conductor para orientar la acción del resto de las instituciones, organizaciones
y personas que conforman el sector.

A nivel local no se promueve el desarrollo del recurso humano
que

contemple aspectos de planificación, formación, capacitación y utilización
de

personal para fortalecer la conducción del sector.

La conducción del sector a nivei local se orienta débilmente en el
sentido

de la polfiica nacional de salud y no se articula al plan de desarrollo
urbano-

rurual municipal dentro de un proceso de descentralización
y

desconcentración definido.

6'
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El sector salud tiene una baja capacidad resolutiva
que no permite el

cambio necesar.io para reorientar ~os procedimi~ntos fija~?s en la prestación
de servicios ni Incrementar la eficIencia, eficacia y efectividad de la red de

servicios a nivel local.

No se ejerceapropiadamenteun papel directivo dentro del sector sal~d ni

se asegura la conjunción de todos los recursos financieros
del mismo

para la operación del sistema local de salud.

La función rectora del distrito de salud no se encuentra fortalecida para la

adecuada conducción del sector y, consiguientemente, no otorga la coherencia
debida ai desarrollo y fortalecimiento del sistema local de salud.

B La descentralización Y desconcentración

El área de salud de Huehuetenangose encuentrasupeditadaa una gestión
centralizact'1 en muchosaspectosde caráctergerencialy administrativo.

No hay una transferencia de competencias
y pOdE!r de decisió." real

hacia el nivel local, con lo cual no se logra el completo dGsarrollo del sistema
local de salud.

Las modalidades de desconcentración impulsadas por parte de Nivel

Central hacia la jefatura de área han tenido un impacto poco significativo en la
agilizaci6n técnica-administrativa del distrito.

Aunque se ha logrado una mayor coordinación pc>1Itico-técnica con los
organismos de cooperación técnica y fin.u'\Iciera en salud

(OPS/GTZ), las intervenciones de apoyo pueden tener más efectividad para
el distrito de Barillas.

En la práctica, las iniciativas de desconcentración no se instrumentan en
coherencia con la organización política y ;ufministrativa del

municipio y, por consiguiente, no se traducen en elementos vitalizadores
para el desarrollo del sistema local de saiud.

La descentralización queda excluida como propuesta de cambio en el uso
y distribución de poder y quizá como el elemento vitalizador de mayor
trascendencia para el desarrollo y fortalecimiento del sistema local de salud, ya
que no existe una firme voluntad poiltica de llevar a cabo el proceso en forma
efectiva; Nivel Central no transfiere el poder polltico necesario en forma
escalonada hacia el Nivel local; la organización politica-administrativa local no
se ha desarrollo y la prestación de servicios se desarrolla con una baja
capacidad de gestión.

La muncipalización de los servicios de salud se vislumbra como una
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posibilidad de grandes pote~cialidades no sólo para el desarrollo y
fortalecimiento del sistema local de salud, SinO ademas, para la transformación
del Sistema nacional de salud.

C. La participación social

A nivel local no se incentiva la articulación d~, grup~s forr:nales e informales ni
de [as instancias del sector para la elaboraclon y eJecución de propuestas

de intervención-

No se promueve un compromiso y una responsabilidad en los grupos
comunitarios, las organizaciones, las instituciones y los diversos sectores a
que participen activamente en la administración de los servicios y

programas de salud.

En el distrito de Barillas, la participación social se circunscribe, por lo general, I
a la colaboración-

En el distritode Bari1lasse lograronexperienciasen torno a la cogestión, 10
que denota que existen posibilidades de desarrol1arla como un grado superior
y más efectivo de participación.

La autogestión es un concepto o modalidad de participación que no es
aplicable al escenario histórico y contextual del municipio.

D. La intersectorialidad

Las medidas de intervención para abordar los problemas y cubrir las
necesidades en salud no se basan en un enfoque intersectorial~

La conformación y el trabajo de la Coordinadora Interinstitucional es

una experiencia que conlleva, en esencia, el potencial de constituirse en el
soporte articulador de los diversos sectores que tienen representatividad local

y de poder expresarse en la atención integral de las necesidades básicas del
municipio.

La poca sosteniblidad Y efectividad del proceso de la Coordinadora
Interinstitucional obedece a la falta de voluntad polltica de las instancias
gubernamentales que participan y a factores de ¡ndole administrativo.
humanos, financieros y metodológicos.

E. El refuerzo de la capacidad administrativa

La insuficiente capacidad operativa de los servicios de salud y el bajo impa~:
de las medidas de intervención que se llevan a cabo en el distrito resultan.
sistemas, procedimientos y prácticas de administración Y gerenCia,

.1

deficientes.
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Los elementos que limitan la cap'a~idad admh1¡strativa-!;J~re~cbd para

el desarrollo Y fortalecimiento del Sistema local de salud son. la falta de una

unidad técnico-administ~tiv~;.
la falta de ~n- sist~ma de

información; la falta de dotación baslca de recursos flSICOS e Insumos

criticas; la indisponibilidad de ejecutar y coordinar recursos financieros
y la poca capacidad de articular las intervenciones sanitarias con el

proceso de organización comunitaria-

F. El desarrollo de un nuevo modelo de atención

El área de salud de Huehuetenango no puede asumir la responsabilidad de
garantizar la atención integral a toda su población de ma.~era

regionalizada en los diferentes niveles de atención
y escalones de complejIdad

de su sistema.

Para desarrollar un nuevo modelo de atención que fa.cilite el acceso universal
de la población a la atención de salud hace falta artIcular y fortalecer la red

de servicios existente en el área de salud.

En el distrito de Bari1las no se han definido nuevas metodologías ni

. .. ba
O

S
.,cos que faciliten un cambio en los procedimientos fijadosprinCipiOS .

para la prestación de los servicios; en el uso de tecnología apropiada; en la
integración y uso de conocimientos; en la forma de usar los recursos Y

en la

manera de propiciar la participación social como requisitos para implementar
un nuevo modelo de atención.

Los cambios impulsados por el proceso de reforma sectaria], en el marco de
un nuevomodelode atenciónI se centranen la ampliación de cobertura
de servicios básicos de salud en el primer niv~1 de ate~~ión

y

aunque conllevan la implementación de una canasta báSica de servicIos y la
focalización de acciones en salud, la ampliación de cobertura no es
significativa en el distrito de Sarillas.

En el área de salud el fortalecimiento del Segundo nivel de

atención se lleva a cabo de forma aislada y las intervenciones no incorp~~an
elementos innovadores de organización que complementen los otros servicIOS
de la red o que faciliten la integración con los otros niveles de atención del
sistema.

En el distrito de Sarillas. la falta de voluntad política de Nivel Central y la

poca capacidad de gestión de la jefatura de. área durante la pasada
administración fueron determ!nantes para interrumpir el proceso de gesÍlon
social y elaboración técnica de la propuesta para el fortalecimiento del
Segundo nivel.

.

Hubo avances poco significativos en la redefinición Y puesta en marcha de

componentes vinculados al nuevo modelo de atención como fundamentar el
I
I

j
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modelo en un conjunto de acciones de naturaleza local relacionadas al

~utoc~idado de la salud; la 'preparación de recursos humanos e
IntegracIón de equipos de trabajo de acuerdo con la experiencia local.
centrar el modelo en el traslado de actividades de Nivel Central hacia la~
e~tr~ctur~s de naturaleza local, procurando una mayor eficacia y eficiencia en

rl:,..:Ia:~JeC?uclón r.eal de los recursos físicos y financieros destinados a la
salud. del nI~el. local; .el. fo~.ento de la acción intersectoñal y
multlsectonal, la pno.nzaclon de acciones de prevención
promoción y; la adecuacIón al contexto multiétnico, pluricultural

~
multilingue, entre otros.

.

G. La integración de los programas de control y prevención

Actualmente, en. el distrito de BariHas no existe una integración ni una
adecuada coordmación con las instancias del sector para fortalecer los

programas de control y prevención.

Son limitadas las interyenciones en donde, efectivamente, se unifican los
esfuerzos de la comunidad con los recursos del sector para llevar a cabo

acciones conjuntas de salud.

La solución de problemas de salud prioritarios, la respuesta a las necesidades

~e ~alud de .los. grupos más vulnerables y la reorganizaciÓn de los recursos
aCla los pnnclpales problemas de salud quedan supHditadas a la baja

capacidad de respuesta de la red de servicios existente a nivel
local.

En el distrito de Barillas no se ha logrado desarrollar un proceso de gestión

técnico-administrativa que facilite atender las necesidades más
relevantes de la población, el diseño de intervenciones y la adaptación de la
organización de los servicios de acuerdo con la estructura y el funcionamiento

d~ .Ia capacidad instalada existente haciendo converger los conocimientos
cllnlcos, la epidemiología y la administración.

H. La capacitación de la fuerza de trabajo

La falta de una formación continua y supervisada resulta de la
IncapacIdad para redefinir las funciones del personal e instrumentar

.mecanismos para facilitar su vinculación al sistema de servicios de acuerdo
con los planteamientos integrales y estratégicos de un nuevo enfoque.

El distrito de Sarillas no cuenta con el apoyo de personal calificado

gerencial y, administrativamente para asumir las tareas Y
responsabilidades que impone I~ teorganiza~ión de los servicios de salud.

,E.I personal de salud no actúa como equipo de tmbajo estrechamente
"'r'-'Vlnculado al contexto en el cual se desenvuelve; los valores y las costumbres

-\.
1
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de la población no se constituyen en elementos fundamentales del qcehacer
de los agentes de la red de servicios.

Las iniciativas de integración d'ocente-asistencial as! como la

Maestria de Salud Pública impulsadas a través de la Facultad de

Ciencias Médicas de la USAC/Fase III.EPS Rural y Fase IV, respectivamente,
son herramientas esenciales para dinamizar la incorporación del personal de
salud en actividades docentes y la formación de personal de alta calificación
en la gestión de los sistemas locales de salud y la conducción sectorial de
acuerdo con el nuevo modelo que se plantea.

La investigación

El proceso de reorientación y reorganización del sector no se acompaña de
una investigación de los servicios de salud, teniendo en cuenta las

necesidades actuales de desarrollar modelos innovadores de prestación de
servicios a nivel de! sistema local de salud.

El análisis de situación de salud es la única herramienta de
investigación que actualmente se pone en práctica, sin embargo, se practica
en forma aislada y no se incorpora a un proceso de programación

participativa por 10 que no se traduce en un apoyo para la toma de
decisiones ni facilita la posíbilidad de poner en práctica planes de intervención
o implantar acciones correctivas con eficacia, eficiencia y efectividad.

Al interior del distrito no se promueven estudios del sistema local de

salud orientados a desarrollar nuevos modelos operativos y que evalúen la
equidad lograda, la eficacia y calidad, la cobertura obtendla, la eficiencia en el
uso de los recursos, as! como el grado de participación logrado.

J. La readecuación de los mecanismos de financia miento

En el distrito no se propicia la readecuación de los mecanismos de

financiamiento a destinar para la salud.

Lo.s procesos de desarrollo de la organización política-administrativa

local Y el de la descentralización no se consideran en la definición de
fuentes alternas de financiamiento y modelos innovadores para la distribución
de los recursos.
Los cambios en las formas tradicionales de distribución y control de los
recursos financieros se circunscriben a las actividades de extensión de

cobertura en el Primer nivel de atención
y la asignación del gasto

tiene poco impacto sobre la atención integral de la salud en el municipio.

I
~L
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x. Recomendaciones

1. Para asegurar la apropia~a conduc;ón del sector, as! como e~desarrollo
y el fortalecimiento del sIstema loca! de salud el reforzamlento del

I d "
t "

de N "
,ve l Central requiere de un alto grado depape wrec (va .

deh~rminación Ycompromiso.

El reforzamiento del papel directivo de Nivel Central permitirá asumir Un
pape! protagónico en la .re,?rganizaci6n. de su .est.ruct~ra funcional, sin
que esto implique cambios de proporciones significatIvas, a efect.o de
definir y establecer una conducción efectiva del proceso tendiente

a desarrollar y fortalecer el sistema local de salud.

Para definir y establecer el proceso de conducción efectiva, la

reorganización de Nivel Central deberá estar en!?cada en el trabajo
sobre un modelo piloto Y en la conformaclon de un equipo

I
"
d " " 1" "

que dé direccionalidad y seguimiento al proceso.
mu ti ISClp mano

Es recomendable que el modelo piloto se implemente en el distrito

S ta C B . ",llas H uehuetenan go no sólo por lade an ruz a, . '. .
experiencia adquirida a través del trabajo de campo realizado, SinO,

demás por el escenario histórico y contextual en el cual se
~esenv~elven actualmente los servicios de salud .3 ese nivel. Esto no

excluye la posibilidad de que el modelo pueda repllcarse en otro lugar.

2.

A nivel local, la reorganización de Nivel Central deberé tener una
proyección a través de la cual se permita la contrataclon de uno o dos

" "
(calificadosy con el perfil necesario)que pondránen

~~;¿l~~ade~r~odelo propuesto por el equipo multidisciplinano; la

fo ~ción continua Y supervisada del recurso human.o
en

saftm Incorporado al moaelo y; el incremento de la capacidad

resolutiva de la red de servicios.

Estas intervenciones proyectadas por Nivel Central se constituirá.n
en

las bases del refuerzo de la función rectora Y la capacidad

"
t

"
t "

onal requisitos fundamentales para el desarrollo,
In I UCI ' .
fortalecimiento Ysostenibilidad del proceso a mvellocai.

En el proceso de desarrollo del sistema local de.salud el desempe~~ád~
los facilitadores con el apoyo del equipo multldlsclplinano, deb el
conjugando la 'puesta en práctica de tres modelos de gestion,

centralizado; el desconcentrado y; el descentralizado.

. .. . necesaria
Para transfem el pode. politico Y la capacIdad gest,on .

mas
en forma flu.id.a y ?onsistente, deberán ensamblarse lo~ ~ecan~~eles
técnico-administratIvos en forma escalonada entre los d!stlntos n
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Ide complejidad del sistema nacional de salud, es decir, Nivel Central,

jefatura de área y distrito de salud.

En la práctica, las iniciativas de desconcentraci6n deberán
instrumentarse en coherencia con la organización política y

administrativa del municipio a fin de desarrollarla y de ir
propiciando la desc~ntralización como el elemento vitalizador de
mayor trascendencia para el desarrollo y fortalecimiento del sistema
local de salud.

3. Las propuestas de intervención fijadas para el desarrollo del
sistema local de salud deberan ser el resultado de una planificación

estratégica a través de la cual se incentive y se articule a los grupos
formales e informales y a las instancias del sector salud del n¡velloca!.

As! mismo, deberá promoverse el compromiso y la responsabilidad en
los grupos comunitarios seleccionados, las organizaciones, las
instituciones y los diversos sectores a que participen activamente en la

administración y fiscalización de los servicios y
programas de salud contenidosen el sistemalocalde salud.

La cogestión deberá ser el modelo de participación a priorizar, para
lo cual deberé retomarse y fortalecerse el grado de participación logrado
con las organizaciones y grupos organizados del sector con quienes se
trabajó durante el trabajo de campo realizado previamente o con nuevos
grupos que acuerpen la ejecución y puesta en práctica de las medidas
de intervención formuladas para el sistema local de salud.

4. El proceso de desarrollo y fortalecimiento del sistema local de salud,
deberá basarse en un enfoque intersectorial.

El trabajo de los facilitadores, con el apoyo del equipo multidisciplinario,
deberá centrarse en darle continuidad a la Coordinadora

Interinstitucional consideréndola como el eje principal para el logro
del enfoque intersectorial con una perspectiva sanitaria, en primer
orden. .

La gestión para el fortalecimiento y desarrollo de la Coordinadora
Interinstitucional deberá partir de una planificación estratégica
con las instancias gubernamentales y no gubernamentales, nacionales
e internacionales que más participaron en la conformación y
seguimiento de dicha instancia para lograr reactivar el proceso. El paso
lo deberá marcar el sector salud.

Dicha planificación estratégica deberá fundamentarse en üna finne

voluntad política y, definir y establecer, en forma prioritaria, los
mecanismos a través de los cuales se logrará superar los obstaculos de

-
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Indole humano, administrativos.

metodológicos identificadospreviamente:

Para dotar a la instancia multisectorial de la sostenibilidad

dife~cionalidad requ~r!d.aes imprescindible que el proceso s:
artrcu e, desde su IniCIO, a la organización político-
administrativa del municipio, principalmente, a su Unidad
Técnica.

financieros y

5. Los si::>temas~procedimientos y prácticas de administración y gerencia
deberan mejorarse para superar la insuficfente capa cid d
operativa de los servicios de salud y el bajo impacto de I:s
medidas de intervención que se llevan a cabo en el sistema local
de salud.

Para incrementar la capacidad administrativa y gerencial en el
proceso de de?a~rollo y fortalecimiento del sistema local de salud, se
deberá dar pnorldad a la conformación de una unidad técnico..

administrativa con recursos humanos adecuadamente adiestrados y
c~:mcapacidad de atender la administración general de los servicios y
sIstemas instalados; la implementación de un sistema de

infoonación que permita la recolección de datos sobre la situación
de salud, incorp?rando el análisis epidemiol6gico y administrativo para
apoyar la gesli6n y prestación de los servicios; la dotación de

recul1iQ~ físicos e insumos críticos que permita !a ejecución de
las actIvidades técnico~administrativas; la disponibilidad de recursos
financieros para el desarrollo de las acciones y; fortalecer la

coordinación intrasectorial articulando, la misma, al proceso
o[ganizativo de las comunidades priorizadas.

En vista de que Santa Cruz Sarillas es uno de los tres municipios de
Huehuetenango priorizados por OPS, es recomendable solicitar el
apoyo a su Unidad Técnica Descentralizada para incrementar la
capacidad administrativa y gerencial del sistema looal de salud.

6. El desarrollo de un nuevo modelo de atención a nivel local deberá
conllevar la articulación y el fortalecimiento de la red de servicios de
acuerdo con los problemas de salud priorizados.

La . . unidad tecnlco-administrativa conformada apoyada en los
facllitadores, deberá definir nuevas metodologias Y principios

básicos para facilitar el cambio en los procedimientos fijados en la
prestación de servicios; en el uso de la tecnologla apropiada; en la
integración y uso de los conocimientos; en la forma de usar los recursos
y en la manera de propiciar la participación social.
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El fortalecimiento del Segundo nivel de atenc.ión
deberá ser

una prioridad para el desarrollo y fortalecimiento de: sistema local de
salud tomando en consideración los lineamientos general.e~. de
intervención definidos en el estudio de prefacitibilidad/sostemblhdad
realizado y la propuesta técnica elaborada.

Para fundamentar el nuevo enfoque, habrá que incorporar elementos
vinculados al autocuidado de la salud; a la preparación de

recursos humanos e integración de
-
equi.pos de trabajo; al

traslado de actividades de Nivel Central hacia el sJstem~ loc~l. de salud,
procurando una mayor eficacia y eficiencia en la eJecuclon de los

recursos físicos y financieros destinados al nivel local;
~.

priorizar

las acciones de promoción V prevención y; a la ade~uaclon de las

intervenciones al context6 multiétnico, plurlcultural Y

7.

multilingue-

Para fortalecer los programas de prevención..y control, .I~
gestión

de la unidad técnico-administrativa deberá facIlitar la atenclon de las
necesidades más relevantes de la población mediante el diseño de
planes de intervención, conjuntos, adaptando la organización de los
servicios a la capacidad instalada del sistema local de salud.

Para redefinir las funciones del personal e instrurnentar mecanismos
que faciliten su vinculación al sistema de servicios de acuerdo con los
nuevos planteamientos integrales y estratégicos, deberá establecerse
un proceso de formación continua 11' supervisada

y

promoverse el trabajo en equipo.

8.

9.

Para dinamizar la incorporación del personal de salud a las a~iv¡dades
docentes necesarias y formar personal calificado para la gesttón de los

sistemas locales de salud y la conducción sectorial de ac~e~d.o '!31
nuevo

modelo que se plantea, es preciso fortalec~r las ¡n'clativ~s de

integración docente asistencial
y reactlvar la Maest~la ~n

Salud Pública impulsadas a través de la Facultad de Ciencias

Médicas de la USAClFase III-EPS Rural y Fase IVen forma respectiva.

Tamando en consideración que es preciso el desarrollo de modelos
innovadores de prestación de servicios dentro del sistema local de
salud, el proceso deberá acompañarse de la investigación en

servicios de salud.

El análisis de situación de salud deberá vincularse a un proceso

de programación participativa que resutte en un apoyo para la

toma de decisiones y garantice la puesta en mar~ha de planes ?e
intervención o la implantación de medidas correctlvas con eficacia,
eficiencia y efectividad. l'

I
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La investigación del sistema local de salud deberá orientarse
al desarrollo de nuevos modelos operat1vos y, ademas, a evaluar la
equidad lograda, la eficacia y calidad, la cobertura obtenida, la
eficiencia en el uso de los recursos, as! como el grado de participación
logrado.

10. La readecuación de los mecanismos de financiamiento
deberá partir del reforzamiento de la capacidad administrativa expuesta
anteriormente.

El proceso de desarrollo de la organización político-
administrativa del municipio Y la descentralización, debera
tener como resultado la definición de fuentes alternas de financiación y
de modelos alternas para la distribución de los gastos y los recursos en
salud.

,..

,:;'

J

XI. Propuesta de intervención

. . uentra expuesta en los "documentosLa propuesta de mtervenc~6nse enf marco de una propuesta para eltécnicos (anexos) elabora os en e.
I de atención con énfasis enfortalecimiento del Seg~ndo ~I:~ el municipio de Santa Cruz BarilJas,

el componente materno/infantil
Huehuetenango.

I

I
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Anexo 1

"Diario de Campo"

Titulo del estudio:

CARACTERIZACiÓN DE UN PROCESO PARA EL DESARROLLO Y
FORTALECIMIENTO DE UN SISTEMA LOCAL DE SALUD-5ILOS. EN EL

DISTRITO DE SANTA CRUZ BARILLAS, HUEHUETENANGO

Julio César Vargas Juárez
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2 de febrero/99

Reunión entre el asistente técnico del subprograma III/PMSS (Dr. Aarón Lechtlg) y

el f~cllltador de área del Ministerio de Salud.
Lug<3r. Sede central de! PMSS.
Objeto: Definir el cuestionario (10 preguntas) para evaluar el proceso de ímplementación de!
SIAS en el distrito de Sarllas. ,
Producto: 1. Cuestionario para la evaluación del proceso de implementación de! SIAS en

el distrito de Baril1as, definido (ver ¡Cuestionario resuelto).
Observ.: Esta evaluación pretende ser una contribución a la evaluación sobre el proceso de
implementación del SIAS que el PMSS está desarrol1ando actualmente a nivel país. Se fija el plazo
de un mes para resolver el cuestionario definido En esta oportunidad el asistente técnico del
PMSS propuso dos modalidades de trabaJo. La primera se centraba el1apoyar la elaboración de la
documentación relacionada con la evaluación nacional. Esta implicaba 1 mes de trabajo en la sede
central del PMSS, retirarse temporalmente de! contexto de Barillas y, consecuentemente,
desatender las iniciativas en salud que se estaban impulsando a nivel local. Por otro lado, la
segunda modalidad se concretaba a evaluar el mismo proceso en el distrito de Barillas. Esta
permitia (al facilitador de área) no sólo desarrollar la evaluación, sino además, darle continuidad a
las iniciativas en salud antes mencionadas En vista de sus ventajas, el facilitador de área del
Minis!erio de Salud opta por trabajar ésta segunda modalidad

4 de febrero/99

Reunión entre los representantes de Médicos Sin Fronter.ls-MSF-/CH Oefe de

mIsión y encargada médica) y el facilitador de área del Mlnist~tio de Salud.
Lugar: Sede central MSF/CH.
Objeto: Estab!ecer un primer vínculo de coordinación interinstitucional con los
representantes de MSF/CH.
Producto: 1. Diversos asuntos, intereses, iniciativas y experiencias en salud de MSF/CH
en Bari\!as, expuestas y discutidas a la luz de la disposición actual del f'lIinisterio de Salud de
fortalecer los servicios djstrita¡es de salud. Entre otros, primordja!mente, lo,;; siguientes:

a. Medicamentos esenciales. Existe tE! intención por parte de
MSFtBari1las de trasladar la venta social (propiedad de APROSAB) de Las Victorias, Chancolin a la
ViHade Barillas en función de mejorar el acceso y la compra de medicarr.entos por parte de los
promotores de dicha asociación.
SimlJltáneamente, la Farmacia Estatal del centro de salud se encuentra atravesando un periodo
dificil en cuanto a que es atendida por personal de salud y no calificado para desempeñar dicha
función; existen perdidas considerables por vencimiento de medicamantos y el servicio no cuenta ni
con el personal suficiente para hacer la compra ni con el recurso de transporte necesario para
movilizar el producto necesarjo. ADECO tiene la intención de abrir una sucursal de la venta socia!
que tiene establecida en !a Villa de Baril1as. ASSABA se encuentra manejando un fondo del FIS
(en Calidad de intermediaria legal) para la implementación de 10 farmacias comunitarias en Barillas
dentto de un proyecto formulado entre la dirección del centro de salud y el FIS. El numero de
farm~das comunitarias podria incrementarse en el transcurso del año a través de un nuevo
proy~o "de impacto social" formulado entre el facilitador de area del Ministerio de Salud (con el
apoyo del facilitador institucionallGildardo Tello) y el gerente social del FIS para dotar a varias
COm\¡nidades seleccionadas del distrito de Barillas (aparte de las farmacias comunitarias) de la
infra~tFuctura y el equipamiento requerido para implementar centros de convergencia popular-
CEIBA, por su lado, ha dotado a la comunidad de Nueva Generación Maya de una venta social para
la distribución comunitaria de medicamentos

~n vi!rta de lo anterior, el facilitador de area expone a los representantes de MSF/CH la iniciativa de
¡mp!E'!mentar un sistema unificado de medicamentos esenciales en el distrito de BarJllas.

1-
J

-

b. Extensión de cobertura. Se discute la propuesta para 1;:.;
incorporación de la cooperación cubana en el distrito de Barinas elaborada por el facilitador de are2
con el apoyo del facilitador institucional/Gildardo Te!lo (ver/Presentación de Propuesta para.
la Incorporación de los Cooperantes Cubanos a las acciones de Extensión de

Cobertura y MejoramIento de los Servicios de Salud en el Distrito de Barillas)- Esta
contempla la ubicación de dos coo¡:oerantes cubanos (uno en el área que cubre el puesto de salud
de Xoxlac y el otro en el area que cubre el puesto de salud de Chancolin) dentro de la jurisdicción
que MSFtAPROSAB trabajan para cooperar con el Ministerio de Salud. Se cuestiona la
participación de Project Concern InternationalfPCI en la extensión de cobertura y se discuten las
siguientes posibilidades de intervención (para PCI) en ese sentido: apoyo para la prestación de
servicios básicos de salud en las comunidades que cubre MSF; apoyo para el forta!ecimientc
administrativo de APROSAB y otras Los representantes de MSF/CH manifistan su intención de
provocar cambios organizativos y de gestión al interior de su equipo en BariUas a efecto de apoyar
en forma directa los lineamientos del SIAS.

c. Project Concern Intemational/PCI. Se aborda y se discute la

poca capacidad de gestión que ha evidenciado PCI para elaborar y poner en practica un plan de
ación coherente con lo que se habia acordado (originalmente) entre esta instancia y MSF/CH
Habían acordado mutuamente que PC\ tomaría las acciones que MSF/CH impulsa actualmente en
el Primer nivel (que le serían trasladadas gradualmente en 1999 antes de! retiro de MSF/CH
programado para finales del mismo año). PCI ha centrado su atención en la realización de una
encuesta basal de salud orientada al grupo materna/infantil, evadiendo toda posibilidad de cumpli.
con lo anteriormente expuesto. La falta de respuesta y el retraso en el que ha incurrido PCI ante
MSF/CH ha obligado ha esta última ha efectuar cambios organizativos y de planificación operatlva
anual.

d. Clínica de salud oral. Los representantes de MSF/CH informan
que equipo e instrumental odontológico adquirido se encuentra en bodega de Barillas. El facilitador
de área manifiesta que el local del centro de salud destinado para implementar la c!inica de salud
oral se encuentra ya remodelado y/o preparado segun lo acordado. Se identifica la necesidad de
revisar convenio elaborado preliminarmente a nivel ¡ocal; reformularlo si fuera necesario y promover

la disposición de las partes uefe de distrito a.i.lAPROSAB) para la firma de! convenio. La instalación
de la c1inica de salud oral se efectuará en el momento en que se logre la firma del convenio final.

e. Inmunlzaclones. Los representantes de MSF/CH expresan la
intención de fortalecer la red fría distrital. Para esto se propone que el facilitador de área
conjuntamente con la responsable de terreno MSF/Barillas identifiquen las necesidades e
incorporen dicha iniciativa en el plan operativo anual de MSF/BariUas para concretar el apoyo.

f. Segundo nivel de atención. Los representantes de MSF/CH
muestran agrado ante la disponibilidad del facilitador de área del Ministerio de Salud por retomar el
tema de 2do Nivel para el fortalecimiento de la capacidad resolutiva existente, aunque conocen las
dificultades encontradas en las anteriores iniciativas y propuestas de intervención que se intentaron
impulsar. MSF/CH centra! enfatiza que su apoyo estara determinado por la disponibHJdad que
puedan tener las partes involucradas (Diócesis local, Municipalidad y Ministerio de Salud) en lograr
avances significativos de cooperación básica a traves de un proceso negociador adecuadamente
\levado a la práctica. No obstante, los representantes de MSFJCH externan la plena disponibilidad
por prestar el apoyo requerido en caso !as partes logren darle viabilidad a una propuesta coheren!e
con la realidad que se enfrenta localmente y, además, la posibilidad de prorrogar su permanencIa

en el distrito de 8arillas mas allá de 1999 para darle continuidad y seguimiento a dicho proyecto de

2do nivel.
Observ.: Referente al tema de 2do. Nivel, se hace notar que la resistencia que pone la
diócesis loca! y \a poca credibilidad que ha ganado la iniciativa que impulsa el Ministerio de Salud
(a través del facilitador de area) ante la misma instancia, se traducen en la mayor dificultad por
superar para darle viabilidad a la propuesta y para Hevar a la práctica un proceso negociador eficaz.
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11 de febrero/99
Reunión entre el alcalde municipal, su secretario

y el facilitador de área del
Ministerio de Salud.
Lugar: Alcaldía municipal
Objeto' Conformar una comisión tripartita (Ministerio de Salud, Municipalidad

y Médicos S'

Fronteras/MSF Bari\\as) para retomar \a negociación de 2do. nivel con la diócesis local.
In

Producto: 1. Comisión tripartita conformada con la anu(:i1cia del alcalde municipal y la
representante de terreno MSF/Barillas.

2. Comité del hospital ,San Vicente de Paúl/HSVP citado (a las 15:00 hrs. de!
mismo día) por la alcaldía municipal para retomar la negociación conjuntamente con la comisión
tripartita conformada.

Reunión entre los representantes de la comisión tripartita confonnada y el

comité del HSVP.
Lugar: Alcaldia municipal.
Objeto: Restablecer la negociación con los representantes de! comité del HSVP para
fortalcer la capacidad resolutiva (componente materno/infantil) de dicho servicio hospitalario.
Producto: 1. Antecedentes históricos del proceso de cooperación interinstitucional para
fortalecer el HSVP, reseñados por el alcalde.

2. Probables aportaciones de las partes (Ministerio de Salud, Municipalidad y
MSF/CH), expuestas al único representante del comité del HSVP que participó de la reunión en
mención.

3. Fecha para próxima reunión entre todas las partes involucradas en el tema
de 2do nivel, definida para el sábado 13 de febrero a las 17:00 hrs.
Observ.: El tema se aborda en forma limitada debido a la ausencia de! resto de los miembros
que conforman el comité del HSVP, no obstante, los participantes identifican la necesidad de que
las partes se reunan (particularmente de contar con la presencia del comité en pleno y el párroco

encargado de la diócesis) para nevar adelante las negociaciones y viabilizar la propuesta.

Reunión entre la responsable de terreno de MSF/Barlllas y el facilitador de área

del Mlnlsteño de Salud.
Lugar: Sede local de MSF/BariUas.
Objeto: . Discutir aspectos generales para la elaboración de una propuesta enfocada a la
implementación de! sistema unificado de medicamentos esenciales en el distrito de Barillas Y
revisar el convenio para la instalación de la clinica de salud ora! en e! Centro de salud.
Producto: 1. Aspectos generales para !a elaboración de la propuesta en mención,
discutidos (ver ¡Propuesta de Intervención para la Implementaclón de una Venta
Social Integrada de Medicamentos Esenciales en el Distrito de Barlllas).

2. Convenio para la instalación de la c1inica de salud oral. revisado, corregido Y
reformulado.

13 de febrero/99

1 era reunión de todas las partes involucradas en el tema del fortalecimiento
del

2do nivel.
Lugar: Sede local de !a Diócesis.
Objeto: Restablecer, conjuntamente, el proceso de negociación en el tema

del

fortalecimiento del 2do. nivel de atención a nivel local.
Producto. 1. Reunión de las partes sostenida sin la participación de la municipalidad

y

sin !legar a mayores acuerdos.
Observ.: La Diócesis (el párroco Santos Luis. Ixcoy) persiste renuente y se resiste a favorece~
el proceso de negociación. El parroco obstacuhza la negociación con e1 ~.~lOisterio de Sa¡~ .
(mediante una actitud hostil e irónica característica) alegando que la institución se aprovecha cel

3
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resente año electoral
y que, anteriormente, no ha cumplido con tos ofrecimientos planteados

Plrededor del tema de 2do Nivel. La respons;:¡ble ae terreno MSF/Banllas expone, prudentem~nte,

:t apoyocon el cual eventualmente su organización pudiera .e~tar.
contribuyend~ .al fortalec!.~lento

del segundo nivel, no obstante, oclara que para el\o se re~uenra ev,.denclar una s~lida dlsP.~nlblhdad
de cooperación por parte de los involucrados. Ademas, manjflest~ que la Intervenclon de la
organización en Banllas se centra en apoyar las acciones que el Mlnlsteno de Salud desarrool\a Y
pretende implementar a este nivel.

14 de febrero/99

contacto telefónico entre el Arzobispo Metropolitano (Monseñor Próspero

penados del Barrio) y.el facilitador de área del Ministerio de Salud.
Lugar: L1amad~ telefónica de Barillas a Ciudad Capital (arzobispado)
Objeto: So1icitar (el facilitador de area) al arzobispo metrophtano su apoyo ~ efect~ .de que

el párroco encargado de la diócesis de Banllas reconsld~re su postur~ .frente a la dlspombllidad de
las otras instancias interesadas en fortalecer el 2do. Nivel de atenc\on

y de paso a un proceso

conjunto de negociación
Producto: 1. Solicitud atendida por el Arzobispo Metropolitano.

2.
.

Obispo de Huhuetenango informado por el Arzobispo Metropolitano sobre la

situación que se le expone.
3. Parroco encargado de la Diócesis de Bari1las instruido por el Obispo de

Huehuetenango para propiciar la negociación requerida
4. Instrucciones del Obispo de Huehuetenango atendidas por el párroco

encargado de la Diócesis de Barillas. El párroco local se dicu\pa (por la actitud asumida en la 1era
Reunión de todas las partes para tratar conjuntamente el tema del 2do Nivel) ante la responsable de
terreno de MSF/Bari11as y manifiesta su disposición por incorporarse a la negociación (aunque,

inicialmente, solicita que ésta se lleve a cabo únicamente entre la diócesis
y MSFfBariUas).

5. Cita de próxima reuníón entre MSF/Barillas
y diócesis para tratar tema de

2do Nivel concertada para el 17 de febrero.

18 de febrero/99

Reunión entre la responsable de terreno MSF/Bañllas
y el facilitador de área del

Ministerio de Salud.
Lugar: Sede 10CoIde MSF/Barillas.
Objeto: Conocer (el facilitador de area) los resultados de la reunión sostenida entre la
responsable de terreno y el párroco encargado de la diócesis \ocal para tratar puntos de interés

relacionados con la iniciativa de fortalecimiento del 2do nivel.
Producto: 1. Puntos de interés relacionados con la iniciativa de fortalecimiento det 2do
Nivel discutidos. Entre otros, los siguientes:.

a. el obispo deberá, eventualmente, participar en el proceso de
negociación;

I
J

b. la propuesta de intervención para el forta1ecimiento del 2do Nivel
deberá respetar los \ineamientos filosóficos/eclesiásticos que rigen a la diócesis (p.ej no podra
contemplar ni el aborto ni la eutanacia como métodos terapéuticos);

c. la ruptura de negociaciones previas entre el Ministerio de Salud
y la

Diócesis local se ha originado de acuerdos no concretados por parte del primero en la iniciativa que
se habia planteado con anterioridad para fortalecer e\ hospital de Santa Eulalia;

d. cualquier acuerdo futuro de cooperación en el tema del 2do Nivel
debera partir de convenios formalmente establecidos por las partes involucradas;

e. el temor principal de la Diócesis local radica en el eventual
Incumplimiento (por parte del Ministerio de Salud) de los acuerdos establecidos conjuntamente.

. 2. Visita conjunta a los servicios de salud que ofrece la Diócesis a nivel local,
realizada y estructura organizativa de los mismos explicada.

4



Observ.: El Ministerio de Salud deberá mejorar su imagen para fortalecer la negociación y
lograr mayor credibilidad (ante las otras instancias locales) dando pruebas concretas 1anto de S~.
capacidad como de su disponibilidad para impulsar la propuesta de 2do Nivel. La responsable d~
terreno nena el perfil para asumir, adecuadamente, la conducción de las partes en la negociación}
para constituirse en el enlace entre estas y e! facilitador de area del Ministerio de Salud hasta qUE-
se hallan logrado las condiciones idóneas para que éste se incerte en la negociación. .Además, 1:2,
responsable de terreno ha reivindicado, públicamente, el rol rector del Ministerio de Salud lo qu.¿.
consecuentemente se traduce en un apoyo al facilitador de área para mejorar la image!'
institucional a nivel local. La estructura organizativa de la Diócesis como organización productor.,
de servicios de salud es altamente compleja sin que necesariamente, sea eficaz, eficiente \
efectiva. La participación interinsti1ucional previa a través de la cual se dota al HSVP de la actu';
infraestructura y equipa miento, el predominio de la función social y no lucrativa de ese servicio y 1<,
valoración de los recursos ya existentes en el mismo hacen más viable y factible una propuesta au~
se base en el fortalecimien10 de \a capacidad resolutiva de este centro de referencias. Debilidadef
identificadas en el HSVP: personal; equipamiento; sistema administrativolcontable y gerencia:
recusros económicos disponibles e infraestructura limitada. Las próximas reuniones dentro ó€
proceso de negociación para tratar el tema de 2do Nivel deberán enfocarse hacia def!!1~~
responsabilidades y establecer los líneamientos técnicos y administrativosJgerenciales para 1.<'
elaboración de la propuesta. La programación de las próximas reuniones deberá contempla"
aspectos tales como. unificar criterios de acción y fortalecer vinculos de coordinación entre €,
Ministerio de Salud y MSF/CH (a nivel central, departamental y distrita!); sociabililizar la propuest2.
ante los actores locales interesados en fortalecer el 2do Nivel y formalizar probables convenios. Le
Diócesis local teme al período eleccionario y a la debilitada capacidad de respuesta del Ministeric
de Salud. El Ministerio de Salud deberá abordar el tema de 2do Nivel con plena determinación ;.
voluntad política para concretar, favorablemente, la propuesta en el marco de la potitica dirigida 8
ampliar la cobertura y mejorar la cajidad de los servicios. La propuesta debera partir de lo pequeño
concreto e inmedía10 y no de lo macro e imposible de llevar a !a prÓctica. El facilitador de área
deberá ejercer una fuerte labor social en función de fortalecer la imagen del Ministerio de Salud.

24 de febrero/99

Reunión Interlnstituclonal (Ministerio de Salud, Municipalidad y MSF/Barlllas) para

tratar tema de 2do nivel.
Lugar: Unidad Técnica Municipal.
Objeto: Buscar el concenso de las partes para reorientar las negociaciones del 2do Nivel
hacia el fortalecimiento de la capacidad resolutiva del centro de salud.
Producto: 1. Plan contingente en el tema del 2do Nivel, eXi~tI'asto a los participantes pcr
el facilitador de área del Ministerio de Salud.
Observ.: Existe disponibilidad inmediata de las partes pan apoyar el plan en forma
complementaria, basados en la posiblidad de fortalecer un servicio que pueda proyectarse
neutra!mente en 1erminos religiosos (en vista de la polarización de la demanda y !a oferta de
servicios. hospitalarios que han generado el HSVP y el centro médico Bethesda). Las partes
involucradas desconocen e\ fundamento legal que se requiere para insertar el proyecto
interinstitucional en una dependencia gubernamental como el centro de salud, así como 121
estructura administrativa/contable que deberá adaptarse dentro de la misma. las partes coíncide1'1
en que la propuesta alternativa expuesta implica un mayor grado de deliberación y elaboración
técnica, lo que, a la vez, conlleva mas tiempo y recursos. En el transcurso de la reunión se
establece contacto telefónico con el Viceministro de Salud Pública para exponerle (el facilitador de
área y el Alcalde Municipal) la necesidad urgente de asignar un jefe de distrito para Bari\las
Durante la conversación el facilitador de área le hace saber que las partes estan reunidas para
reorientary centrar el apoyo de 2do Nivel en el Centro de salud en vista de la poca disposición de 1..
Diócesis por facilitar la negociación yespecíficamente por propiciar las condicones requeridas para
el fortalecimiento de la capacidad resolutiva del HSVP. A lo anteriormente expuesto, el Viceministro
manifiesta su interes por enviar una comitiva de nivel central encabezada por el Ministro de Salud
Publica para abordar tema de 2do Nivel y facilitar las negociaciones con la diócesis.

,-

26 de febrero/99

Reunión de las partes (Centro de Salud, Municipalidad, MSF/CH y otras) con la

comitiva de Nivel central encabezada por la alta dirección/Ministro de Salud

pública.
Lugar: Centro de salud dE:San1a Cruz Barilias.
Objeto: Discutir tema de 2do Nivel conjuntamente.
Producto: 1. Tema de 2do Ni\lel, discutido entie la comitiva de nivel central y las partes
involucradas (Centro de Salud, Municipalidad, MSF/CH) además de otras instancias del sector
satud presentes.
Observ.: La comítiva de Nivel c.entral estaba conformada por: la Coordinadora Nacional de la
Cooperación Cuabana; la Coordinadora de! Subprograma III/PMSS y el Ministro de Salud Pública
El Ministro manifestó a los participantes su interés por favorecer el fortalecimiento del 2do Nivel
Para esto se comprometió a dia)ogar con el Obispo de Huehuetenango a efecto de que la diócesis
local se incorpore a la negociación y participe en el desarrollo de la propuesta de intervención que
se está impulsando Por otro lado, dejó c.laramente establecidas dos líneas de trabajo. Léo
prioritaria, centrada en darle contir:Jidad a la propuesta que se está impulsando que contempla
aprovechar la infraestructura y equipamiento ya instalado en el HSVP. La segunda, contingente y
que buscaría el fortalecimiento de la capacidad resolutiva del centro de salud en caso la primera
linea de trabajo no pudiera desarroHarse.

27 de febrerol99

5

Reunión entre la responsable de terreno MSF/Barillas y ,~I facilitador de área del

Ministerio de Salud.
lugar: Sede local de MSF/BarUlas.
Objeto: Definir las líneas generales para elaborar una propllesta de intervención base de
2do Nivel de acuerdo con 10discutído con el Ministro de Salud Pubhcn al respecto.
Producto: 1. Líneas generales para elaborar una propuesta de intervención base de 2do
nivel, definidas por la responsable de terreno y e! facilitador de área de la siguiente manera:

a. la propuesta deberá contemp~a" fundamentalemente el
fortalecimiento de la capacidad resolutiva del HSVP (en función de emplear eficientemente la
infraestructura y el equipamiento instalado);

b. los gestores de la propuesta (facilitad::!! de área y la responsable de
terreno) deberán centrar sus esfuerzos en trabajar un solo compom~r,te de intervención (materno)
que sea facil de gestionar y que permita tener un impacto favorable, inmediato y concreto sobre el
problema que se inten1a resolver prioritaria mente a nivel local (la elevada mortalidad materna);

c. el fortalecimiento de! componente mB.terno del HSVP deberá indujr
los siguientes aspectos:

.

. el reforza miento de la casa de recuperación de la diócesis para constitutirla en casa maternal;. el mejoramiento del sistema administrativo/gerencial;. la incorporación directa de RRHH especializado al HSVP;

. la puesta en práctica de un proceso de capacitacíón/monitoreo;

. la dotación de equipo médico/quirúrgico;. el suministro de material e insumos;

. la ampliación de la infraestructura instalada;. el establecimiento de acuerdos y compromisos, la asignación de aportes complementarios y la
suscripción de convenios entre las partes interesadas;

. d. el fortalecimien10 de la imagen del Ministerio de Salud será
determinante para el logro, tanto de los resultados deseados, como de futuros 3cuerdos;

e. el trabajo de los gestores deberá estar enfocado a buscar los
lTIecanismos a través de los cuales se garantice la sostenibilidad de la propues1a...Se visualiza que
la sostenibi1idad de la propuesta estará centrada en la permanencia del RRHH especíalizado;

6



, f. la implementación de la propuesta de-intervenciónbase se plantea

en el termino de un año (1999/2000); . .
2. Propuesta de intervención para el fortaleCimiento del componente materno

de! HSVP, elaborada (ver IPropuesta de Intervención).

5 de marzo/99

Reunión entre la responsable de terreno MSF/Barlllas
y el facilitador de área del

Ministerio de Salud.
Lugar: Sede loca! de MSF/Baril!as.
Objeto: Conocer los resultados (e\ facilitador de área) de la r:uni~n sostenida entre la
responsable de terreno MSF/BariUas y el párroco encargado de la dlo~esls \ocal en la cual la

primera presentaría la propuesta de intervención base para el forta\eclmlento del componente
materno del HSVP.
Producto' 1. Propuesta preliminarmente e\aborada, presentada al párroco

2. Fecha para que la DiócesIs manifieste su anuencia por la misma y/o
presente contra propuesta a responsable de terreno MSF/Barillas, fijada para el 22 de marzo.
0bseN.: la propuesta es presentada por la responsable de terreno MSFJBarillas como \3
opción más apegada a la realidad para poderse concretar. El párroco agradece los esf~erzos de
MSF/Bari\lasy evidencia mayor interés por involucrarse (no se percibe en contra) E\ parroco se
muestra preocupado porque las acciones de 1er Nivel aún no se encuentran respaldadas por un
centro de referencias con suficiente capacidad reso\utiva- Se le informa al párroco sobre la visita de
la Comitiva de nivel central del Ministerio de Salud

y su inclinación por fortalecer el HSVP.

10 de marzo/99

Reunión entre el asistente técnico del Subprograma III/PMSS
y el facilitador de

área del Ministerio de Salud.
lugar: Sede central del PMSS.
Objeto: Entregar e\ cuestionaría resuelto a través del cual se evaluó el proceso de
implementación del SIAS en el distrito de Barillas.
Producto. 1. Cuestionario resuelto, entragado

16 de marzo/99

Reunión entre el anterior Jefe de distrito de Sta. Cruz Barillas (Dr. De Paz)
y el

facilitador de área del Ministerio de Salud.
Lugar. Clínica médica de Dr. De Paz. .. .
Objeto: 1. Conocer (el facilitador de área) el marco legal y administrativo/contable en el
cual se había instalado y puesto en marcha la farmacia estatal del centro de salud.

Producto: 1. Marco legal y administrativo/contable de la farmacia estatal del Centro de

salud, conocido de acuerdo con lo siguiente: . .
a. a los antecedentes históricos sobre \a implementaclon de !a

farmacia estatal del centro de salud, reseñados; .
b. a la exposición de los compromisos asumidos por el equipo distntal

de salud al implementar \a farmacia estatal; . .
c. a! señalamiento de las fuentes para verificar estados

financieros,

capital inicial; donaciones; así como existencias físicas y cantidad y/o pérdidas de medicamentOS

vencidos;
d. a la descripción de g~stiones varias.

-
. . . a

Observ.: la razón por la cual e.1facilitador ~e area ~uscaba esta entrevl~ta se cl~cun~:~I~I:
1-"obtener los insumos y/o criterios técnicos necesarios para Incorporar la farmacia estatal denuu '-'~ I

propuesta para la implementación de un sistema unificado de medicamentos esenciales
en e

7
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distrito de Barillas que paralelamente (a la propuesta de 2do nivel) se ímpulsa. Sin embargo,
también fue Úi:il al facilitador de área para replantear el rol de ASSABA dentro de la misma
propuesta, por lo que en seguida se expone. El anterior jefe de distrito inició gestiones a nivel
central para que le permitieran incrementarle al producto un 10% con el cual esperaba cubrir los
gastos (en los cuales el incurría hasta el momento en el que dejó su cargo) de movilización

y

transporte a Barillas de! medicamento adquirido en PROAM/Guatemala. lo anterior denota la
insostenibilidad con la que funciona actualmente la farmacia estatal. En esta oportunidad él expone
en términos generales (al facHitador de área) la iniciativa y/o visión que se tuvo respecto al
abastecimiento de los medicamentos esenciales en el distrito de Baril1as. La iniciativa,
originalmente, contemplaba a la farmacia estatal como una central de abastecimiento de
medicamentos esenciales para: los Centros de Atención Local/CAL; los promotores de salud
activos en e! distrito y las 10 farmacias comunitarias que se buscaba implementar con un proyecto
formulado entre la dirección del centro de salud y el F!S. En este proyecto, ASSABA fue contratada
por el FtS como intermediaria \egal. No obstante, el antiguo jefe de distrito expuso (al facilitador de
area) ciertas inconformidades respecto de \a gestión que actualmente ASSABA pone en practica
para la dotación de las farmacias comunitarias, principalmente, en lo concerniente a: la supervisión
de los locales para el expendio del producto a nivel comunitario; la capacitación de los promotores
de salud respecto del manejo y administración de los medicamentos esenciales; las cantidades, \a
forma y el tiempo de entrega del medicamento a los promotores de salud. Fínalmente, sugiere (al
facilitador de área) que se verifique lo expuesto, tanto ante los directivos del FlS (Gerente del Sector
Salud y Director del Programa de Organización ComunitariaIPOC) como ante los promotores
beneficiarios del proyecto.

Contacto telefónico entre los directivos del FIS (Arq. ..Jorge Peña/Gerente de

Sector Salud y Arq. César Argueta/Dlrector del POC) y el facilitador de área del

Ministerio de Salud.
lugar: Llamada telefónica de Baril1as a oficinas centrales del FIS/Guatemala.
Objeto: Cuestionar a los directivos del FIS sobre algunos aspectos relacionados con la
gestión que ASSABA (como intermediaria legal) pone en practica para la dotación de las farmacias
comunitarias.
Producto: 1. Los siguientes aspectos cuestionados sobre la gestión de ASSABA
respecto a la ímplementación de las farmacias comunitarias, contestados por los directivos del FIS:

a. El rol ASSABA se circunscribe a ser intermediaria legal.
b La contratación de ASSABA se efectúa a traves de una comisión

por gastos administrativos que va del 5 a! 10% del total del proyecto.
c. El compromiso de ASSABA consiste, especifica mente, en: hacer la

cotización del medicamento; compra y entrega del producto adquirido; capacitar a los promotores
de salud; supervisar previamente el local destinado para la venta del medicamento

y dar un

seguimiento al proyecto por un plazo de 6 meses.
d. El responsable directo del medicamento entregado y/o la farmacia

comunitaria es la comunidad.
e. la entrega del medicamento habia sufrido una demora de tres

meses, por lo cual llamaron la atención a la organízación.
Observ.: las declaraciones externadas por los directivos del FIS confirmaban 10 expuesto por
el jefe de distrito anterior y proveian, a la vez, de los criterios necesarios para replantear el rol de

ASSABA en la propuesta para la ¡mplementación de un sistema unificado de medicamentos
esenciales antes mencionado. Además, inclinaban al facilitador de area a invalidar la propuesta
(formulada y aprobada) de ASSABA como PSS para extender la cobertura de servicios básicos en
el distrito. Con 10evidenciado, el facilitador de área pone un aviso de radio a traves del cual convoca
(sábado 20 de marzo) a los promotores beneficiarios del proyecto para conocer la opiníón de los
mismos respecto del problema identificado en la gestión de ASSABA para la implementación de las
farmacias comunitarias.

8
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20 de marzo/99

Reunión entre los promotores beneficiarios del proyecto de farmacias
comunitarias (Canchoch y Rro Negro) y el facilitador de área del Ministerio de

Salud.
Lugar: Vivienda del facilitador de área,
Objeto: Cuestionar a los promotores benefIciariossobre los aspectos que han caracterizado
la gestiónde ASSABA para dotarlos de las farmaC;Íascomunitarias acordadas.
Producto: Promotores beneficiarios cuestionados, en términos generales, sobre los aspectos
que han caracterizado la gestión de ASSA8A para dotarlos de los medicamentos esenciales
requeridos.

Observ:la confirmación de lo expuesto anteriormente por el antiguo jefe de distritofue contundente
y la entrevista reflejó lo que se expone en el informe enviado a los directivos del F!$ (ver/Informe
sobre investigación inicial al proyecto de 10 Farmacias Comunitarias FIS en el
municipio de Barillas, Huehuetenango a través de la Intermediaclón legal de
ASSABA).

24 de marzo/99

Reunión entre los representantes de MSF/APROSAB, ADECO, ASSABA, el jefe de

distrito a.l. de Barillas y el facilitador de área del Ministerio de Salud.
Lugar: Centro de Salud.
Objeto: 1. Exponer al jefe de distrito aj., discutir conjuntamente y recibir la anuencia
de! mismo para continuar desarrol1ando la propuesta para ]a Implementación de un sistema
unificado de medicamentos esenciales en el distrito de Barillas.

2. Presentar al jefe de distrito a.L el convenio reformu!ado de la clínica de
salud oral para aprobar1o y definir la fecha para que las partes (APROSAS y Jefe de distrito a.I.)
firmen el convenio definitivo.
ProdudD: 1. Propuesta expuesta al jefe de distrito a.L, d¡scuhda y,aprobada por el
mismo.

2. Convenio presentado al jefe de distrito a.L y fecha para la firma del convenio
definitivo fijada para el periodo comprendido entre e119 y 21 de abri1.
Observ.: En esta oportunidad participan el jefe de misión y la responsable de terreno de
MSF/CH; los promoteores representantes de APROSAB; la coordinadora tocal de ADECO; el
administrador de ASSABA; el jefe de distrito a.i. yel facilitador de area del PMSS. El jefe de distrito
3.1. no se muestra motivado durante la exposidón y parece no entender la propuesta como una
alternativa de solución a la problematica que está afrontando !a farmacia estatal del centro de salud.
No obstante, permite que se lleve a cabo la reunión en forma favorable y, finalm-ente, es anuente a
que las partes involucradas continuen desarrollando la propuesta. Durante la reunión se plantea lo
siguiente: APROSA8 y ADECO estao de acuerdo con compartir capitales iguales en la venta socia!
integrada que se propone dentro de la propuesta y, MSFJCH, a través del jefe de misión, expresa a
los participantes Sol.'decisión de promover la realización de un ~estudio de factibilidad" con el cual
pueda dimensionarse mejor el marco técnico y administrativo/gerencial de la propuesta. Respecto
a la clínica de salud oral, el jefe de distrito expone las gestiones que a través de la jefatura de área
pudieran realizarse a efecto de que se asignara un cooperante cubano y/o un EPS de Odontologia a
la dinica de salud oral. Por tal motivo, sugiere agrergar una clausala (13j al convenio presentado
en la cual se contemple la posibilidad de que este RRHH tenga accesibilidad a prestar sus servicios
en dicha elinica (ver anexo No_6/Convenio de Acuerdo Mutuo, entre el Centro de Salud de Barillas Y
la Asociación de Promotores de Salud deBarillaslAPROS,b.,B). Se identificz: la necesidad d~
contratar (10 semanas tota1l1 semana al mes) a la Odontóloga selcdonada para que inicie labores

,~
1~: rev;s;ón de equ;po odontológ;co .dqu;rido; ;nstalac;ón del m;smo; rev;s;ón del progroma d,
!.pacrtac;ón a los promotores de salud oral de APROSAB y determ'nac,on de tarnas, entre otras.

~eunlón entre la responsable de terreno MSF/Barlllas y el facilitador de área del

',,1inlsterlO de Salud.

1

~L!gar: Sede local de MSF/Barillas- ..'
Objeto. Conocer (el facilitador de área) los resu!tado~ ~e la re~nlon sostenida (22 de ~arzo..

¡entre la responsable de terreno y el párroco en la cual este ultimo te~l~ que presentar, a la pr.lmera

'una contra propuesta a la propuesta previamente presentada o SUS.oplnlones re::-p~cto d~ la.mlsma
Producto: 1. Resultados de la reunión sostenida, conocIdos en los terminas siguientesI a. el párroco no presentó una contrapropuesta, en cambio, comunicc

qL!e habia informado de la propuesta a la Pastoral de salud de Huehuetenengo
y ésta se pronunclc

a favor de la misma. Se manifestó preucupado por la sostenibilidad que pueda tene.r la propues1.~~
ique se está desarro1\ando, la cual relaciona con e! logro .de la perman~ncla del RRH¡..-;
especializado. El mismo, solicitó enterarse del programa de reuniones prestablecldas para tratar

e,

tema de 2do Nivel.
ObseN.: El párroco denota un mayor interes por seder espacios

y por involucrar a la diócesi~

enla propuesta- Puede inferirse de que el mayor interés que se evidencia en la diócesis respondE
no sólo a !a oportunidad que ven en la propuesta de superar su si~uacíón adminlstrativalfínancler8!
que aparentemente atraviesa una situación dificIl (sólo en s.alanos p~ra el pago mensual de,
¡>ersonaldel HSVP la iglesia tiene que juntar Q15,000.00), SinO ademas, ~ la confianza que \2

responsable de terreno MSF/CH ha ganado ante dicha Instancia al conducIr, adecuadamente, I~-
negociación en el tema de 2do Nivel. Es importante destacar este momento, ya que por la::

:I'\ecesidades administrativolfinancieras identificadas en el H~VP y .~I deseo de garantizar I~
sostenibilidad del proyecto de 2do Nivel, MSF/CH externa la disponibilidad por que el e:tudlo dE-
!actibilidad (aprobado para la propuesta del sistema unificado de medicamentos ese.nclales) se
amplie y contemple también la propuesta de intervención de 2do Nivel para obtener los Indlcadores

lrecnicolfinancieros que logren determinar la sostenibilidad de dicha propuesta (ver/Definición de

laConsulto ría).

I

I

1

I

I

I
25 de marzo/99

I
Reunión entre el jefe de área de Huehuetenango, la responsable de

terreno MSF/Barillas y el facilitador de área del Ministerio de Salud.
lugar: Sede local de MSF/Barillas.

-
.

Objeto: Presentar al jefe de area, discutir conjuntamente y recibir la anuencl~ de! .mlsmac

sobre las iniciativas en salud que MSF/CH está desarrollando a nivel local y que, pnontanamente.

constituyen un apoyo al Ministerio de Salud.
Producto: 1. Iniciativas en salud presentadas por la responsable de terreno, discutidas.
COnjuntamente y aprobadas por el jefe de area.
Observ.: Durante la reunión se planteó 10siguiente:

~

1. PCI: adolece de una propuesta concreta y no hay coordinación entre las

partes para apoyar las acciones de 1er nivel. El jefe de area propone al facilitador de area reactivar

Igestiones interinstitucionales.

2. 2do nivel de atención: el jefe de area propone llevar a cabo la 2da
reunión con todas las partes para impulsar la propuesta y se define realizarl~ el 16 de. abril. El
mismo manifiesta su conformidad por que la responsable de terreno MSF/Banllas coordine a las
partes involucradas en la negociación y organice la reunión. Se le entrega copia de !a propuesta

base.
, 3. Clínica de salud oral: se le expone iniciativa para instalar la clinica de

I~Iud oral en el centro de salud y se le entrega copi~ del convenio ~laborado. Manifiesta la
dtSpo..<;iciónde contratar un odontólogo a través de la partida presupuestanalO29.

I

I
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4. Sistema unificado de medicamentos esenciales: se presenta

se le entrega copia de propuesta base. El je1e de área manifiesta que la propuesta preSentad:
podria convertirse en un modelo piloto para el resto del departamento, particularmente ahora que Se
espera recibir un fuerte apoyo de GTZJKF\'V para dotación de medicamentos

5. Red fria: se le expone el apoyo que MSF/CH tiene !a disponibi!idad de
ofrecer (refrigeradoras y thermos) para fortalecer el programa de inmun¡zacíones a nivel dístritaL

12 de abril/99

Reunión entre la responsable de terreno MSF/Barillas y el facilitador de área del

Ministerio de Salud.
Lugar: Sede local de MSFJBariUas.
Objeto: Conocer (el facilitador de área) resultados de la reunión sostenida entre la
responsable de terreno y el párroco para tratar tema de 2do nivel.
Producto: 1, Resultados de la reunión sostenida, conocidos en los siguientes términos:

a. la Diócesis aprueba cuadro resumen de posibles intelVenciones de

2do Nivel que se le presentó en esa oportunidad(ver/Posibles Intervenciones en el Distrito
de Barillas para el Fortalecimiento del Componente Materno/Infantil). Confirma su
disponib1Jídad de participar en 2da reunión con todas las partes involucradas en la propuesta, fijada
para el próximo 16 de abril Solicita el apoyo de !a responsable de terreno para exponerles más,
especifica mente, la propuesta de intervención y prepararlos previamente para la reunión próxima

Manifiesta nuevamente su preocupación por la sostenibilidad de la propuesta de intervención. La
responsable de terreno responde que el estudio de factibi\dad (ampliado a la propuesta de 2do
Nivel) evidenciará necesidades en cuanto a coberturas de gastos y los servicios que ameritarán
cobrarse (a excepción del acto quirúrgico propiamente dicho). En este sentido, los cobros estarár.,
circunscritos a: encamamiento, material y suministros. El incremento de la demanda de casos
referidos como resultado del incremento de la oferta de servicios de 2" nivel estaría, a la vez,
generando mayores ingresos y consecuentemente favoreciendo la sostenibi!idad del servicio. La
Diócesis, además, reclama su autonomia su autonomia y manifiesta su deseo de que e! HSVP
continúe funcionando como una dependencia de la iglesia. La responsable de terreno le explica (al
párroco y al comité del HSVP) que la propuesta no se contrapone a lo anterior, no obstante, si sera
necesario establecer una coordinación directa con el distrito de salud ya que el fortalecimiento del

2" Nivel de -atención con énfasis en el componente maternofínfantil que se plantea en la misma
propone los siguientes lugares de intervención: comunidad, centro de salud y HSVPJcasa meternal
para prestar un servicio integral y complementario. Por otro lado, el RRHH especializado
(cooperantes cubanos) deberán conducirse de acuerdo con los lineamientos establecidos por la
jefatura de distrito. Finalmente, la Diócesis solicita que el Dr. Edbin Díaz (uno de los dós médicos
de MSF/Barillas) cubra el cargo de direcrtor médico de! HSVP durante los 8 días/mes en que él (Df.
Pedro Morales) sale a su período de descanso. La responsable de terreno acepta y menciona que

incorporará dicho apoyo en la reestructuración de! POA 99. Reitera, además, que e! personal de
salud de MSF/Baril1as está en la disposición de cubrir necesidades de apoyo del HSVP en caSO
necesario.
Observ.: El cuadro resumen de posibles intervenciones de 2do Nivel es el producto del
trabajo realizado entre el facilitador de área y la responsable de terreno basado en los !¡neamie~toS
técnicos requeridos por la sede de MSF/Gínebra para formular una propuesta de 2do Nrvel.

Ademas, se ha avanzado hasta la elaboración de la matriz lógica que especifica y desarrolla las

actividades de reforza miento en el centro de salud para el fortalecimiento del 2" Nivel atención con

énfasis en el componente maternoJinfantil (ver anexo No. 9/Matriz Lógica del Fortalecimient~ ?el
Componente MatemoJlnfantil~Centro de Salud). Seguidamente se pretende elaborar la matriz loglca

para los otros dos lugares de intervención que contempla la propuesta de 2° Nivel: HSVP/Casa

Maternal y Comunidad. Se hace notar que la propuesta reestructurada contemp!a ser desarrollada
en dos fases: la primera en el transcurso del año 1999 y, una segunda, del 2000 al 2003 (ver an:~o
NO.1OJPropuesta de Intervención). La Diócesis trabaja sobre la base de "elementos de confianza 10

que se ratifica con base en el apoyo que externa n al Dr. Mérida para que ocupe el cargo de Jefe de

11

~--
1

1
. distrito y a la solicitud efectuada en cuanto a que el Or. Diaz cubra el cargo d.e médic~ dire~t?~ del

HSVP {ya que, ambos personaje~, .goz~n de benep!a~íto por p~rte de la Iglesia}. La d!sponlb\~ldad

d la Diócesis de tratar con el Mmtsteno de Salud aun es deb!!, sm embargo, accede a contmuar
c~n la negociación evidenciando su disposición de aceptar su rectoría una vez cumpla con. lo que
actualmente se estipula respecto al tema de 2° Nivel. Preocupa. la eventual ~stUfa y/e actitud del

efe de area en la próxima 2da reunión de todas las partes. SIO embargo, e~ ha mamfestado su

~onformidad con la propuesta de 2° Nivel y su interés por apoyana. Ademas, los puntos de la

agenda (definidos en forma muy puntualmente) permitirán moderar \a intervención por parte de cada
uno de los participantes, íncluso la del Jefe de area.

15 de abril/99

Reunión entre la responsable de terreno MSF/Barillas, el comité del HSVP
y el

párroco encargado de la diócesis local.
Lugar: Sede local de la diócesis. ..
Objeto: Corresponder a la solicitud hecha a la responsable de terreno (ver producto reumon
12 de abril) en cuanto a que les expusisera la propuesta de 2° NIvel y, de esta manera, los preparara

para la próxima 2da reuni6n de todas las partes. .. .'Producto: 1. Reunión sostenida en los sigUientes terminaS:
a. los representantes de la iglesia exponen su inconformidad respecto

a la presencia y participación de! facilitador de área en la 2da reunión de todas las partes para tratar

el tema de 2° Nivel, argumentando que:
es una persona foránea que se ha metido en muchas cosas
tiene poder y hace lo que quiere (re\acionándo\o con los

directivos de nivel central del Ministerio de Salud)
se desconfía de él, ya que ha desafiado al jefe de distrito a.1-

siendo éste un hombre de confianza para la Iglesia. Además, diversas instancias con presencia a
nivel local aducen que lo expuesto en su informe del último trimestre 98 no es váHdo (al cuestionar
su contenido públicamente en una reunión convocada por el jefe de distrito a.i. para desprestigiar la
labor del facilitador de área de! Ministerio de Salud (ver/Acta No. 05/99)

b. la responsable de terreno responde lo siguiente:
que su actitud y trato al facilitador de area no es correcto
que al revisar dicho informe (reproducido por el jefe de

distrito a.i y divulgado, públicamente) no encontró incoherencias. Este inform~ fue facilitado ~I jefe

de distrito a.i. por el jefe de área ya que el facilitador de área le habia proporcIonado una copIa del
informe origina! enviado al subprograma III/PMSS

- que el hecho de que el facilitador de área se haya ~metido
en muchas cosas" ha redundado entre otras, en haber podido establecer un vinculo de apoyo
MSFJCH.Diócesis para la bÚsqueda de soluciones a !a problematica de 2° nivel

~' que si bien el jefe de distrito a.i. es hombre de confianza
para la Iglesia existen actualmente muchas situaciones, incluso pequeñas, que él no ha resuelto de
lo cual se derivan los señalamientos del facilitador de área del Ministeno de Salud en contra del
bajo rendimiento laboral del mismo
Observ.: La influencia contraproducente que el jefe de distrito a.i. ha generado y puede

continuar generando ante la díócesis y ortras organizaciones locales responde, en gran medida, a la
denuncia hecha por el facilitador de area desaprobando su desempeño en el selVicio. Para verjf¡car
la información expuesta en este apartado refiérase al informe elaborado por la responsable de

terreno MSF/Barillas para uso interno (verflnforme de la Reunión Celbrada el 15 de abril
1999 entre la Iglesia .Católlca/Párroco y Comité del HSVP y MSFJCoordlnadora de

terreno).

12

I

I
~



Reunión conjunta entre el Viceministro de Salud Pública, el facilitador de ár.ea de!
~inlsterio de Salud y los representantes de MSFJCH Oefe de mlslónJOr., Antonio
Glrona, encargada médica/Dra. Belén Pedrique y responsable de terreno MSF,.

!arillas/Lucia Torres).
ILugar: Despacho del Viceministro/Ministerio de Salud.
Objeto: Discutir conjuntamente la situación actual de la gestión de la propuesta de 2° Ni...€"
deatención/SIAS en el distrito de barillas.
P.roducto: 1. Situación actual de la gestión de la propuesta de 2° Nivel de atención/SIA~'
discutida conjuntamente en los siguientes términos:
j . a. El jefe de misión expone las líneas generales de intelVención el,
,Banllas con enfasis en la iniciativa de ~ Nivel de atención.

j
' b. La encargada médica informa de la poca iniciativa

y capacidad que-

~abia caracterizado la gestión del distrito para impulsar propuestas de intervención cC\herentes cor~
~ problemática de salud exsistente a nivel local. Además, informa de los cambIos que en este

"'I&entidoha percibido MSF/CH a partir de la llegada y/ traslado del facilitador de área del Ministeric

~ "

16 de abñll99

2da reunión de todas laspartes Involucradas en el tema del fortalecimiento de 20

nivel.
Lugar: Sede local de la Diócesis.
Objeto: Sociabilizar y discutir la propuesta de intervención para llegar a los acuerdos

necesarios y asumir los compromisos planteados en la misma (ver anexo NO.14fAgenda).

Producto: 1. Propuesta sociabi1izada entre las partes involucradas sin llegar a los
acuerdos requeridos ni asumir los compromiso~ deseados.
Observ.: La preocupación externada en forma anticipada respecto de la eventual porstura y/o
actutud del jefe de area en la reunión que se expone en este apartado, se ratificó. Para informarse
objetivamente de lo acontecido en la misma, refiérase al informe elaborado por \13responsable de

terreno para uso interno (ver/lnforme-memoria de la 1 era reunión de todas las partes
Implicadas para el fortalecimiento del 2<1 Nivel del Hospital San Vicente de Paúl

(HSVP) en el componente materno-infantil). Como dicho informe asevera, el facilitador de area

informó inmediatemante (por teléfono) al Viceminístro de Salud Pública de lo acontecido
y é!

propone tener una reunión conjunta con el jefe de área en el transcurso de la semana comprendida
entre el 26 y el 30 de abril. El facilitador de área, además, al Viceministro que participaran los

representantes de MSF/CH Gefe de misión, encargada médica
y responsable de terreno) y que le

concediera (al Facilitador de área) una cita previa a dicha reunción para entregar documentación
pertinente a la situación actual de la gestión de

2Qnivel en el distrito de BariUas, lo cual aceptó.

Del 19 al 23 de abñl/99

1era visita de campo del consultor asignado (Lic. Julio Cano) para Iniciar estudio

de factibilldadlsostenlbUldad sobre las propuestas siguientes: sistema unificado

de abastecimiento de medicamentos esenciales y fortalecimiento del z:' Nivel de

atención en el distrito de Bañllas.
Lugar: Villa de Sta. Cruz Barillas.
Objeto: 1. Iniciar el estudio de factibi1idad/sostenibilidad realizando un diagnóstico
preliminar de la situación local con base en: entrevistas con las partes involucradas, la
completación de un cuestionario basal con cada una de ellas y el establecimiento de mecanismos

de coordinación con las mismas para gestiones futuras.
Producto: 1. Diagnóstico preliminar realizado.
Oberv.: Con el diagnóstico preliminar, los consultores contratados obtendrán los insmum05
necesarios para elaborar los instrumentos que les pennitirán postericrmente recolectar !a
información técnica/administrativa correspondiente al estudio en mención. Además, se define la
semana comprendida entre ,el 1,°

y el14 de mayo para la 2da visita de campo de los consultores a
Barillas en la cual se áplicarán los instrumentos elaborados. B otro consultor contratado

por

MSF/CH para concretar el estu~¡o en mención es el Dr. lair Espinoza.

20 de abñl/99

Reunl6n entre jefe de distrito a.l. y APROSAB.
Lugar: Centro de Salud.
Objeto: Firmar el convenio elaborado para la instalación de la clinica de salud oral en dicha
dependencia.
Producto: Convenio firmado por el jefe de distrito a.!. y los representantes de APROSAS. .

1<
Observ.: La fIrma del convenio fue facilitada por el médIco de MSF/Baril1as

(Or. Enc

Ventura). El subsiguiente traslado del equipo, material y suministros odontológicos queda
sujeto

únicamente a la reubicación del dormitorio de los cooperantes cubanos que tempOralmente
SI:! ha

ubicado en el cubículo destinado para dicho servicio.

~
l de abñl/99

,unlón entre el Vlcemlnlstro de Salud Pública y el facilitador de área de;

Ilrdsterio de Salud.

'~gar. Despacho de! Viceministro/Ministerio de Salud.
.bjeto: 1. Informar personalmente al Viceministro de \0 acontecido en la 2da reunió'

etodas las partes expuesta anteriormente.
2. Presentar y entregar documentación pertinente a la situación actual de I~

estiónde 2" Nivel en el distrito de Barillas.
3. Fijar fecha de reunión conjunta (Viceministro.facilitador de are2

cpresentantes de MSF/CH y jefe de área de Huehuetenango) para tratar tema de 2" Nivel en e

!istritode Barillas.
'reducto: 1.
~rtes.

Viceministro informado de lo acontecido en la 2da reunión de todas 12('

2. Documentación pertinente (MEMO, FODA e informes internos de MSF/C1-~
,¡lasitución actual de la gestión de 2QNivel presentada y entregada (verJMEMO y FODA)

3. Fecha para la reunión conjunta, fijada el 28 de abril.
)bserv.: Durante la reunión el Viceministro involucra a su asesor (Lic. Guillermo Oiaz)

y k

!Xponelo sucedid:} en Barmas. El asesor se mostró contrariado ya que !o que el jefe de área lE:
labia comentado a él y al Ministro de Salud recientemente era que "la Iglesia habia sacado"
facilitador de área de las negociaciones de 2" nivel". Además, que las cosas se Iban a arregLo'
:¡asta que los dos (e\ jefe de área y el fací\itador de área) se pusieran de acuerdo. A lo que E"
~rlceministro argumentó que si uno de los dos tenia que ser removido, el indicado era el primerc
~ele solicitó (por parte del Ministro y Víceministro) resolver de inmediato y en forma persona! E-

wnflicto interno que se habla generado alrededor de la gestión de ~ Nivel. Además, que
1fÍoritariamente, agi\ízara el trámite para designar al médico propuesto por el facilitador de área dE

'~il'listerio de Salud para ocupar en la brevedad posible el cargo de jefe de distrito (ver/Solicituc:
lel Dr. Arturo Avlla para optar al cargo de MD 8 hrs. y jefe de distrito de Barillas)

~abiendose presentado la documentación referente a la situación del 2° Nivel, el viecminístro le
!'.(presa a su asesor (con la dr"cument3ción en mano) que el faci\it::;dor de área es "hombrl"
¡ransaparente porque escribe" a lo que su asesor responde diciendo que, en efecto, esa es 1;.
caracteristica por la cual (el facilitador de área) se ha ganado el aprecio en ese despacho. P
¡lrJalizar la reunión, el asesor se entrevista con el facilitador de área en su oficina para pormenoriza'
'a información, obtener insumos básicos para la resolución del conflicto a nivel local

y entrega.

iocumentación pertinente.

28 de abñl/99
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de Salud. Que en vista de los avances logrados en el tema de 2° nivel considera ofX)rtuno

establezcan mecanismos directos de coordinación entre nivel central del IMinistelio de
sq~e Se

MSF/CH para impulsar la propuesta.

a ud y

. .'
e,. .

La responsable de terreno in!orma de la postura de la !glesi

Cato\lca (parroeo Y comlte del HSVP) 1rente a la labor realizada Por el facilitador de a
. a

M
. . t

.

d S 1 d Ad
. .

rea del

mis eno e a u. emas, Informa de lo acontecido en \a 2da reunión de todas las
particularmente, de la actitud puesta de manifiesto por los jefes de area Y de distrito S

Pa
l
~es.'

l
.

1 11"'
.

. OIClto

eo uc!.~nar e con. Icto Int~rno que tl~nen los directivos departa menta!
y !ocal de! artea de Salud COn

el fa~\\Itador de area, aSI como designar un, responsable directo por parte del Ministerio de S
para !mpulsar !a propuesta de 2" Nivel.

alud

d. . El Vic~ministro de Salud Publica pide dispculpas a los
representantes de MSF/CH por el conflicto ~e.nerado por los directIvos antes mencionados. Relata

su~ ~sfuerzos realizados en Banl!as a pnnClplos de la década de los 90 para fortalecer el 20 Nivel
Solicita a MSF/CH no mermar los esfuerzos para concretar la iniciativa de 20 Nivel

que actual
.

d 11 Ex
. . .

mente
se esarro a. presa la completa voluntad polltlca que tiene su despacho Por conferirle v., b.

l
.
d d

1 o t d t 1t
..

a II a

a. a pro!,""ues~, ur.an ~ e . ~empo que se reqUIera. Designa al faci!itador de area como responsable

d!rect~ de dIcha Ins~tu~¡on p~ra a~anzar e~ la gestión y concretar !a propuesta de 20 Nivel.

Aden:as,. que se real.lzana un 'taller' en Banllas por parte de nivel centra! para la resolución del
conflicto Int.~mo relacionado a la propuesta de 20 Nivel de atención

y generado por el jefe de area

la 2da reunlon de todas las partes.

en

Observ.: Los representantes de MSF/CH quedaron muy complacidos de la oportunidad q
se I.es concendió por part~ del Ministerio de Salud (2 horas aprox.) para exponer su gestión ~~
Banllas .

y su punto de VIsta respecto a la propuesta de 20 Nive\, particularmente quedaron
agradecidos con el gesto de buena voluntad de! Vlceministro de pedir\es disculpas y reivindicar su

pos!ura r.e~pecto al apoyo de MSF/CH y la promoción de !a prouesta en mención. Al dia siguiente
el v1cem!n!stro. entrega una carta. personal (dirigida al jefe de área) en donde establece que el
responsable directo para conculUlr la propuesta de 20 Nivel de atenciónlSIAS en Baril\as es el
fadhtador de area del Ministerio de Salud (ver/Carta).

6 de mayo/99

Taller para la resolución del conflicto Interno relacionado con la propuesta de Z'

Nivel en .donde participaron: el asesor del Vlcemlnistro, el Jefe de área de

Huehuetenango y su séquito (gerente administrativo de área, coordinadora

departamental de la cooperación cubana y secretaria) personal del distrito Y el

facilitador de área del Ministerio de Salud.
Lugar: Centro de Salud de Bari!!as.
O~jeto:. Resolver el conflicto interno relacionado con la propuesta de 2° Nivel generado por

el Jefe de area en la 2da reunión de todas las partes
Producto: 1. Conflicto interno resuelto en. los sigutentes términos:

. ..~.
El asesor de nivel central propone:" que el taller se base en el

planteamIento y d¡scus¡on de lo que se está haciendo respecto al 1er Nivel. 2° Nivel y puntos varios

(problemas encontrados). '
b. El facilitador de área expone la situación actual de 1er Nivel 2"

Nivel

y los pro~l~mas encontrados con énfasis en lo acontecido en la 2da reunión de todas las p~rtes Y
la

problematlca generada por el Jefe de área (tal y como se expone en los apartados anteriores).

. . c. El Jefe de área invita a su secretaria a leer el acta levantada
en la

2da reunlon de todas las partes para que los participantes se informaran de !o acontecido a lo
que

?espues de su lectura, e! facilitador de área denunció el sesgo que existe en la misma y'a que nO
1n~I~ye,.

entre otras cosas, las expresiones del jefe de área en contra de! facilitador de área
del

MinIsterio de Salud,
d.

carta al facilitador de área.

El asesor de nivel central expone. - .

- que no ava\a la determinación del Viceministro de darle un"
.

Que considera que no resuelve el conflicto interno y que representauna

~

J.-
I
!

falta de respeto para el Jefe de área. Que su determinación hubiera estado dirigida a cambiar al
jefe de área;

que informaría al Minístro de Salud publica (al dia siguiente)

de 10 resuelto en el taller realizado, sin dar pormenores del asunto para dar oportunidad al jefe de
área y al facilitador de área de resolver las diferencias personales

y de trabajo, para lo cual les daba

1 mes Y que transcurrido el m.lsmo visitaría nuevamente BariUas para dar\e continuidad a la

resolución del conflicto planteado;
que en caso no llegaran a resolverse las diferendas

planteadas, nivel central tenía un "plan contingente" que resolvería en forma unilateral la situación.
e. El asesor de nivel central cuestiona, directamente, Y

pide la opinión

del facilitador de área sobre la posibilidad de dejar que el Dr. Mérida ocupe el cargo de jefe de
distrito "por su tiempo

y por la experiencia" en contraposición a escoger a "alguién nuevo. El

facilitador de área responde, determinantemente, que la opción correcta es \a segunda con base en
que el médico propuesto para dicho cargo \\ena e\ perfil

y tiene el interés y el dinamismo requerido

para darle continuidad a las iniciativas que actualmente (con mucho esfuerzo) se están .impulsando
en el distrIto. Luego, el Jefe de área argumenta que, él, junto a todos los jefes de distrito del área,
se habían pronunciado a favor del Dr. Mérida en una solicitud hecha por escrito (en uno de los
consejos técnicos de área reciente)

y enviada a nivel centra\. El asesor de nivel central se mostró

satisfecho por la opinión del facilitador de área
y expuso a los participantes que esa decisión la

dejaba tomada antes de su partida de BariHas (ese mismo dia) y que ésta estaría determinada por
la opinión del Alcalde Municipal

y su comitiva al respecto a quienes (él) iba a entrevistar en seguida.
f. A su salida de la entrevista con e! Alcalde Municipal

y su comitiva, el

asesor de nivel central dijo al facmador de área que la decisión estaba tomada
y que ellos tenían \a

respuesta. El facilitador de área indagó al respecto
y dedujo que era en favor del Dr. Arturo Avila.

Del 10 al14 de mayo/99

2da visita de campo del consultor asignado (Lic. Julio Cano) para continuar

estudio de factlbUidad/sostenlbUldad Iniciado del19 al 23 de abril.
Lugar: Villa de Sta. Cruz Baríllas.
Objeto: Aplicar los instrumentos elaborados con los insumos obtenidos en \a 1era visíta de
campo a Bari1\as.
Producto: 1. Instrumentos aplicados.
Observ.: El trabajo de campo concerniente a la propuesta de 20 Nivel se centró en los
siguientes aspectos:

1. obtener los insumos básicos necesarios para elaborar los indicadores
técnico/administrativos que permitan fundamentar la factibilidad/sosteniblidad de \a propuesta de
intervención a través de: evaluación general de la capacidad instalada (personal, equipo, material,
suministros e infraestructura) Y revisión ligera de documentación administrativa (libros contables

y

papeletas médicas) del HSVP y Casa Maternal;

2. identificar otras opciones de gestión para garantizar la factibiiidad Y
sostenibilidad de la propuesta (subsidio municipal, conformación Y

reforzamiento del Concejo

Municipa! de Desarro\\o Urbano/Rural
y de su Comisión de Salud e involucramiento de! IGSS) a

través de entrevistas directas con e! Alcalde Municipal/Coordinador de \a Oficina Técnica de
PlanificaciónlOTP Y representantes locales del lGSS. El involucramiento del lGSS, bajo la

perspectiva de la factibilidad/sostenibHidad de la propuesta de 20 Nivel está orientado a la
contratación de servicios del HSVP para con los afiliados locales utilizando la retención salarial del
14.5% mediante investigaciones

y acuerdos con las oficinas centrales de dicha institución;

3. respecto de la propuesta del sistema unificado de abastecimiento de
medicamentos esenciales, el trabajo se centró en la aplicación del instrumento/cuestionario
elaborado, en cada una de las instancias involucradas: Centro de Salud, ADECO, ASSABA,
APROSAB.

-1

I

I
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18 de mayo:

Reunión entre representantes de PCI (Asesora Técnlca/Chrlstlne Mund y

Coordinador de Proyectos de Salud/Dr. Roberto Aldana) y el facilitador de área del
Ministerio de Salud.
Lugar: Sede central de PCII9:00 hrs.
~bjeto: Reactivar la gestión jn~erinstitucional (PCI, MSF/CHlAPROSAB y Ministerio de
,-,alud) para conc:e~r una propuesta de mtervención a través de la cual PCI apoye las iniciativas d
salud que se están Impulsando en el distrito de-Barillas. e

Producto: 1. Gestión interinstitucional reactivada, en los siguientes términos:
a. el facilitador de area:

.. . . - expone las ¡~jci.ativasen salud que se impulsan a nivel local
con enfasls ~n la extenslon de cob~rtura y fortaleCImiento de 2<1Nive! y muestra flexjb1lidad para
adecuar el.slsten:a ylo plan de trabajo de PCI en función de complementar los esfuerzos en sal d
que se esta n haciendo en el distrito de Baril!as. u

, plantea la posjbilidad de que el apoyo de PCI continúe
basa?o ~n ~! p!~n propue~to Intclalr:nente po~ ~CI

~
MSF/CH. Con esta perspectiva, e! apoyo

estana dirigido a.. fortalece. la capacIdad admlnlstratlvaffinanciera de la Aso:;iación de Promotores
de ?alud de BanllasJA~ROSAB y del Comité de Comadronas Capacitadas del Área Norte de
Barrl1aslCOMANA; ampliar la cobertura de apoyo a la iurisdicción de ADECO

Y a f I.ta ... . ..' re orzar a
capaCI clan,. m?nrtoreo y prov¡sl?n~m!e~to de equipo, material e insumos básicos al personal de
salud comumtarlo. EI.~poyo podna inclUir otros aspectos tales como: línea basa!, lEC, , botiquines
rura~es, S~S que tamblen contempla el plan propuesto inicialmente por PCI;

. . explica que con las líneas de apoyo planteadas
anteno~m:nte se estana ayudando a concretar lo que la propuesta de ZOnivE'1propone para e! nivel
comumtarlO.

b. los representantes de PCI'

- ratifican que el planteamiento de! facHitador de área
concuer~a con las expectativas y lineas de trabajo de su organización y que perciben la flexibitidad
necesana para emprender una nueva fase de coordinación interinstitucional.

.. . - . , exponen, en términos generales,' 10$ mecanismos que
utiliZan para trab~Jar en el f~rtaleclmlento de las organizaciones comunitarias y, en general. cuáles
son sus expectativas en Banllas;

D
. .- - manifiestan que comunicarán lo discutido en la reunión al
¡rector NacIonal PClIThomas Tauras.

2. Reunión conjunta a nivel local (PC!, MSF/APROSAn, ADECO y Ministerio
de Salud) propuesta para realizarla en el transcurso de la semana comprencic'a entre el 24 y 28 de
mayo.
Observ.: . . Nótese ~I cambio de postura del facilitador de área respecto d:;;,1jnvolucramiento de
PCI en el dl~nto d.e B~rln~s. El facilitador de área acepta su parte de responsabilidad en el bloqueo
de las gestiones mtennstitucionales para el invo!ucramiento de PCI como inicialmente se habia
acordado c~~ MSF/CH (véase apartado 4 de febrero/producto 1f1nciso e). En este sentido, se
propone facll~r nuevamente e! proceso, consciente de que el -SIAS~ es un modelo organizativo en
salud ~ue aun adolece de componentes necesarios para elevar el nivel de salud de las
comu01dades en forma integral.

Reunión entre el coordinador de proyectos de la Cooperación Mesoamerlcana

para el Desarrollo y la Paz/COMADEP ("orge Ramfrez) la coordinadora nacional
de ADECO (Gloria Ochoa de Alfaro) y el facilitador de á;ea del Ministerio de Salud.

~~~:r: . Sede central de ~OMADEPJ11:oo hrs.

. J.to. Retomar la gestlon encausada en el proyecto de AICSECO para prestar servicios
~aslCOs de s~lud en las comunidades (poblaciones desarraigadas) del distrito de Barillas donde
tiene presencIa.
Producto: 1. Gestión del proyecto de AICSECO, retomada en los siguientes términos:

~

- t:
El facilitador de área, expone:

el objeto de la reunión;
que el subprograma IIIJPMSS tiene la disponibilidad de

o!fomover la iniciativa de extensión de cobertura que AICSECO se encuentra gestionando a través
f¡eCOMADEP vía ACPD;

que solicitó la presencia de la Coordinadora Nacional d-:
~DECOa efecto de llegar a acuerdos preliminares en cuanto a demarcación de jurisdicciones a
T¡;I;brirya que ADECO no solo tiene intenciones de ampliar su área de cobertura, sino además,'
¡ctualmente se encuentra cubriendo algunas comunidades que se contemplan dentro del proyecto

le AICSECO;

a.

que probablemente la falta de una respuesta concreta de

~CPD a COMADEP respecto al avance en el trámite del proyecto se deba a que URNG se
encuentra dando prioridad a las iniciativas en donde se benefician !as "poblaciones
jesmovilizadas.;

que existe la posibilidad de obviar la intermediación de

ACPD (en vista de lo anteriormente expuesto) redireccionando el impulso de \a iniciativa de
MCSECO a través de la gestión directa con el Subprograma mtPMSS lo que implicaría únicamente
lormular una propuesta pcr parte de COMADEP como PSS negando a un entendido de
'~risdicciónes con ADECO para cubrir las comunidades donde AICSECO requiera de atención.

b. El coordinador de proyectos de COMADEP, expone:
que le extraña la tardanza de la gestión por parte de ACPD

(de quien no han recibido respuesta alguna) ya que !a segunda versión del proyecto revisada
i~enaba los requisitos del Ministerio de Salud;

que la primera versión del proyecto (2 añosJ4 millones de
quetza\es) fue rechazada por el Ministerio de Salud habiéndose tardado en comunicórles su
resolución, 6 meses;

que COMADEP no tiene una posturd ni a favor ni en contra
del Ministerio de Salud y su estrategia SIAS y que si están dispuestos, como organización, a

entablar un nuevo proceso de gestión directamente con el Ministerio de Salud
c. la Coordinadora Nacional de ADECO, expone:

que tiene la disponibilidad de coordinar con COMADEP para
llegar a completar la extensión de cobertura en la franja Norte de! distrito de Bari!!as y de apoyarla
(con su experiencia) en la formulación de una propuesta para la PSS;

cuáles son las comunidades que, actualmente. están
cubriendo ADECO y que, paralelamente, se plantean en e\ proyecto de AICSECO.

d. En vista del interés y la disposición puest. de manifiesto por los
representantes de COMADEP/ADECO se 1\ega al acuerdo de que ambos delegados (con el apoyo
del facilitador de área) iniciarán la gestión y coordinación requerida para la elaboración de sus
propuestas para la PSS.
Observ.: Para lo anterior, el coordinador de proyectos de COMADEP se compromete a
socializar los términos de la reunión al interior de su organización y, posteriormente (si se aprobaba
intemamente) se comunicaria con la Coordinadora Nacional de ADECO.

Reunión entre uno de los consultores contratados para el estudio de fact.Jsost.

(Lic. .Julio Cano), respresentantes de MSF/CH (jefe de misión y responsable de

teneno MSFJBarillas) y el facilitador de área del Ministerio de Salud.
lugar: Sede centra! de MSFJCHJ12:00 hrs.
Objeto: Sociabilizar entre el equipo de trabajo, las nuevas perspectivas que toma la
propuesta de ZONivel de atención a la luz de los resultados iniciales que ha arrojado el estudio de
factibilidad/sostenibilidad.
Producto: 1. Nuevas perspectivas que toma la propuesta de 2" Nivel de atención,

saciabi1izadas entre el equipo de trabajo en los siguientes términos:
a. se visualizan dos componentes primarios' técnico y politico que

enmarcan un tercer componente, el organizativo;

: b. el componente organizativo de la propuesta de 2" nivel se ajusta a la

elaboración técnica de la propuesta, asi como a la creación de un servicio municipal de mezcla
18
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I

. . uentra en el Centro de Salud, 'abí\izarque el cooperante cuban~ (técnico en higiene) que se enc

público/privada. Un servicio que dependa de la estructura politicaJadministrativa municipal a través ;signado, realice el sondeo respectivo;
tanto a nivel central como local se harian lasde la cual se permita !a adecuada fiscalización de! mismo y de! cumplimiento de los comromisos

-

1: se pr~pone. qu:
pafio\a de Cooperación Internaclona\/AECI

para
asumidos por las partes involucradas en esta ¡ni~!ativa;

-.. ... . - ¡;Iveriguac\ones nece~a:l~s con la age:~~ e~ roceso de forta\eclmiento de !a o
estructura

c. )13estructura pohtlcafadmln!stratlva mumclpalldonea es el ConSejo determinar sus ~05Ib¡hdadeS .de
r¿ J d B '~as en e! marco de la propuesta de 2 Nlve\ queMunícipal de Desarrollo Urbano y Rural/CDMUR y la Comisión de Salud Pública/CSP que cuentan política/administrativa de I~ m.unl~¡pa; a

t ~
an

con el respaldo jurídico/legal necesario. se está desarrollando mtennstltuCI?na men~,.. MSF/CH pide al equipo de trabajo que ,presentend. para asegurar el servicio de 2° nivel a una adecuada estructura m. el Jefe de r:nl:lon
los ¡nsumos técnicos básicos en una ~r.opuestapo!iticaladministrativa municipal se requeriría de un proceso de formación continua y en servicio, documentación espec}f\Ca para obtener

~
I~ e~a~.rectiva de MSF/CH y lograr la aceptaclon ~e !a

orienta.~oa fa conformación de! CMDUR ~de la. CSP y. a asegu~ar e! desempeño y la ef¡~~cia de general" que !e pe~mlta defend~r ante
n

a
sJ~n rÓXi~o viaje a Ginebra.!a primera semana d:

junio
ejecuc!on de )05 actores que conforman dichas instancias a traves de un proceso de planificación propuesta de 2° Nivel para Ban1\as, e P

I i del segundo Nivel de Atenclon enestratégica. No se vislumbra otra sa!ida y el planteamiento es adecuado en términos de lógica y (ver/Notas para el Proyecto de Organ zac n .d d como una de las fases mássolidez, si lo que se quiere es superar los obstáculos que habitualmente bloquean el desarrollo de
S I d en Barillas,

Huehuetenango.). Esto es ~ons1 era ~. G. bra determinaran, eniniciativas en salud (apropiación del proyecto por cualquiera de las partes, malversación de fondos, ~.u
I desarrollo de la propuesta

y los 10gr~s d~1jefe de mlslon ~n ~n~hO en Baril1as para
incumplimiento de compromisos, vacio que dejan las organizaciones de apoyo en el momento en cntlcas e

d
n

d
e

el éxito de los esfuerzos
interínst¡tuclonales que se

d ¡
an

¡
e
cab le a nivel pais. La- ) . gran me I a,

- 2 ' N- ¡ establecer un mo e o rep 1que se retrran, etc. , . tar la capacidad resolutiva del Ive
y

<

. .
t .0 de Salud tienen a sue. que existe un vacío a nive! pais respecto a la imp!ementación del ~ mcremen

bl de terreno MSF/Banllas
y el facilitador de area del Mmls en

d I P opuesta denivel de atención (hay pocas experiendas y documentación escnta) , lo cual debe hacer que la responsa e . . presentación de un perfil técnico general (ver /Perfil e a rpresente propuesta se entienda como un modejo piloto a la cual se le debe conferir viabilidad cargo la elab~raclon Y
polltica por parte de! Ministerio de Salud y permitir la flexibilidad de gestión necesaria para crear la Intervenclon).
fórmula rep1icable en el contexto nacional;

f. bajo la perspectiva del fortalecimiento de la estructura
politica/administrativa municipa! para canalizar por allí la gestión de la propuesta de 2<' nivel, los
consultores encuentran la posibilidad de que a través de la Oficina Técnica de Planificación/OTP de
)03municipalidad se convoque a la conformación de! CMDUR y de la CSP Esta última estaria
confomrada por representantes electos de la comunidad, el director médico del HSVP, las
enfermeras graduadas, representantes electos de las insticuines que conforman el sector salud, el
delegado de la municipalidad y e! jefe de distrito como coordinador). La conformación y el trabajo
con la CSP vendría a fortalecer la planificación en salud y la operativización de las acciones de
salud en el distrito;

"

g. los consultores perciben que bases sólidas para la sostenibilidad de
la propuesta de 2° nivel podrian gradualmente irse poniendo en practica a través de subsidios y/o
contratación de servicios por parte deIIGSS, gobierno local y de! gobienro c~ntral;

h. para desbloquear la negociación en el tema de 2° Nivel entre los
actores locales, es preciso hacer un replanteamiento de la propuesta (por parte de
re;sponsabJe de terreno y facilitador de área) en función de que se perciba su desarroHo en
dos fases: una 1era, en la cual los actores locales y/o las partes ínvolucradas se
comprometen a dotar los recursos que en la propuesta base se habian denominado
"aportes complementarios" y que estarian caracterizando el fortalecimiento de ~ nivel
durante el año 99. Lo anterior implica la elaboración de de una carta de entendimiento a
través de la cual las partes asuman los compromisos estipulados (ver/Carta de

Entendimiento). Una segunda, integral; que esta formulada con base en los
requerimiéntos de la cooperación internacional (sede de MSF/CHlG¡nebra) que contempla
intervenir, además del HSVP, al centro de salud y a las comunidades; que cuenta con un
plazo min-imo de 3 años (2000-2003) para impulsar!a y conferirle sostenibilidad, etc.;

i. el desarrollo de las negociaciones, el consenso y el establecimiento
de acuerdos y compromisos a lo largo de la concreción de la propuesta de 2° Nivel de atención en
el di:'>tríto de Barillas, estaria determinado por la elaboración, aceptación y firma de "convenios
transitorios" que van dando paso a las etapas subsiguientes;

j. la incorporación del RRHH especializado del Ministerio de Salud
(Cooperantes Cubanos) en la fase inicial podria estar apoyado por MSF/CH en el pago de la
alimentadón y por la Diócesis en el alojamiento requerido. Se espera que el Ministerio de Salud
asuma el pago del estipendio;

k. el estudio de factíbilidad/sostenibilidad requiere de un sondeo
retrospectivo (6meses) de los servicios relacionados con el componente materno/infantil que se han
prestado tanto en el HSVP como en e! Centro de Salud. Para esto se propone al facilitador de áu::a
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19 de mayo/99

¡

I
I
I
I
I
I
I
I

e Huehuetenango, la asistente técnica de áreaReunión entre el jefe de área d
d - - t t -,YO ( Llc Jor ge Gómez), la

I erente a mlnlS ra .(Dra. Rosarto Mérlda), e 9
I facilitador de área del Ministerio de

responsable de terreno MSF/Bartllas Y
e

salud.
Lugar: Jefatura de área de Huehuet~~ang

d
o- ¡ sta de 2° Nivel en el marco de lo

f
.
d d a la gestlon e a propueObjeto: Darle con InU\ a . .

-- onflicto interno generado por el jefe de área,. . .
estipulado en el taller para la. ;eSOluclon del c

ta de 2° Nivel continuada en los siguientes terminas.
Producto. 1. Gestlon de la propues . términos generales los avances Y.

a. el facititador de area expone en

cf s de la propuesta de 2° nivel (situación actual);perspe !Va
b la responsable de terreno expone: . . f

.
nto de la.

la importancia que ha adquirido el re orzamle
.. . - . . ra viabilizar !a sostenibilidad de la propuesta a.la luz

estructura po1itica/adn:lnl.stratlva munlclp~1 P: f ctibilidad/sostenib!idad socializados al equipo de

de los resultados prelIminares del estudio e a .
traba J

.o en la reunión expuesta en el apartado ant~
b
r:o¡-d

r;
d que t -Iene MSF/CH de reactivar la gestiónla dlsponl II a . . . ¡-

S comp lementarios en la fase IniCIa que¡ arte de algunos recurso .. .dde la propuesta y de concretar e ap
1 I o de \03a\imentaclon requen a para

se ha planteado impulsar, entre los cuales se contemp a e pa9
los coo perantes cubanos;

'
¡ - - t -el jefe de área expone o slgulen e. f d. de lac.

ue ha sido aceptado el pago de! e.s
tpen 10

.. q
sta de 2° nivel por parte de! Ministerio de Salud,

coo peración cubana contemplada en la propue.
d ya t ienen a los cooperantes cubanosque en vista e que - .

t d- -o..
d lo cual implica gastos de mantenlmlen o

jan

mencionados anter~ormente. (~n el ar~a de salrU
~Xe del facilitador de área) \a incorporación d~

los
para la jefatura de area, sohClta se ahgere (po:

t d. iento que garantice su hospedaje Y
mismos al HSVP a través de una carta e en en 1m
alimentación;

n los fondos que próximamente llegaran al área por
. <

. qu~ .co .
de Salud estará en la disposición de ~portar a la

parte de KFW/Cooperaclon Alemana el Mm'ster~IGSA de! equipo médico/quirúrgico eXIstente,
propuesta con el reforzamíento del componente

y I

I

I

I

I
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. . . -.
d. la asistentye técnica del área expresa su conformidad Con ue

viablhce la sostemb¡hdad de la propuesta a traves del reforza miento de! gobierno local!
q se

secundado por los otros representantes de la jefatura de área. '
o que es

Observ.: La carta de entendimiento elaborada entre la responsable de terreno
Y el f

' 1'd
'

1
,

1
. ael rtador

e area amp la os compromrsos por asumir Jas partes invo!ucradas a efecto de que se
105aportes necesarios para activar la fase inicial de la propuestaJ1999.

concreten

24 de mayo/99

Reunión entre los representantes de AECI/Bartllas, la responsable de terreno

MSF/Bar1l1as y el facilitador de área del Ministerio de Salud.
lugar: Sede local de AECI.
O.bjeto: . . Pre~enta~ ~n términos generales los avances en la gestión de la propuesta de

2"NIvel y venf!c~r. la dlsp~n.lbllld~d de AECI de proveer el apoyo requerido para e! reforzamiento de la
estructura pohticafadmlrtlsuatva de la municipalidad de Barillas.

P.rodu~~:- 1. Avances en la gestión ,de la
-

propuesta de 2~ Nivel, presentados v
dlspombtlldad de AEC! de proveer e! apoyo requendo, venflcado en los siguientes términos: .

. . a. la responsable de terreno y el facilitador de área exponen en
term¡~os generales los avances en la gestión de la propuesta de 20 nivel y en base a !o anterior
cuestionan a los representantes de AECI sobre la diponibilidad de apoyar;

b. los representantes de AECI exponen lo siguiente:

- . .:
-

que las oficinas locales de AECI se cierran en julio y que la
aSistencia a la OTP de la municipalidad culmina en diciembre;

. -
que AECI a nivel pais cuenta con experiencias que se han

centra~o ~n el reforzaml~n~o de .Ia.estructura política/administrativa de las municipalidades a través
de las unidades de servlc.los ~aslcos mUnicipales" que eventualmente pudieran replicarse a nivel
local y con lo cual se estana bnndando en buena parte el apoyo requerido;

. . - que el actual coordinador de la OTP (lng. Herman Ochoa)
es~. propuesto. como candidato a alcalde municiapal por el partido PAN. Que de ser electo en la
proxrmas elecciones, AECI buscaria mayores espacios para prorrogar su presencia a nivel local;

q. . proponen (para finales de junio o principios de julio) una
reunloo conjunta en la sede central de AECI para tratar el tema con los especialistas en la rama.

Envio de éarta al Párroco de la Iglesia Católica y Asesor del Ccmité del HSVP por
parte de la responsable de terreno MSF/Barlllas.
Lugar: Villa de Sta. Cruz Barmas.
Objeto: Solícitarle una r~~n¡ón j.unto al comité y el director médico del HSVP para informarle
sobre los resultados de la reumon conjunta sostenida con el Viceministro

dE' Salud Publica de la
carta de enten~i~¡ento elaborada para reactivar la. primera fase de la propucsta de 20 nivel, 'de los
resul~dos prehm!~ares, del estudio de factibilidad/sostenibilidad y de los aportes que MSF/CH
estana en la capacidad de concretar en esta primera fase 1999.
Producto: 1. Carta enviada el 24 de mayo.

Ob~:,.: La reunión fue solicitada para la semana del 24 al 28 de mayo (ver/Carta). En fa
reunlon s~ contempla, además, concretar el acuerdo referente a la alimentación de la cooperación
cubana a Incorporar en el HSVP a cargo de la Diócesis. .

25 de mayo/99

Monltoreo a PSS/ADECO por parte de la Comisión del PMSS.
Lugar. Sede local de ADECO. ..
Objeto: Monitorear técnica y administrativamente a la PSS/ADECO.
Producto: 1. PSSJADECO monitoreada técnica y adminístrativamente
del PMSS

por la Comisión

l

,~
1
'Wbserv.: El monitoreo evidenció dificultades (mínimas) en ei componente ad:ninist~ativo,. rticularmente dentro del aspecto fmanciero El componente técn!(..o de la PSS se esta trabajando
r;acuerdo con los criterios planteados por la guia de monitoreo. El equ.i~ de trabajo de ~a PSS

I~nota un adecuado grado de organización laboral. e:1ínforme ~e la Com!Slon del PMSS ..Sl como

I s recomendaciones pertinentes quedaron por escnto en el libro de actas correspondiente. El
~onitoreo tuvo caracter intensivo y ocupó incluso toda la mañana del ~ de mayo. En. el m?nitoreo

p3rticipa la delegada de OPS/Huehuetenango (Dra. Betza Echeverna) '! se hace enfa~ls en el

\IO!ucramiento de la CapacitadoralACSESAN contratada por OPS para Impu!sar las accIones de
I~xtensión de cobertura que desarrolla ADEC.O en el primer nivel de ~tenc.ión mencionando,
además, la incorporación del personal instltuClonal al programa de capacitaclon

y monltoreo de

dichacapacitadora,

26 de mayo/99

Reunión entre los representantes de PCI (Director Nacional/Thomas Tauras,

coordinador de Proyectos de Salud y Asesora Técnica), las Coordinadoras

Nacional y Local de ADECO, el Presidente de APROSAB, la responsable de terreno

MSF/Barillas y el facilitador de área del Ministerio de Salud.

lugar: Sede local de MSF/Barillas. . .
"Objeto: Presentar en términos generales los avances en ~a gestlon de 1~ propuesta ~~ 2

Nivel de atención, identificar necesidades de apoyo para las acciones del1er n1\'el de atenc!on
y

plantear Iínei3s generales y/o mecanismos de intervencíón de PCI en el distrito de Barillas en el
marco de lo acordad en la reunión sostenida el día 18 de mayo
Producto: 1. Representantes de las instituciones presentes, introducidos por el facilitador
dearea del Ministerio de Salud exponiéndoles en forma general el objeto de la reunión.

2. AVclOces en la gestión de la propuesta de 20 nivel de atención, presentado
en terminas generales por la responsable de terreno

y el facilitador de área. E! facilitador de área

expone que gran parte del contenido de la documentación de PCI revisada se ajusta a. lo que la

propuesta de 2" Nivel plantea en lo referente a la íntel\'ención del niv~! comunitano y~ que
contempla aspectos tales como capacitación y monitoreo, lEC, medicamentos esencIales,

SISJSIGSA y otros. El apoyo de PCI, en este sentido, vendria a consolidar la propuesta que se
encuentra desarrollando ínterinstitucionalmente.

3. Necesidades de apoyo para las acciones del 1~r nível de atención,
identificadas en los términos siguientes:

a las coordinadoras nacional y local de ADECO exponen:
el trabajo de ADECO como organiza:::i6n con énfasis en la

prestaci6n de servicios básicos de salud;
que si bien el -S\AS- es una opción peua accesar servicios

básicos de salud a poblaciones postergadas, el mismo adolece de algunos .aspectos prioritarios
para promover la salud en forma integral en las comunidades;

~:: - que AOECO persigue realizar un trabajo integra! en las
comun"idades y que por lo tanto la organización tiene expectativas sobre el apoyo~ que

.-

eventualmente PCI pueda aportar en .ámbitos de trabajo tales como el de las ~comadronas
y la

'capacitación y monitoreo".
b, el presidente de APROSAB expone:

- ilntecec2ntes 1ígados a la conformación y fortalecimiento de

APROSAS;
el apoyo que han recibido por parte de MSF/CH

y la

incertidumbre que gira alrededor de su retiro a finales de 1999; . .
~ que su intencíón (al retirarse MSF/CH) es segUIr trabaJan~o

en la misma línea y en coordinación con ADECO y el Centro de Salud, no obstante. ven necesano

COntarcon el apoyo de otra institución que tenga experiencia
y financiamiento dlspomble para

COncretarel apoyo requerido/COGESTION.
c. los representantes de PCI exponen:

..
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21 .

J



- "..

n base en lo anterior se concluyó p~r un. n lo cual se regresaron 3. Co
'ntratación de servicIos y

J
únicamente ~millones,

C~acer un planteamiento formal. al IGSS p~r~ a
~~ 5% de cada afiliado) se

. . . que el plan de trabajo de PCI para Barillas se encuentra
sitj lado, que seria

OP~~~~ del total que hacen las retencIones sa\a~au~~cí( alidad podria disponer de

mayaces vanaciones;

. que c?n tan solo e
RRHH del HSVP. Pac otro lado, que la..

1: ue udieran genera,,;e a

. que PCI busca una segunda oportunidad para
retomar la !cgrana pargar ~O?O~\ resupuesto (aparte de arbitrios mun.IClpate

d

q

irs~ en un subsidio del

iniciativa de intervención a nivel local;
hasta medIo millan

~. ~u P
n salud lo que eventualmente pudiera fa uc

. que ven la propuesta de ~ Nivel coherente Con lo que
PCI nivel local) para Inve Ir o e,

, . . dos por el estudio de

puediera aportar en el marco de su gestión como organización y que cuentan con un alto 9rado de
gobierno local.

a raiz de los resultados preliminares arroja
I determinan los costos

voluntad para coordinar y fortalecer el proceso de gestión iniciado con el
2' ni'el de atención;

..
f. .

Td
,¿ue

xisten ya algunos Indicadores que en jorm~. '~'C'~I Los costos de una
-

.
que Sarillas es una prioridad a

ni'el paia para PCI; factlbílldad/sostembll a ,e
b. icos dentro del componente materno '~~n

.. que ¡as lineas de trabajo de PCI estan orientadas
en un de servicIos, hosPlt~ar~os aa~800,00 y los de un parto n~~rnal a.Q?~O,

1\' al es válido enfocar !a

largo plazo para apoyar a organizaciones como APROSAB;
cesárea pudieran re uClrse

desde el Punto de vista pohtlco y Jun .ICO eg.
"Ipal de salud". Que

..
g que

d n "S""rvICIO mumc
- que un aspecto Imporetante a considerar por parte de PCI

. .
I d tención sobre la base e u . .

~

1 d "dieran cana!izarse
y

. . .
.

l
. . ..

d ta de 2° nlve e a .. munICi pal de sa u p...

(en vista de que su poli\ica no estipula a Implementaclon directa e proyectos y
no cuentan cen propues.

I fondos asignados al servicIo
1

.
tituciones participantes;

todos los recursos, sino p"omordialmente y casI en forma exclusiva con recursos financieros)
es administrat;va,;,ente'l os

f mación de un '1ideicomiso" por parte de. as
'~':neses) de los servicios

contar con una contraparte local u organización con capacidad
técnica/administrativa como manejar a traves de a con oraún se requiere del sondeo retrospectl~o

t t en el HSVP como en

MSF/CH para concretar la ayuda que se quiere brindar al gobierno en el mejoramiento de la calidad

.
h

I qU;onente maternohn!antil que se han pres;a
~ :~ ~e los consultores;

de atención de los servicios de salud;
. relacloneados con e c~mtado anteriormente) para complementar e es u I

o de trabajo de Sarinas
-

.

que PCI tiene interés en la propuesta de
2° nivel de atención el Centro de Sa.lud (so ICI

\ plan de acción a segUIr por parte del e~U!P
tendimiento, al regreso

y que cuenta con un fondo del Mlniste"o de Finanzas Públicas que puede aportarse para el L

I
que

eUientes términos: no dar curso a la cae.. e enrá
en Guatemala y que

ampliamiento de la infraestructura hospitalaria existente contemplada en la misma;
podria enmarcarse

e;F?~':~ Ginebra el equipo de tabajo completo se reu~~
en nivel central del

. que para facilitar la gestión de PCI a nivel local requieren la de! jef~ de mis Ion M

t' ehaciendo visitas para s.oclallzar la,. pro~ues
nivel de "Obispado" en

cooperación de la responsable de terreno MSF/Barillas (solicitandoselo);
posteno~mente se es a.n~nt

ra de area, la municipahdad
y la dlocesls a- que la visión de PCI es contar con con un fondo integral Ministe"o de Salud, la je a u

. . do al equipo de trabajo

(proveniente de diversas instancias interesadas) para concretar un apoyo sólido a nivel local; Huehuetenango,

I uipo de trabajo de Guatemala estara envla~
rme el 31 de mayo.

. que es posible que el presupuesto de PCI esté en la
j.

..
e

~~ada (que se llevará a Ginebra) para que se In o ,
capacidad de absorber todas las necesidades eXistentes en e)

1er nivel de atención planteadas. loca! la documentaclon meJo

28 de mayo/99

\

Contacto telefónico entre la responsable de terreno MSF/Barillas y
el jefe demisión MSF/CH previo a su viaje a lasede de MSF/Glnebra.

Lugar: De Barmas a Guatemala Ciudad.
Objeto: Discutir y acordar puntos varios ligados a Ja propuesta de

2° Nivel de atención previoal viaje del jefe de misión MSF/CH a Ginebra.
ProdUCt07 1. Puntos varios ligados a la propuesta de

2° Nivel de atención discutidos yacordados en los siguientes términos:

a. los consultores contratados por MSF/CH han ratificado que e¡
estudio de factibilidad/sostenibilidad ha arrojado resultados favorables y

alentadores y crea nuevasexpectativas para la propuesta de
2° nivel de atención;

b. que Ja carta de entendimiento elaborada ya había sido revisada por
el equipo de trabajo de Guatemala y

que la estaban mejorando reestructurando su forma ycontenido en función de que proponga y
plantee en forma explicita una continuidad entre unapropuesta de fase inicial/1999 y una propuesta de 2° Nivel más global ylo integratl2OOO-2003;

c. que hay posibilidades objetivas de lograr la aceptabi!idad de ¡~
propuesta de 2° nivel ante la junta directiva de MSF/Ginebra y que la denfenderá en base a un ~perfilgeneral" de !a propuesta que se encuentra elaborando en equipo en base a los insumos solicitados
ya Jos resultados preliminares del estudio de factibilidad/sostenibWdad;

d. que paralelamente, la propuesta de
2° nivel de atención esta generandoexpectativas ante diversas agencias de cooperación y

que deberá presentarse (por parte de faresponsable de terreno MSF/Bari!las) en la evaluación del Plan G!oba) de la Unión Europea el10 de
junio;

e. que los consultores contratados han realizado una investigación profunda
sobre I~ administración del IGSS y de la Municipalidad de Barillas. Respecto aIIGSS, han lograd~
determrnar que en Barillas se cuenta con 680 afiliados, que a cada afiliado se le retiene un 14.5
de su salario y que en la actualidad la institución solo cubre accidentes. En relación a la
Municipalidad, se encontró que en 1998 el presupuesto fue de 9 millones y que se lograron

ejecutar
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Anexo 2

Documento técnico No. 1

.'Posibles intervenciones en el distrito de B;:!I~rillaspara el
fortalecimiento del componente materno-infantil'.

Título del estudio:

CARACTERIZACiÓN DE UN PROCESO PARA EL DESARROLLO Y
FORTALECIMIENTO DE UN SISTEMA LOCAL DE SA,LUD-DILOS. EN EL

DISTRITO DE SANTA CRUZ BARILLAS, HUE¡'¡UETENANGO

Julio César Vargas Juárez

I.,
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~------------------------~-------
.--------------

EJES
-------------------___--_mm-IN-i-ERVENCíÓNy-CUGARDE

INTERVENCíON-------------------------

__Y_Rg()_~!<~~T_CC.Q§_- ---------~-------------------------------------- -¡:'OSPíTALSAN-VICENTE-í¡:¡:sY:í'-
~----------------_._---------------

CENTRO DE SALUD
COMUNIDAD

A. Mejorar la calidad de la 1. Ampliar los servicios de atención 1. Ampliar los servicios de atención de las
,. Capacitación Y monltoreo a CT.

atención Materno-lnfantiL obstétrica ( pre y post natal) y de R.N. emergencias obstétricas: durante el
2. Atención pre-natal y referencia

y Lactanles. embarazo, el parto y el puerperio. de embarazos de atto riesgo

2. Referencia de \a emergencia obstétrica 2. Ampliar los servicios de atención al R.N.
3. Atención del parto noonal

y

y R_N. Y lactante con complicaciones Y lactante con complicaciones.
puerperio

al HSVP.
3. Referencia/contrareferencia matemo- 4. Referencia de partos

y

3. Contrareferencia matemo-infantil a la
infantil al centro de salud ylo la comunidad

puerperios complicados.

comunidad con orientación de
con orientación de conducta a seguir.

5. Referencia de R.N.
y lactantes

conducta a seguir. 4. Capacitación Y monitoreo en servicio a con complicaciones.

4. Capacitación Y monitoreo en servicio al RRHH especializado Y personal

personal de salud institucional.
paramé(j¡co.

5. Implementación de Casa Maternal:
a. control pre- parto de emabarzos de

alto riesgo referidos.
b. recuperación

y seguimiento de

emergencias obs1étricas.

G. Ampliar la infraestructura del H.SV"
8. cuarto dorrnitolio personal salud.
b. sala estar personal salud

L
POSIBLES INTERVENCIONES EN EL DISTRITO DE SARILLA::; PARA E\... cOK' ,,\...~~m"~'---

COMPONENTE MATERNO-INFANTIL.

..

------- - --



EJES INTERVENCION y LUGAR DE INTERVENCiÓN
PROGRAMÁ TICOS

CENTRO DE SALUD HOSPITAL SAN VICENTE (H.S.V.) COMUNIDAD
6. Fortalecimiento del 1, Aumentar la cobertura con Toxoide 1. Aumentar la cobertura con TOxolde 1. Aumentor la cobsrtura dePrograma dQ Telánico (TT) en embarazadas. puérperas Tetan/ee (TT) en embarazadas, puérperas y inmunizacionesen el grupoInmunizaciones. y mujeres en edad fértil. ' mujeres en edad fértil. materno-infanlil. segun el programa

distrital establecido.
2. Aumentar la cobertura con Antipo~o y 2, Aumentar la cobertura con AnlipoJio y
B.C.G. en RN B,C.G. en R.N.

f. Capacitación a CT y lo PR¿---
C. Orientación familiar 1. Arnpllar la prestación de servicios: 1, Fomentar la Lactancia Materna como
enfocada a mejorar la Salud a, Planificación Familiar a: medio natural para el espacia miento de sobre métodos naturales deReproductiva. ~Mujeres atendidas en HSV por embarazos. e5paclamiento de embarazos

compHcaciones obstétricas.
~Mujeres ylo parejas referidas por los 2. Consejer!a a parejas atendidas por 2. Consejerla a parejas atendidas
Pustos de Salud y Comunidad. complicaciones obstétricas sobre por personal de salud

programa de Orientación Familiar en comunitario sobre existencia
b. Atención, control y seguimiento de Centro de Salud. de programa de Orientación

Enfermedad de Transmisión Sexual
Familiar en Centro de Salud,(ETS). a demanda y referidas.

c. Detección precoz de Ca de cueno
uterino y mama a demanda y
referidas.

2. Referencia a 3er. Nivel en los casos en

-D~-AbastecTrñientodeU ------ .mq~_~_~~-~!!!E:_ri1~-9.~_~.Y.Co_-----_._-------._-- ------------.-----u-.----.---.- -------"'.- -._.------ ------ .---.--- --_...U"- ------_u_- ----1. Reforzar el abastecimiento de medlca~ 1, Reforzar el abastecimiento de medica- 1. Reforzar el bastecimiento deMedicamentos Esenciales y mentos esenciales y especlficos a mentas esenciales y especlficos a Medicamentos Esenciales aEspeclficos para la atención través de la implementación de una través de la implementación de una través de la implementacióndel grupo Materno-Infantil. Venta Social Integrada en el Distrito Venta Social Integrada en el Oisllito de una Venta Social en elde Sarillas De Barilles. Distrito de Barillas.

2 Proporcionar Hierro (Fe).
Acido Fólico y Prenatales a
toda mujer embarazada y

puérpera

I

L
~~R"OQ~~"ATlC;;O.s

CENTRO DE SALUD
E. Forta1ecimiento de la 1. Establecimiento de vinculos de coordi~
capacidad organlzativa de nación entre e! Centro y Puestos de

los servicios del componente Salud, HSV y Comunidades.

Materno- Infantil.
2. Organización del Servicio de Atención

Obstétrica, R.N. y Lactantes.

3. Organización del programa de inm~
nizaciones al grupo Matemo-Infantil.

4. Organización del programa de Orien-
tación Familiar.

5. Aplicación del programa de capacita-
ción y monítoreo en servicio

6 Registro de Información en formularios.
del Sistema de Información Gerencia!
en Salud (SIGSA).

F. Fortalecimiento de la
capacidad Administrativa-
Gerencial de 105 servicios
del componente Materno-
Infantil.

1, Capacitación y monitoreo
.

(administrativo-gerencial) en serY1c!o al
persona! de salud Institucional.

2. Diseño y puesta en práctica de un

sistema administrativo-gerencial que
mejore la eficacia. eficiencia y efectivi-
dad de los servicios.

--

2. Organización de 105 servido~ ho~pila- .
larios de atención a las complicacIOnes.
Obstétlicas, R.N. y Lactantes.

3. OrganIzación del funcionamiento de
la Casa Maternal.

.' -COMUNIDAD

. Establecimiento de vlnculos de
coordinación entre el Centro y

Puestos de Salud, HSV y Comu-
nidades.

2 Organizar el Sistema de Vigilan-
cia Epldemiológica a través del
registro de información en los
formuiarios S!GSA. según
avances en la extensión de

cober-
tura del Primer Nivel de Aten-
ción.

HOSPITAL SAN VICENTE (H~S'V4
1. EstabJecimientode vinculos de coord!. 1

nación entre el Centro y Puestos de
Salud. HSV y Comunidades.

4. Aplicación del programa de capacita-
ción y monitoreo en servicio.

5. Mejoramiento de! Sistema de ~gilancia
Epidemiológica, a través del registro de
Información en los formularios SIGSA.

1. Realización de estudio de factibilidadl
sostenibilidad de ia intervención sobre
el fortalecimiento del componente
Matemo-Infantil

2. Diseño y puesta en prádca de un siste-

ma administrativo-gerenclal acorde a ,105
resultados del estudio de fact.lsostenl-
biUdad.

3. Capacitación y monítoreo en selvicio

al personal administrativergerencial
existente

,
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Anexo 3

Documento técnico No.2

"Matriz lógica del forblecimiento del componente
materno-infantil"

Título del estudio:

CARACTERIZACIÓN DE UN PROCESO PARA EL DESARROLLO Y
FORTALECIMIENTO DE UN SISTEMA LOCAL DE SALUD-DILOS- EN EL

DISTRITO DE SANTA CRUZ BARILLAS,
HUEHUETENANGO

Julio César Vargas Juárez
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-¡i,:-MEJOAAR-¡:¡,:-c-AÚDAD-oe-¡:AATENCiÓ¡\fMATERNo:INFANT¡¡::--

---------~-----------------_._----------------

RESULTADOS
ACTIVIDADES

INDICADORES DE FUENTES D,E ~ECUR

f-c.
ESPERADOS

EJECUCION VERIFICACION

No. pa~\OS y -------

1. ServicIos de Atención
a. El personal de Enfermería realiza pre - . . Registro diario de \. Formulan

Obstétrica {pre y post- natal). consulta y selecciona la cons1.J1Iamaterno - seleccionados en la
consulta ISIGSA 3. S\GSA 3

de R.N. Y Lactantes, infantil (control pre y post nala\. nesgos Y
pre-consulta.

I

ampliados. emergencias obstétricas. RN.
y lactantes).

. Informe mensual l' Formulan

. No. pacientes vistos de estadísticas de
S!GSA7

b. El personal médico
y paramédico realiza en la consulta

salud ISIGSA 7. i
la consulta de atención materno-infanti\

matemo-infantiL
.. Formulari

i S\GSA3

c. El personal médico Y
paramédico recopila l.

la información en el registro diario de

RRHH m

consulta/SIGSA 3
y la consolida en el informe

paramédi

mensual de estad\sticas de saludl SIGSA 7.

1

2. Sistema de Referencia I
a. El personal médico

y paramédko de . No. de mujeres
. Registro diario de I

Contra referencia
centro y puestos de salud refiere al HSV a:

referidas por
consulta/S\GSA 3. \

implementado entre el Centro
mujeres con emergencia obstétrica Y

R.N. Y emergencia obs\étrica

de salud y el HSV Lactantes con complicaciones, para atención
. Informe mensual I

especializada
. No. de R.N. y de estadlslicas de

I

\actantes referidos por
salud fSIGSA 7.

I
I

b. El personal médIco
y paramédico registra complicaciones I

\a Información de las referencias realizadas

. Ta~eta de

en los formularios SIGSA
corresponólentes.

referencia ISIGSA I
30. !

~- -( c;t;.r'\I-,""'<.J""'''~, ~~- ,.. -

-"---~'-1
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édico y
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--,:;.."",,"""'=1"'---''''''''- -.'''--
INDICADOR~S DE FU

ACTIVIDADES
EJECUCION VERESULTADOS

No, pacientes "listos en . ReESPERADOS
a El ersonal médico

y par.améd.ico que .
eo

1. Servicios de Orientación
r~aIiZ~ la consulta matemo-mfantil ?re~ta

consulta.
Famifiar ampliados. .' de PlanificaciónFamiliar.

No. de referencias
. Inllos selVlCIOS .] HSV .

- Atención a mujeres refen~as de efectuadas a 3erNivel. de
2 Casos vistos en cOI,sulta después de haber sido ,atendidas por 50
q~e requieran atención en

comp1icaciones obstétricas..
das

ISI
3erNivel referidos.

-Atención a mujeres ylo pare,JBsreferí
ar Pueslos de Salud

y Comunidad.
. TP

-Información a \as mujeres ylo parejas re
ue asistana la consulta de forma general d
~objetivade todos los métodos existentes S

para el espaciamiento de emb?razos,
siendo la pareja quien ~oluntanamente
decidirá sobre su propIo método

b El personal médico
y paramédico da

atención. control y seguimiento a las ETS a

demanda Yreferidas.

El personal médico
y paramédico r~aliza

~~tecdónprecoz de Ca de cue"~ ~~~~o
y

mama a mujeres a demanda Y re e .

d El personal rnéd'lco
y paramédico re~iere

a'3er.Nivel los casos que se amenten e
los apartados c. y d

e. El personal médico
y paraméáico llenan

la tarjeta de referencia (SIGSA 30).

1. El personal médico
y paramédico llenan el

istro diario de consulta (SIGSA 3) y el

1

~eg
I de estadlsljcas de saludmforme mensua

ISIGSA 6)

.

B. FORTALECIMIENTO DEL PROGRAMA DE INMUNIZACIONES.

RESULTADOS
ESPE.RADOS

f. Cobertura con T.T. en
embarazadas. puérperas y
mujeres en edad fértii
aumentada.

ACTIVIDADES

a. El Centro de saJud evalúa,
sistemáticamente. coberturas distritales de
vacunación del grupo matemo-infanti1 (TT,
OPT, anhpolio. B.C.G y antisarampionosa).

2. Cobertura de OPT,
antipolío. BCG y

antisarampionosa
aumentadas en R.N y

Lactantes.

b. EJpersonal médico y paraméd¡co del
centro de Salud monitorea la funcjonalidad
de la cadena de frlo en e! Distrito.

c. El personal de enfermerJa reaiiza
vacunación longltu,jinal de.

- T.T. al 100% de embarazadas, puérpera s
y mujeres en edad feml atendidas en
servicio.

- Antipolio y BCG al 100% de R.N.'s
atendidos en servicio

- AntipoJio, DPT y antisaramp¡onosa al
100% de laetantes atendidos en servicio.

d. El personal de enfermerJa recopila la
información en el registro de vacunación
(S!GSA 5) Y la consolida en el infonne
mensual de estadlsUcas de salud (SIGSA
6).

~- ~

I
L :--- -

- -

INDICADORES DE FUENTES DE
EJECUCiÓN VERIFICACiÓN

~~--r---------. No. de Consejos . Listados de
Técnicos de Distrito y/o' asistencia a
Salas Situaciona!es COl1sejOS
programadas y Técnicos y Salas
realizadas. Situacionales.

. No. de embarazadas,
puérparas y mujeres en
edad fértil atendidas en
servicio y vacunadas
con TT, segun
esquemEl.

Il.
I
I

Registros de !.vacunación ¡
(SIGSA 5),

I
Informe mensual, .
de estadlsticas de Isalud (SIGSA 6). l.

I

I
1

I

I

I
I
I
I

Vacunas

RECURSOS

Cuademos de
asistencia

. Formularios
SIGSA 5

. Formularios
SIGSA 6

. No, de R.N.'s otendidos
en servido y vacunados
con antipolío y BCG.. No. de Lactantes
atendidos en servicio y

vacunados con antipolio,
OPTy
antisarampionosa.
segun esquema.

2

--
ENTES D.E I RECUR

.

SOS

RIFICACION
--+---0=-gist~Ode

\

. Formulanos

nsulta IS\GSA 3 SIGSA 3

orme mensual ¡. Formularios
estadlsticas de '

\

S\GSA 6

lud (completo)
GSA6

l. Formulario SIGSAj
30y31

I

arjeta de .
ferencia y hOJa

e respuesta
IGSA30y31. . Suministros e

in5umos de
Planificaci6n
Familiar

\. Cublculopara

\

h,bHilar la eonsu~a

I
I
I

I
I
I

\

\
I
!

3
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D. ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES Y/O ESPECfFICOS PARA LA ATENCION DEL
GRUPO MATERNO-INFANTIL.

-- - - ----------------------RES-ÜLTIÚ)OS : ¡¡Ci'iVlDADES
iNDlCADORES-óT- ---FUENTES DE T RECURSOS

f-ve¡;¡~~to~i~r~~fg~a-da -- a~-Ej¡;ersoña¡-médico-y-paramédí-coque-- -;--No:~i~e~~;~~ntos -;--Y~e~lr~~"~~k~Je1~---Med¡cam-éñtos-~
implementada'eneldistrito realiza la atenciónde la consultamatemo- esencialesylo postconsultal

'
1

' esenciales ylode Bari"asparareforzarel infantilprescribelosmedicamentos espeClficosprescritosy SIGSA4. especlficosdel
abastecImiento de esenciales yio especificas requeridos. entragados en la I centro de salud
medicamentosesenciales postconsuJtadelcentro. Registro diariode

!ylo especificos. b. El personal paramédico que atiende la de salud. control del anexo

1

- Formulario
postconsulta entrega los medicamentos de ventas/entradas SIGSA 4.
esencialesylo especlficosprescrtitosy No.demedicamentos - salidas.

1anota en el registro diario de esenciales y/o
1-postconsutta/SIGSA 4, especificas prescritos y . Prescripciones de
I

suministrados en el medicamentos ianexo de ventas. ex1endidas por r
personal médico y I
paramédico del

1

I -
centro de salud,

l'

Recetanos.

I

c. El personal para médico de la
postconsulta refiere a los pacientes al
anexo de ventas de la Venta Social
Integrad¡=¡ de Medicamentos Esenciales
para adquirir los medicamentos prescritos
que no se encuentran dentro de las

existencias fJsicas del centro de salud.

d El personal dependiente del anexo de
ventas sumninístra 10s medicamentos
esenciales ylo especificas necesarios y
anota en el registro diario de
controVentradas-salida s.

r
Medicamentos
esenciales ylo
especificos del
anexo de ventas.

libro de registro
diario de controV
entradas-sandas

l o¡I---
MI\TERNO-INFANTlL.
--RESULTADOS

ESPERADOS

T VincUlas de coordinación
entre centro y puestos de

salud. HSVP y comunidad

establecidos.

2. Servicio de atención
obstétrica, R.N. Y Lactante

organizado.

3. Servicio de .
referencia/contrareferencla
organizado entre el centro de
satul1yelHSVP.

--
ACTIVIDADES

a, Él director del centro de salud se reune
una vez al mes con el dIrector médco

y

administrador del HSVP
y con el personal

de salud lnstitucional Y de

PSS(cooperantes cubanos. médic.os
ambu!atorios. facilitadores Instituclonales Y
auxiliares de enfermeria de p~estos de
salud) y comunitario de QNG s para

establecer vinculas
y discutir puntos de

coordinadción.

a. la jefatura de distrito: . -

- Identifica y selecciona al personal médIco

y paramédiCo que se encargará ~e la .
atención de la consulta materna:l.nfanlil

- asigna funciones y responsabilidades a!

person<'!olseleccionado.

- Identifica y asigna un cublculo para

habilitar la consulta.

- identifica. asigna y/o hace el ..'
requerimiento de equipo m.édico, moblhano,

material y/o útiles necesanos para la
consulta.

- identifica. asigna y/o hace el
requerimiento de forrr:ulanos SIGSA para la
vigilancia epidemiol6glca.

8. El jefe de distrito
y el director médico de

HSVP:

- elaboran plan de radio-comunicación
para fadUar la referencia/contrareferencJa

de pts. entre el centrolpuestos de salud
y

HSVP.
b
.,.d des

- asignan funciones Yrespon~a II a
para el registro de la información en los
formularips SIGSA y uso de los

radiocotnJflicadores. , .

- asignan y/o hacen el req~nmlento de
Formularios SIGSA requendos.

4

INDICADORES DE
EJECUCiÓN

No- dé reuniones de
coordinación
programadas y

reahzadas.

-~UENTES-O:EI REcUR50~

VERIFICACION 1 -- ~Ub~ actas-dé \. libro deactas
centro de salid. \

i
I
I
i

\
i
i
1\. RRHH médico V

! paramédico.

l.
I
I
l.

\

\. Formularios
I SIGSA

I

1

\

Formularios

, ~

SIGSA

Acta de asignación \
de funciones V

Iresponsabilidades. ,
I

- Hoja de !
requerimiento de !
formularios SIGSA.

\

No. de personal médico
y paramédico
seleccionado.

- Acta de selección
de personal y

asignación de
funciones Y
responsabilidades.

Cublculo para
habilitar la
consulta

- Hoja de
requerimiento de
equipo. mobi~ario,
material ylo útiles.

Equipo médico, .
mobiliario, matenal
ylo útiles.

- Hoja de
requerimiento de
Fromularios
SIGSA.

- Plan de radio!
comunicación.

Sistema de radial
comunicación con

6 terminales.

5

-- ---
--- --- ----



E. CONT. FORTALECIMIENTO DE LA CA o.

.M.,I\_T~8.1'J.CJ:I.r,¡f.J\!'!I!!",
---,, ,'.,

PACIDAD ORGANIZATIVA DE LOS SERVICIOS DEL COMPONENTE

ESULTADOS ACTIVTDADESm,
' mm 'm,

m ,.
'--m----__-

--m §§!',~~!\Q!?,~
INDICADOR ES DE FUENTES DE m--m_'m__--

4. Programa de -- "--'---'--'m--'_mm_'~m--'mm, EJECUCiÓN
RECURSOS

Inrrunlzaclones del ru o
a. la ¡efatura de distrito organiza los ~--" n_--~m-

_~__Y_f;_~!flQ~9~Q_t{.

matemo..lnfantll Org~nl%ado ~:;S~JOS técnicos y/o salas 5ltuacJonales
-- ~---Ma-ieri-áiy-(jti-k!S-d-e-

. gun programación establecida) para oficina vanos.
evaluar C?berturas de vacunación con el
personal mstltuclooal y/o las otras

Jnsla~ias locales del sector sak1d.
b. La jefatura de distrito planifica acciones

?e vac~nac¡On Confunlemen1e con las otras
Instancms locales del sector sah.Jd (HSVP
MSF, ADECO, Promotores de Salud '

otras), '
c. L? Jefatura de distrito atiende las
soRcltudes de requerimiento (Internas y
~xtemas al centro de salud) de biológicos e
msumos.
d. El ~entro de salud dlslriblfy'e los
blol~lcos e Insumos requeridos por:
auxiliares de enfermerla de puestos de
salud. HSVP. MSF. ADECO. Promotores
de SaJud, otros.
e. la jefatura de distrito coordina la
operacionafizadOn de la estrategia distrital
de vacunación

!. La ,lefatura de distrito elabora lR1

111Ven1?rtO y un mapeo de la red fria.
g. l~ j€'fatura de dlstrl10 elabora un plan de
mOflJtoreo de la red fria.

. Plan de
vacunaclÓ/1

conjunta.
.

. No. de blo!ógicos e
Insumos distribuidos.

. Solicitudes de
requerimiento de
biológicos e
Insumos.. Programa de
distri1bucJón de
biolÓgicos e
Insumos.

. Inventario y mapeo
de red fria distrilaJ.

. Plan

.

de rnonitoreo
¡

'
de la red frIa
djsfrital

. Compuladoral1mpr
esora

. Biológicos.

. Insumos varios.

. Formularios
SIGSA 5 y 6.

'E:--CONT'--FORTALEC¡¡¡¡iENTO-DE'LACAPAC¡¡S'ADORGANIZA TIVADELOSSERV¡C¡O¡¡' DELCO'M'PON'ENTE'

MATERNO-INFANTIL.
RESULTADOS
ESPERADOS

5. Programa de orientación
familiar organizado.

6

ACTIVIDADES

I
I

\. Materiales

I

didácticos varios.. Retroproyector.. TVy,
Videocasetera. Pizarr6ny
marcadores.. Informes de RRHH . Salón de

especiekzado. capacitación.

.. Idem actividades Resultado Esperado

2: (el personal que se encargará de la
alendon de la consulta materno- infanti!,
se encargaré también del programa de
Orientación Familiar).

INDICADOR ES DE
EJECUCiÓN

.. Idem Resultado
Esperado 2.

FUENTES DE
VERIFICACiÓN

.. Idem Resu~ado
Esperado 2.

6. Programa de capacitación
y monitoreo apWcado en

servicio.

a. El RRHH especializado (cooperantes
cubanos y enfermera graduada obsletra)

elabora plan de capacitación
y monitoreo

en servicIo para el personallnstituclonal de
centro y puestos de salud de acuerdo a

necesidades Identificadas por el mismo.

. No. de actividades de . Plan de
capacitación y capacitaciÓn y

monitoreo programadas monitoreo.
y realizadas por tema. . Listados de. No. Asistentes por tema asistencia.
de capacitación.

b. El RRHH especializado ejecuta las
actividades de capacltaciOn

y monitoreo

acorde al plan elaborado.

RECURSOS

.. Idem Resultado
Esperado 2.

I

7. Información registrada en ... (El regist"o de infonTlaci6n se encuentr8

J~il~~~~_:~=~:'~
-

-,_:~~~~d:s Cd~~:::~~:,:~~~
.., ,.m m, ,-,-,--", ,--,-~

, "-'--"---'

----
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Ó y COMUNICACiÓN EN SA'LUD/I.E.C.
FUENTES DE RECURSOSG. INFORMACIÓN.EDUCACI N

INDICADORES DE~ESULTADOS ACTIVIDADES
EJECUCiÓN VERIFICACiÓN

Salón para habilitarESPERADOS
No. de actividades . Acta de selección .

a. La Jefatura de distrito: ' de personal y las actividades1. Grupo materno-infantil
educativas programadas

educativaseducado en salud .. Idem actividades Resullado Esperado
y realizadas. asignación de

2: (el personal que se encargará de la funciones yreproductiva con énfasis en
atención de la consulta materno- Jnfa.ntil

responsabi!idades. . Material y/o útilesriesgo obstétT1coy
y de!programade OrientaciónFa~¡har, varios.orientación familiar.

Ise encargará también de la educación . Hoja de

I

en salud reproductiva).
requerimiento de

b. El personal médico y paramédico material y/o útiles.

I
elabora plan de educación en salud
reproductiva.

c. El personal de salud ejecuta plan de
educación en sa!ud reproductlva en

Materialesservicio (Individual y colectivamente). .
No. de mensajes . Contrato del infonnabvos

a. MSF contrata y asigna a un técnico en .
técnico en varios: (cur"las2. Comunidad informada

Informativos
radiales. videosobre los ser.1dos de salud comunicación social.

progmmados y comunicación
casettes,reproductiva QUese prestl1n

b El técnico en comunicación social transrnltidos social.
panfletos. ete.)en el centro y puestos de

eiabora plan de dlvulgad6n informativa con
Plan de divulgación

salud. .el apoyo de!Jefe da dis1Jitoy el director
Informativa.médico de! HSVP.

c El técnico en comunicación social
ejecuta plan de divulgación informativa

b. El jefe de distrito y el director médico del

HSVP mol1ltorean el plan de divulgación ¡Informativa.

--~'-'--- -----------..--F. FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD ADMINISTRATIVA DE LOS SERVICIOS DEL COMPONENTE

MATERNO.INFANTIL.
RESULTADOS
ESPERADOS

1.Personel de S81ud
fnstitucional capacitado y
monitoreado en servicio.

ACTIVIDADES INDICADOR ES DE

EJECUCiÓN. No. daaciMd;des de
capacitación y
monltoreo programadas
y reaHzadas por tema.

RECURSOS

a. MSF contrattl y asigne a un gerente de
de servicios de salud.

FUENTES DE

VERIFIC.ACIÓN. Contrato del
gerente de
servicios de salud.

.. Idem Componente
E/ ReStJtado
Esperado 5: (el
mismo salón,
equipo, material y

suministros serán
UUlizados para la
cüpacitación

administrativa/
gerencial).

2. Eficacia. eficiencia y
efectividad de 105servicios
de salud mejorada a través
de la puesta en práctica de
un sistema
administrativo/gerencia/.

b. El gerente de servicios de salud dise"a
y operaclonaliza un sistema
administrativo/gerenclaf de acuerdo a las
necesidades identificadas en servicio.

. No. de asistentes por
tema de capacitación.

. Sistema Iadrninstrativo/ 'gerenclal del servicio.

c. El gerente de servicios de salud elabora
un plan de capacitación y monitoreo
administrativo/gerenclal de acuerdo a las
necesidades identificadas en servicio.

. Plan de
capacitación y
monitoreo
administrativolgere .
ncial.

Material y útiles
administrativos
vanos.

d. El capacitador ejecuta el plan de
capacitación y monitoreo en servicJo. . Listados de

asistencia.

----
. InfonT1€'s del

gerente

----

R 1
-- --
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H. FORTALECIMIENTO DEL DIAGNÓSTICO CLlNICO DE LOS SERVICIOS DEL COMPONENTE MATERNO-
INFANTIL. '

RESULTADOS
ESPERADOS

1. Técnico Jaboralorisla
contratado y asignado al

servicio'

2. Servicios de laboratorio
cHnicQ ampliado.

ACTIVIDADES

a. MSF contral!.'! a técnico laboratorista y

se le asigna al servicio conjuntamente con
el Jefe dA distrito.

a. El técnico laboratorista con el apoyo del
personal encargado del laboratorio ylo de la
atención de la consulta materno-infantil:
.. Identifica exámenes de laboratorio

requeridos por!a consulta matemo-infentl!.
~ Identifica y hace el requerimiento de
equipo, material ylO ¡nsumos necesarios
para los examenes previstos.

- Establece los mecanismos de compra de
¡nsumos y mantenimiento de equipo.

"
Analiza los exámenes recibidos; anota la

Información en el registro correspondiente
y entrega los resutlados al servicio o al

demandante.

INDICADOR ES DE
EJECUCiÓN

. No. de exámenes de
laboratorio so1icitados y

analizados

I
I

T- RRHH:Técnico

I laboratorlsta

!¡.

I

1

- Material e insumos
de oficina

\
- Ubro de registro

r
de laboratorio

I
!

I

!

I
1

LIstadode centros j
diagnóSticos de

j

3ar. nivele
Iinformación básica

requerida para la I
referencia de Iexámenes. I

I

FUENTES DE
VERIFICACIÓN

- Contrato de
técnico
!aboralorista

RECURSOS

- No. de a~lividades de .. listado de
capacitación y exámenes de
monitoreo programadas laboratorio
y realizadas requeridos,

Equipo. material e
insumos de
laboratorio

3. Personal insttucional a, El técnico laborator!sta elabora plan de
encargado del laboratorio capacitación y monltoreo a! personal
c9pacitado y monitoreado en institucional encargado del laboratorio, de
servicio. acuerdo a necesidades Identificadas.

4. MecanIsmos de
referencia al 3er. nivel de
exámenes con alteraciones
graves, establecidos,

~

b. E1 técnico laboratorlsta ejecuta el plan de Icapacitación y monltoreo en servicio. I
I

a. El técnico laboratorista. con el apoyo del
personallnstituclonal encargado del
laboratorio, establece los medios de
cooperación con los centros diagnósticos
del 3er nivelpara el envio y estudio de
examenes con alteraciones graves.

- Hoja de
requerimiento de
equipo. materia!
y/o insumos

- libro de ref)istro
de laboratorio.

. Plan de
capacitación y

monitoreo.

10
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