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Prefacio.

La presente tesis doctoral aborda, desde las herramientas metodolégicas del
Marco Analitico de Gobernanza (en adelante MAG), un tema relevante para la
sociedad guatemalteca que surge en el marco de la modernizacién del Estado
con las medidas neoliberales que apoyan la tercerizacién! de los servicios de
atencion en salud en el primer nivel. Las condiciones sociales en las cuales se
desarrollan los procesos de cambio involucran distintos niveles en los cuales se
dictan las normas que inciden desde el nivel internacional, nacional,
departamental y local. La trama de actores sociales involucrados requiere de
técnicas que permitan conocer su posicion, interés y capacidad de movilizacién
de recursos para incidir en la dotacion de servicios del primer nivel de atencion.
La gobernanza se emplea en esta tesis doctoral como una herramienta
metodolégica de analisis que permite, desde un marco interpretativo, la
aplicacién del enfoque sociolégico.

En el primer capitulo hilamos, desde el contexto social, demogréafico y
epidemioldgico, una revision documental que presenta las condiciones en las
cuales el proceso de reforma del sistema de salud implemento como parte de las
politicas de modernizacién del Estado. Se hizo un ejercicio intelectual para
aproximar desde los aportes tedricos de la gobernanza la aplicacion de
conceptos en los temas de salud. La parte final del capitulo desarrolla dos
dimensiones: la interculturalidad y género, que desde la sociologia deben estar
presenten en la interpretacion de los resultados del marco analitico de
gobernanza. La pregunta que interesa responder en la tesis doctoral se centra
en el ¢ Por qué los modelos de provision de servicios del primer nivel de atencion
en salud en Guatemala tienen diferentes resultados a nivel local, en la entrega
de servicios, y en la satisfaccién de la demanda de servicios de salud a nivel

local?

! La tercerizacion o subcontratacion en la entrega de servicios de salud se caracteriza en el sector salud por
transferir a las ONG médicas la responsabilidad de cobertura de poblacién en el area rural con base a un
paquete basico de servicios de atencion médica en el primer nivel de atencion para lo cual el Ministerios de
Salud Pulblica y Asistencia Social elabord contratos con las distintas ONG médicas a fin de dar
cumplimiento a la cobertura de la poblacién en el &rea rural.
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En el segundo capitulo se presenta la complejidad que tienen los distintos
modelos para la entrega de servicios en el primer nivel de atencion requiere de
una metodologia que permita identificar la complejidad que entra en juego. De
aqui que el estudio de la gobernanza requiri6 la revision en la literatura publicada
en revistas internacionales, de los elementos centrales del concepto de la
gobernanza, la gobernanza aplicada en los modelos de atencion en salud y el
marco analitico de gobernanza MAG como metodologia que emplea 5
categorias: el problema, actores, normas, procesos y puntos nodales. El capitulo
cierra con el desarrollo de dos temas esenciales de analisis socioldégico como

son el género y la participacion social.

En el capitulo tercero presenta el contexto social, demogréafico y politico en el
cual se suceden los tres modelos de atencidén primaria en salud. Se describe el
periodo que dio inicié a la modernizacion del Estado, momento en el cual se
modifico la politica en salud, el marco social y politico que se acompafio de los
Acuerdos Paz suscritos entre la guerrilla guatemalteca y el gobierno de
Guatemala. Se aborda la consolidacion de la tercerizacion de los servicios de
salud en el primer nivel de atencion con las ONG médicas en concordancia con
las recomendaciones del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. En
tercer lugar, se caracteriza la politica que amplio los servicios del primer nivel del
modelo tradicional lo que generd la saturacion de personal de salud con un bajo
impacto en los indicadores de productividad. En cuarto lugar, se presenta la
politica sanitaria formulada por los cuatro gobiernos que tuvieron la
responsabilidad de la conduccién de la gestién para incidir en la disminucién de
la inequidad en el acceso de los servicios de salud en el primer nivel de atencion
en el periodo de 1996 a 2016.

En el capitulo cuarto formulamos los aspecto metodoldgicos estructurados desde
el planteamiento de las preguntas de investigacion, los objetivos que apuntalan
a comprender porgue sucedieron diferencias entre los procesos, actores y
funciones que hizo que el resultado fuese uno u otro en las categorias de
gobernanza de acuerdo con los modelos de provision de servicios del primer
nivel de atencion en las comunidades bajo estudio. Otro objetivo propuso
diferenciar con el analisis de los tres modelos: a) Modelo tradicional, b) Modelo
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de extension de cobertura y, ¢) Modelo Incluyente en Salud, de atencion del
primer nivel, los resultados (outputs y outcomes) de los servicios entregados
acorde al contexto social y cultural. También se dan a conocer los mapas de
politicas, los mapas de actores de influencia en la politica de salud nacional
disefiada para los servicios del primer nivel de atencion, y elaborar

recomendaciones con base a los puntos nodales.

La investigacion tiene un disefio en dos fases. La primera es de tipo documental,
y consiste en la exploracion de literatura cientifica sobre la gobernanza en salud.
La segunda aborda el estudio de casos que nos llevo a seleccionar 6 municipios
donde operan los 3 modelos de servicios del primer nivel de atencion en salud.
Las técnicas utilizadas fueron, la entrevista semi-estructurada individual y la
discusion de grupo. El tratamiento de los datos fue posible gracias al programa
de informatica Atlas Ti version 8 para el tratamiento de los contenidos registrados
en las grabaciones transcritas. También se utilizé el programa de informatica
PolicyMaker version 4 para ilustrar el mapa de actores que se realiza en funcion
del anadlisis de la politica para la reduccion de la inequidad en el acceso a los

servicios de salud en el primer nivel de atencion.

Este capitulo nos permitié desarrollar la estructura logica entre el planteamiento
tedrico abstracto y el trabajo empirico para organizar la discusion de los
hallazgos con base a la teoria fundamentada. Se elabor6é una matriz con base
a las preguntas de investigacion, la formulacion de objetivo, las categorias
tedricas y las categorias emergentes que permitieron formular los cddigos
asignado en los textos de los contenidos de las entrevistas. La herramienta de
Networks del programa informatico Atlas Ti version 8 permitieron hacer una
relacion de categorias y familias de cédigos para el analisis de resultados. En
este punto se desarrolld una matriz en Excel para gestionar las definiciones de

cédigos y sus relaciones con los objetivos iniciales.

En el capitulo quinto se analiza la informacién de los registros de datos
recabados durante el trabajo de campo. Para tal objeto se emple6é una matriz
con base a los objetivos, las categorias teoricas, los codigos y subcodigos que

dieron origen a las nuevas categorias. Se emplearon indicadores de gobernanza
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y las categorias del MAG (Marco Analitico de Gobernanza) como hilo conductor
de la organizacion del analisis de resultados. La presentacion del analisis hace
una descripcién somera de la revision documental de cada modelo en forma
introductoria, para luego hilvanar el analisis desde los relatos de las entrevistas
individuales y discusiéon de grupo. El andlisis fue revisado de manera minuciosa
confrontando los aspectos metodologicos que desde la gobernanza fueron

expuesto por otros autores pioneros en la aplicacion de la metodologia.

En el capitulo sexto planteamos, desde el aporte de Hufty con respecto al MAG
y sus 5 categorias: 1) Problema, 2) Actores Sociales, 3) Normas, 4) Procesos y
5) Puntos nodales, la presentacion de los resultados, entretejiendo con la
literatura la evidencia cientifica que puede confirmar o refutar esos resultados.
Los resultados permiten construir los modelos de gobernanza encontrados. El
problema nos requiri6 hacer la deconstruccion y reconstruccion desde la
informacion que recabamos con respecto al problema y la percepcion de los

actores.

La inequidad en el acceso a los servicios de salud del primer nivel de atencion
fue lo que dio origen a la propuesta de formular los modelos de dotacion de
servicios en el marco de la modernizacién del Estado y la reforma del sistema de
salud. La identificacion del mapa de actores con el uso del programa informatico
PolicyMaker nos permitié la ubicacion de los actores estratégicos. Ademas se
empled una matriz para las caracteristicas del estatus de actores formales e

informales con cierto grado de visibilidad en la gobernanza.

Las normas permitieron el andlisis de las meta normas que estuvieron en el
origen de la elaboracion, transmision y reaccion de iniciativas con origen de tipo
global. Entre las meta normas globales consideramos: la participacion social de
las APS, el acceso universal a la salud, la transparencia y rendicion de cuentas,
y el acceso y cobertura universal en salud. Las meta normas antes citadas
propiciaron efectos en el marco de normas regulativas a nivel nacional con la
puesta en marcha de los modelos de atencion en salud que originaron normas

constitutivas acordes al contexto social del pais.
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Los procesos identificados se relacionan con el contexto social de la
modernizacion del Estado en el marco de la reforma, las leyes y los actores
estratégicos que facilitaron un primer momento para la puesta en marcha de los
modelos. Otro momento que cabe resaltar fue la toma de decision que llevo al
cierre del modelo de extensién de cobertura. Los puntos nodales donde se
elaboran normas fueron la confluencia de actores, procesos y problema que son

abordados en las conclusiones.

En el capitulo siete desarrollamos la discusion con base las categorias del
género, interculturalidad y participacion social desde el enfoque sociolégico. En
primer lugar la categoria de género en la trama social de las mujeres organizadas
y empoderadas en su derecho a la salud, revindicando su rol de participacion

social.

En segundo lugar, la interculturalidad como eje transversal de analisis, que se
hizo fundamental para interpretar el rumbo que tomaron los modelos en la trama
cultural y social. En el contexto se identifico racismo y la falta de pertinencia
cultural. En esas localidades los medios movilizados fueron casi inexistentes
para hacer frente a las necesidades en salud. En tercer lugar, la participacion
social que desde la estrategia de APS se promueve en las acciones coordinadas
en las comunidades para la entrega de servicios de salud en el area rural. Los
hallazgos de investigacion identifican la ausencia de mecanismos institucionales
acordes al respeto de las formas de organizacion locales ancestrales que

facilitan la satisfaccion de necesidades.

En el ultimo capitulo abordamos la discusiéon y conclusion de la tesis. En la
primera parte retomamos las hipétesis de investigacion y se discuten a la luz de
los hallazgos de la investigacion con aspectos en teoéricos que fundamentan o
refutan las hipotesis. En la segunda parte retomamos los puntos nodales que
identificamos como parte del analisis de gobernanza para proponer
intervenciones que se apoyan en la metodologia de investigacion. Cabe resaltar
gue desde la sociologia nuestro trabajo de tesis doctoral es innovador al aplicar
un marco metodoldgico propio de los modelos de atencidon sanitaria, con un

marco interpretativo de categorias de tipo socioldgico, lo que se espera que
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ilustre investigaciones posteriores asi como abrir nuevos campos de
investigacion centrados en las relaciones sociales que subyacen en la trama
compleja que nos presenta la gobernanza de los modelos de atencién primaria

en salud.

Por ultimo quiero destacar que aparecen recogidos en anexos (en la pagina 408
y posteriores) un conjunto de elementos que he utilizado a lo largo de esta
investigacion. Entre ellos se incluyen: Anexo A) las cartas para el trabajo de
campo, Anexo B) la guia de presentacion ante autoridades locales, Anexo C) el
documento de consentimiento informado, Anexo D) el instrumento para
proveedores y funcionarios publicos, Anexo E) el instrumento para usuarias (0S),
organizaciones civiles y lideres, Anexo F) el instrumento de guia de observacion,
Anexo G) el instrumento de guia documental, Anexo H) los cddigos y subcddigos
de andlisis, Anexo |) el informe de cddigos, Anexo J) las redes de analisis vy,

Anexo K) las citas seleccionadas.
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Introduccion.

La modernizaciéon del Estado desde las recomendaciones del Banco Mundial y
el Fondo Monetario Internacional con las politicas econdmicas neoliberales
orientd en Guatemala que la Reforma del sistema de salud en los afios 90
atendiera las recomendaciones de la tercerizacion de los servicios de salud
publica en el primer nivel de atencién. Desde la década de los afios 80 se venian
desarrollando las mesas de dialogo entre representantes del gobierno y la
comandancia de la guerrilla de Guatemala. En ese marco surgieron los Acuerdo
de Paz que fueron la base para legislar la agenda politica, econdémica y social
gue daria paso a una disminucion de las brechas de desigualdad presentes en

la sociedad.

El Banco Interamericano de Desarrollo fue el primer actor estratégico que otorgo
fondos para la financiacion del Programa de Extension de Cobertura que
desarroll6 el modelo de extension cobertura en las comunidades campesinas y
rurales de Guatemala en el afio de 1997. Posteriormente, para el afio 2000 y con
fondos de Medicus Mundi Navarra, se inicid6 el proyecto piloto del modelo
incluyente en salud del primer nivel de atencion. En el sistema de salud de
Guatemala se contaba con un modelo de atencién tradicional que operaba desde
el Ministerio de Salud Publica de Guatemala quien por mandato constitucional

es el maximo responsable de la salud en el pais.

La confluencia de diversos actores sociales generd transacciones e
interacciones complejas con base a intereses, posiciones de poder y capacidad
de movilizacion de recursos que incidieron en aspectos de tipo econdémico,
politico y legislativo, en los niveles internacional, nacional, departamental y
municipal. La compleja relacion de actores involucrados en la dinamica social
representd un reto de estudio por la importancia que tiene las condiciones de
salud del pais, un pais que se encuentra entre los mas afectados por problemas

de enfermedades relacionadas con el subdesarrollo.

El interés de abordar el problema de la inequidad en el acceso a los servicios de

salud del primer nivel de atencion fue un reto de tipo metodolégico que encontrd
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en el Modelo Analitico de Gobernanza las herramientas y categorias de analisis
gue permiten formular intervenciones desde los puntos nodales. Para ello el
Marco Analitico de Gobernanza considera el problema en estudio desde la
deconstruccion y construccién que incluye al investigador como observador de

segundo orden y los actores sociales que se encuentran en la trama social.

El marco normativo devino de meta normas globales que incidieron en la
formulacién de normas regulativas y su puesta en escena municipal que originé
las normas constitutivas observable en las relacion entre actores locales. Los
procesos fueron momentos virtuales o fisicos que permiten en el tiempo observar
la creacion de normas como resultado del rol que tiene (o no) la situacion, dadas
la visibilidad, invisibilidad, formalidad o informalidad del estatus de los actores
con respecto a la situacion observada. En esta tesis doctoral la inequidad en el
acceso a los servicios de salud del primer nivel de atencién se considera a como
variable dependiente, y el nivel de organizacion institucional del sistema de
salud, su historia y modelos de dotacion de servicios del contexto como variables
independientes. Se empled la definicion de gobernanza propuesta por Hufty “La
gobernanza se refiere a una clase de hechos sociales, los procesos colectivos
formales e informales de toma de decision y de elaboracion de normas sociales

con relacion a asuntos publicos” (2010, pag. 48).

El marco interpretativo socioldgico se fundamenté en categorias que permitieron
construir el contexto social y las dinamicas observadas. Asi, desde la categoria
de género se enfoca el rol de la mujer como actor clave en la organizacién social
gue promueve su implicacion en el marco legislativo de mejoras para la salud de
mujeres y su empoderamiento de la auditoria social en salud. Al abordar el tema
de derecho a la salud en Guatemala se debe considerar la multiculturalidad.
Desde la politica sanitaria se ha propuesto la interculturalidad como concepto
gue aplicado en la entrega de servicios médicos propone relaciones horizontales
de los patrones culturales y representaciones de la vida, la enfermedad y la
salud, en los programas de salud. La interculturalidad en salud se caracteriza por
ser la confluencia de saberes ancestrales y populares entrelazados con los de
tipo biomédico occidentales. En el nivel local donde suceden las interacciones

de actores prestadores de servicios se forman las instituciones sociales que dan
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cuenta de la efectividad con la cual se entregan los servicios de salud en los

usuarios (as).

La vida en sociedad para las comunidades rurales hace que la convivencia y los
procesos de adaptacion al medio se sucedan con mayor adaptaciéon en la medida
gue la movilizacion de recursos se potencia con el nivel de participacion y la
organizacion social local en salud. Eso es de alto de interés socioldgico para la
explicacion de la gobernanza en la inequidad en el acceso a los servicios de

salud del primer nivel de atencion.

La tesis plantea responder a la pregunta de ¢ Por qué los modelos de provision
de servicios del primer nivel de atencion en salud en Guatemala tienen diferentes
resultados a nivel local, en la entrega de servicios, y en la satisfaccion de la
demanda de servicios de salud a nivel local? El abordaje de la pregunta de
investigacion tiene como objetivo general comprender por qué sucedieron
diferencias entre los procesos, actores y funciones que hizo que el resultado
fuese uno u otro en las categorias de gobernanza en las comunidades bajo
estudio, y conocer en detalle la politica nacional en salud del primer nivel de
atencion que se ofrece a la poblacién. La tesis plantea dos fases de
investigacién. En primer lugar, una parte tedrica compuesta por los primeros 3
capitulos: la investigacion documental que conforman los capitulos I, Il y Ill. En
segundo lugar, la parte empirica de 5 capitulos conformada por la metodologia
(capitulo 1V) y andlisis, interpretacion, discusion y conclusion de resultados
(capitulos del V al VIII).

23



Justificacién de la investigacion.

Los elementos que justifican la importancia de un estudio de esta naturaleza son
dos: en primer lugar, vertebrar una respuesta ante los retos que tiene la salud
publica del pais basada en el conocimiento de la realidad y los hechos locales.
Y, en segundo lugar, identificar los instrumentos de participacion social que
permitan disefiar politicas de respuesta desde una perspectiva local de la

equidad, y de los determinantes sociales de la salud.

Esta investigacion persigue articular desde los actores sociales y el andlisis de
la gobernanza (Hufty, 2010) (Arredondo, Orozco, & Castafieda, 2005) la
participacion social (Celeddn & Noé, 2000) y los ejes transversales de analisis
de interculturalidad y de género (OPS, 2004) la exploracion de la dinamica de las
capacidades de la gestion publica y el contexto social en el cual las politicas
publicas en salud deberian de tener su aplicacion (Walt & Gilson, 1994). EIl
sistema de salud en Guatemala requiere desarrollar investigacion rigurosa que
permita implementar, a nivel de la rectoria del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (OPS, 2007), acciones de gestiébn publica para articular
adecuadamente los procesos entre proveedores de servicios y los beneficiarios
de éstos, fortaleciendo con ello las politicas publicas en salud (Shiffman, 2007)
(Walt & Gilson, 1994).

Algunos autores resaltan la innovacion de tener un modelo radicado en la
contratacion de ONG’s para la entrega de servicios, como un reflejo de una
sociedad abierta (Word Bank, 2005). Sin embargo, no se observan cambios
importantes en el comportamiento de los problemas de salud asociados a la
pobreza, tampoco los determinantes de la salud son abordados desde un

proyecto de Estado, con planificacion en la salud publica (OPS, 2007).

La capacidad de gobernar (Saltman & Ferroussier-Davis, 2000) del Ministerio de
Salud esta limitada por la fragmentacion del sistema de salud (Becerril-Montekio
& Loépez-Davila, 2011) (Flores, 2008), y por la falta de cohesién de politicas
publicas del Estado lo que resulta en un débil impacto en el avance de los

programas prioritarios como la atencidon materna-infantil y, por ende, en la
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disminucién de la mortalidad de ambos grupos (Moscoso Arriaza & Flores
Ramirez, 2008) (CESR/ICEFI, 2009). Se hace énfasis en la necesidad de
apuntalar la auditoria social (Flores, 2010), dado que en el ejercicio de los
programas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS, 2003)
(MSPAS, 2004) (MSPAS, 2010), no se tienen procedimientos de rendicion de
cuentas sobre los resultados de los programas del primer nivel de atencion en
salud. Estudios de esta naturaleza constituyen asi mismo una herramienta para

el didlogo social y la generacién de consensos (OPS, 2007).

Desde la ética se discute la pertinencia de la interseccion de la bioética y la salud
publica y como los actores sociales pueden mejorar la determinacion de las
prioridades locales y el fortalecimiento del sistema de salud (Lolas, Martin, &
Quezada, 2007). Este proceso debe darse desde una perspectiva de justicia
social y equidad (OPS, 2008), en tanto son los actores sociales, inmersos en
determinantes sociales (OPS, 2007), que construyen formas particulares de

resolver sus problemas de salud.

Las comunidades indigenas principalmente, estan postergadas a las
oportunidades de desarrollo y proteccion social (OPS, 2008). Desde este
argumento, los estudios de gobernanza en salud muestran una mayor
aproximacion y comprension de los hechos sociales, dando como resultado un
conocimiento muy Util y aplicado para la toma de decisiones (Arredondo, Orozco,
& Castafieda, 2005) (Arredondo A. , 2009) (Hufty, 2010) (Flores, 2010) (Flores &
GOmez Sanchez, 2010) (Lopez, Arredondo, & Orozco, 2014).
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PARTE I. MARCO TEORICO.
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La primera parte contiene el marco tedrico de la tesis doctoral con una estructura
de tres capitulos. En el primero se abordaron los aspectos del contexto en el cual
se desarrollé el trabajo de investigacion que retomé un periodo que va de 1996
al 2016. Se hizo hincapié de la reforma del sistema de salud en Guatemala los
efectos que tuvo el modelo neoliberal en la modernizacion del Estado con la
creacion de un marco legislativo que fundo la bases para la tercerizacion de
servicios por medio de la subcontratacion de ONG médicas con el Programa de
Extension de Cobertura auspiciado por el Banco Interamericano de Desarrollo y
disefiado por organismos como el Banco Mundial y el Fondo Monetario

Internacional.

En este primer capitulo se hizo también una revision sobre la evidencia cientifica
del concepto de gobernanza aplicada en los temas de salud publica con el objeto
de conocer el avance tedrico y metodologico que establecieron las bases para la
elaboracion de la metodologia propuesta. Asimismo, se revisaron aspectos
tedricos sobre la interculturalidad y el género como dimensiones transversales
gue se aplicaron en los modelos de atencién en salud. Fruto de este primer
capitulo se plantedé la pregunta de investigacion que orientd el trabajo

subsecuente.

En el segundo capitulo se discutié la gobernanza desde diversos autores que
emplearon el concepto como recurso tedrico y metodologico en distintos
contextos sociales, politicos y culturales. Los contenidos de revision documental
fueron hilados para comprender los diversos niveles de aplicacién que tuvo la
gobernanza esencialmente en salud en América Latina y otros contextos como
el europeo. La revision de articulos cientificos permiti6 comprender y utilizar,
desde el punto de vista metodoldgico, los aportes que realizaron Hufty y otros
autores en tanto se apoyaron en el Marco Analitico de la Gobernanza con la
aplicacion de sus categorias como variables intermedias que explicaron la
situacion del proceso de gobernanza. Ademas en este capitulo para generar el
marco interpretativo de los hallazgos con base al Marco Analitico de la
Gobernanza se revisaron tres categorias de tipo socioldgico: 1) el género, 2) la

interculturalidad como eje transversal de analisis y, 3) la participacion social.
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El tercer capitulo se conformé con la revision documental de fuentes oficiales e
informacion hemerografica que dio cuenta de los avances de los distintos
gobiernos en el periodo de estudio. La revision documental se centrd en la
politica en salud especificamente en lo atinente al primer nivel de atencion en
salud. Los contenidos abordados de los cuatro gobiernos del periodo de estudio
responde al objetivo secundario # 2 sobre el mapa de la politica. Este nivel de
informacion permitio al lector formar el contexto en el cual los modelos de

atencién en salud fueron desarrollandose en la trama politica.

En el estudio de la gobernanza se requirid construir el objeto de estudio desde
su historicidad para comprender los procesos y normas que suceden en torno a
la situacion de observancia. Entre sus categorias se requirié la formulacion del
problema para deconstruir y reconstruir desde distintas perspectivas acorde a
los actores en circunstancias que fueron variando con el tiempo. Al respecto
Hufty indicé que este ejercicio fue una fortaleza de tipo sociolégico en tanto el
observador tuvo “la capacidad de superar lo que los actores presentan como
problema y convertirlo en una cuestién sociolégica depende mucho del contexto,

de su metodologia, técnica, y experiencia.” (Hufty, 2009, pag. 11).
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Capitulo 1. Antecedentes y Planteamiento del Problema.
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Los antecedentes se desarrollan en cinco apartados que permiten fundamentar
la pregunta de investigacion: a) el contexto de Guatemala, en el que se presenta
informacion social, datos demogréficos y de su perfil epidemiolégico; b); la
necesidad de reforma del sistema de salud en Guatemala cuyo proceso se
construye con base a las entrevistas realizadas con expertos; c) los conceptos
de gobernanza aplicados al estudio de las organizaciones en salud en la reforma
del sistema de salud y; d) la interculturalidad y el género en modelos de atencién
en salud como dos dimensiones de observacion fundamental en el modelo de
servicios de atencién primaria en salud (la condicion de mujer durante la edad
reproductiva y los aspecto de interculturalidad dadas la convivencia de culturas

originarias en las localidades de estudio).
En conjunto, el objetivo de este primer capitulo es tanto situar al lector en el

contexto guatemalteco como destacar la importancia de la gobernanza en la

puesta en marcha de las politicas de salud en el pais.
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Figura No. 1
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1.1. El Contexto de Guatemala.

La Republica de Guatemala se encuentra en la regiéon de Centro América como
se observa en la figura 1. De acuerdo con el censo de poblacién es el pais mas
poblado de la region con 14 901 286 habitantes (INE, 2019). Su division
geopolitica es por departamentos en niumero de 22 que contienen 340 municipios
diferenciada en 24 grupos linglisticos que en su mayoria son de origen maya
(IWGIA, 2020). Con menor volumen de poblacién los grupos linglisticos Xinka y
Garifuna, este ultimo de origen afrodescendiente (INE, 2019) (IWGIA, 2020).
Guatemala tiene una extension territorial aproximada de 108,889 kilometros
cuadrados, distribuidos en 22 departamentos, agrupados en ocho regiones (NU.
Guatemala, 2022).
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Para el afio 2017 en Guatemala la esperanza de vida al nacer es de 73.7 afios
ocupando la 162 esperanza de vida en Latinoamérica por debajo de Honduras y
El Salvador ambas con 73.9 afios (NU, CEPAL, 2017) y por debajo de los
Estados Unidos (78.69) (BM, 2016). La actualizacién de datos demograficos en
Guatemala se realiz6 después de 16 afios con respecto al censo de poblacién
del afio 2002 (INE, 2019). Guatemala tiene una densidad poblacional de 162
personas por kilometro cuadrado y un tasa de crecimiento intercensal de 1.8 %
entre 2002 y 2018 datos tomados de los dos ultimos censos de poblacién
realizados en el pais (INE, 2019).

El 43.43 % de la poblacion es indigena (INE, 2019) el 53.7% del total vive por
debajo de la linea de pobreza y el 13.3 % vive en pobreza extrema (CIDH/OEA,
2015). Los indicadores de salud de Guatemala se encuentran entre los mas
preocupantes de la regién de América Latina (OPS/OMS, 2017). En el afio 2020
tenia la tercera tasa de mortalidad infantil mas alta (Index Mundi, 2022). La
mortalidad materna es la segunda mas alta en el istmo centroamericano y la
guinta mas alta de América latina y el Caribe (Index Mundi, 2022). En el 2019 la
tasa infantil reportada fue de 20.2 por 1000 nacidos vivos, dato que muestra un
ligero descenso con respecto al afio 2001 que tenia una tasa de 32.0 (MSPAS,
2019).

Desde la base de datos y publicaciones de CAPSTAT (NU. CEPAL, 2020) se
obtiene para Guatemala entre el periodo de 2015 - 2020 la tasa global de
fecundidad de 2.9, dato que al comparar con Honduras (2.5), El Salvador (2.1) y
Costa Rica (1.8) le ubican como el mas alto de la regién de Centro América.

Como se observa en la tabla 1 la proporcion de mujeres en edad fértil supera la
mitad de la poblacion total de mujeres. La poblacion migrante representa un
décimo de la poblacidn total. La tasa de natalidad es el nUmero de nacimientos
por cada mil habitantes, Guatemala en el afio 2018 tuvo 24.56 al comparar con
Costa Rica en 13.97 (Expansion /Datosmacro.com, 2022) se observa una
diferencia importante. La tasa global de fecundidad de Guatemala se encuentra
entre las mas altas de América Latina por debajo de Bolivia (3.04), Haiti (3.13) y

Guyana Francesa (3.45) (Cabella & Nathan, 2018). La poblacion rural tiene una
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proporcion por debajo de la mitad de la poblacién total. La poblacion indigena
mas la Garifuna y Afrodescendiente son el 43.75 % del total de la poblacion. La
poblacién en edad productiva supera ligeramente a dos quintas partes de la
poblacion total. El analfabetismo es una limitacion fuerte en el pais con cerca de

una quinta parte en la poblacion mayores de 15 afios.

Tabla No. 1.

Datos demograficos de Guatemala (2018).
Poblacion total 14,901,286
Mujeres en edad fértil (10 a 54 afios) 52.8 %
Poblacién migrante 10.2%
Tasa de Natalidad* 24.56 por mil
Crecimiento Vegetativo 1.8
Tasa de Global de Fecundidad 2.7 hijos por mujer
Poblacion Rural 46.15 %
Porcentaje de poblacién Indigena 43.43
Poblacion de 15 a 64 afios 61.01 %
Poblacién mayor de 15 afios analfabeta 19.2 %
Tasa de analfabetismo 185 %

Fuente: tomado de los resultados del XII Censo Nacional de Poblacion y VII de Vivienda 2018.
Guatemala. Ver en: https://www.censopoblacion.gt/

La figura 2 muestra la piramide de la poblacion de Guatemala, a partir del altimo
censo de poblacion del afio 2018. Se ilustra el cambio en la estructura de la
poblacion por edad y sexo, que para propositos de un perfil epidemioldgico
significa un cambio en el riesgo para diversas exposiciones y dafos a la salud.
Se observa una ligera reduccion en la base y un leve ensanchamiento en la edad
adulta. La pirAmide tiene la forma que representa a una poblacion de mayoria
joven relacionada con los paises en vias de desarrollo, con mayor impacto de

enfermedades infecciosas que afectan a la poblacion menor de 5 afios.
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Figura No. 2.
Pirdmide poblacional de Guatemala.
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Guatemala es uno de los paises mas pobres (49.3%) de América Latina y del
Caribe de acuerdo con datos del Banco Mundial (Escobedo, 2022). La
distribucion geogréfica de la poblacion indica que el 46.15 % habita en el area
rural, y que el 41.66 % es indigena (INE, 2019). De acuerdo con datos del Banco
Mundial Guatemala tiene la cuarta tasa mas alta de desnutricion cronica en el
mundo y la mas alta en la region de América Latina, agregan que la pandemia
de Covid-19 aumenté la tasa de pobreza de 47.9 % en el afio 2019 al 52.4 % en
el afo 2020 (Banco Mundial, 2022). La Cepal sefiala que la guerra en Ucrania
tendrd un efecto que se reflejar4 en el aumento de la pobreza en la region de
América Latina (NU / Cepal, 2022). La FAO proyecta que en Guatemala se
espera que 3.2 millones de personas (19% de la poblacion) enfrente una crisis o
niveles peores de inseguridad alimentaria aguda para febrero del 2023 lo que
representa un fuerte aumento de 2.5 millones en el mismo periodo del afio
pasado (FAO / WFP, 2022).
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El gasto per capita en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) en
Guatemala vario de 1.6 % en 1996 al 2.08 % en 2017 (Datosmacro.com, 2017).
En Costa Rica, en esos mismos afos, el porcentaje fue de 4.95 % y 5.28 %,
respectivamente (Datosmacro.com, 2017). De acuerdo con el Banco de
Guatemala el PIB corriente (% anual) se estima en 6.5% para el afio 2017 (2018).
De acuerdo con la informacion del PNUD, con respecto al IDH (indice de
Desarrollo Humano), para el afilo 2020, Guatemala descendio al puesto 127 con
respecto al 2019 perdiendo 2 puestos (de un total de 189 paises), y se encuentra
en el grupo de los paises con desarrollo medio. El IDH en la regién de paises de
Centroamérica muestra una diferencia importante en favor de Guatemala que
ocupa el quinto lugar (de 8 paises de la region) por delante de Nicaragua,
Hondura y Haiti (NU. Guatemala, 2021). Por su parte, Guatemala tiene Gasto
Total de Salud per capita de 473 en 2014 que es inferior con respecto al
observado en Costa Rica de 1,389 para el mismo afio, al comparar el gasto que
hace Guatemala con respecto a los paises de Centroamérica se advierte un bajo
financiamiento de los servicios de salud en general se observa que en 5 de los

indicadores ocupa el ultimo lugar (ver tabla 2)

Tabla No. 2
Gasto de salud en Centroameérica.
Pais GTS per GTScomo GGGS GGGS GGGS GPS GB como %
capita* %del PIB  per como % como % como % de GTS

capita* del PIB de GTS de GTS
Guatemala 473 6.2 178 2.3 38 62 52
(clasificacion) (5) (6) (@) ) (@) 7) @)
Belice 489 5.8 328 3.9 67 33 23
Costa Rica 1,389 9.3 1,010 6.8 73 27 25
El Salvador 565 6.8 373 4.5 66 34 29
Honduras 400 8.7 202 4.4 51 49 43
Nicaragua 445 9.0 251 5.1 56 44 38
Panaméa 1,677 8.0 1,228 59 73 27 22

Fuente: tomado de Base de datos “Gasto global para la salud” OMS, 2014. (citado por
(USAID/HEP, 2017, pag. 4).

*US$ (PPP)

GTS= gasto total de salud, PIB= producto interno bruto, GGGS = gasto general del gobierno en

salud, GPS = gasto privado en salud, GB= gasto de bolsillo

El indice de Desigualdad de Género es un indicador para medir la desigualdad

de género, en tres areas del desarrollo humano: 1) la salud reproductiva medida
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con la tasa de mortalidad materna y la tasa de fecundidad en las adolescentes;
2) el empoderamiento, medido con la proporcion de escafios parlamentarios
ocupados por las mujeres ademas de la proporcion de mujeres y hombres
adultos de 25 afios 0 mas quienes cursaron al menos la ensefianza secundaria;
y 3) el &rea econdémica, medida de acuerdo a la tasa de participacion en la fuerza
de trabajo de mujeres y hombres de 15 afios o mas (PNUD, 2019). El indice
antes descrito en 2013, para Guatemala fue de 0.523 que le coloca en el puesto
112. En el afio 2018 present6 una ligera mejoria que le sitda en el puesto 107 de
los 149 paises. (PNUD, 2018)

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Empleo e Ingresos (2021), las mujeres
sumaron el 43.3 % de la poblacion econ6micamente activa, pero se reduce a
32.2 % entre las mujeres del area rural. De esta, la poblacion ocupada en el
grupo de mujeres es del 98.5 %, en comparacion con el 99.1 % de los hombres.
En Guatemala predomina el empleo informal (70.8 %), sector que
mayoritariamente es ocupado por la poblacion rural (79.7 %) (INE, 2021) . La
condicion de trabajo informal por sexo afecta mas a las mujeres (74 %) con
respecto a los hombres (70 %) (OIT, 2020). Esto significa que estas personas
trabajan en empresas de baja productividad, laboran por cuenta propia y no
cuentan con atencion de la salud por parte del IGSS (Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social). De acuerdo con la ultima ENCOVI el 18.2 % de la poblacion
total entre los 7-17 desarrollan alguna actividad econémica y a 16.9 % de tasa
de trabajo infantil en Guatemala (INE, 2014).

El sistema de salud del pais estd compuesto por un sector publico y otro privado.
El sector publico esta integrado en primer lugar por el MSPAS, el cual
formalmente brinda atencion a aproximadamente el 70 % de la poblacion, en
segundo lugar, por el IGSS, que ofrece cobertura a cerca del 18 % de la
poblacién (OPS/OMS, 2017), y en tercer lugar por la Sanidad Militar que cubre a
los miembros del ejército y la policia, incluyendo a sus familias, que se acercan
al 0.5 % de la poblaciéon (USAID / HFG, 2015). De forma adicional aparecen las
Organizaciones No Gubernamentales, que se estima cubren al 18 % de la
poblacion. Finalmente, aparece el sector privado que atiende a un 12 % de los

guatemaltecos (Becerril-Montekio & Lépez-Davila, 2011).

39



1.2. Lareforma del sistema de salud en Guatemala.

La reforma del sistema de salud del periodo en estudio logra integrar
acontecimientos sociales fundamentales en el orden politico, social y legislativo.
El orden politico se distingue por la firma de los Acuerdo de Paz entre el gobierno
de Guatemala y la Guerrilla en 1996 (Presidencia de la Republica, Secretaria de
la Paz, 2007). En el orden social, se generan movimientos que reivindican los
derechos humanos y la participacion social en distintos sectores del pais. En el
orden legislativo se basa en tres dispositivos: a) la Ley de los consejos urbano y

rural, b) el Cédigo municipal y, c) la Ley de descentralizacién (SCEP, 2005).

La Ley de los consejos urbano y rural, permite la conformacion de nuevas
estructuras de poder: los COCODES (Consejos Comunitarios de Desarrollo); los
COMUDES (Consejos Municipales de Desarrollo) y los CODEDE (Consejos
Departamentales de Desarrollo). Esta ley permite empoderar a los lideres
representantes para la gestion de los recursos econdmicos de la inversion
publica. El Codigo Municipal articula en su forma de gobierno el rol que tienen
los COCODES y los COMUDES para la gestion de proyectos, dando paso a la
descentralizacion del uso de los fondos publicos con una Ley de
descentralizacion. ElI Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
desconcentra los recursos de wuna administracion centralizada a los
departamentos a través de las Direcciones de Area de Salud (Lopez Davila,
2007).

Como se observa en la figura 3 existe un orden estructurado de jerarquia para la
aprobacion de proyectos de desarrollo social que pueden ser financiados con
fondos publicos. Los proyectos deben escalar desde el nivel de la comunidad por
el COCODE a la instancia de nivel municipal el COMUDE, en este punto la
interaccion entre actores se sucede con mayor complejidad por los funcionarios
municipales. La siguiente instancia es el CODEDE convocada por el gobernador
departamental y luego los proyectos aprobados pasan a una comisién del
gobierno central con participacion de diputados del Congreso de la Republica y

delegados del Ministerio de Finanzas.
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Figura No. 3.
Organizacion de la estructura administrativa de los consejos de

desarrollo en Guatemala

/ Gobernador Departamental \

Consejos Departamentales de Desarrollo

Consejos Municipales de Desarrollo

Consejos Comunitarios de Desarrollo /

N

Fuente: Elaboracién propia con base a la Ley de los consejos urbano y rural (Congreso de la
Republica de Guatemala, 2002).

1.3. Los modelos del primer nivel de atencion durante la reforma del

sistema de salud.

Las politicas restrictivas del Estado, en su papel benefactor, observadas en
Guatemala, son parte de la aplicacion de las recomendaciones del Banco
Mundial y del Fondo Monetario Internacional para la negociacion de la deuda
externa (Banco Mundial, 1993). En materia de Salud el informe sobre “Invertir en
Salud” de 1993 tuvo un efecto importante en la eclosion de las ONG’s en el
sistema de servicios sociales y de la salud (Banco Mundial, 1993). En este
sentido, cabe resaltar dos hechos, el primero que en 1996 la reforma del sistema
de salud en Guatemala implementa el Programa de Extension de Cobertura el
cual es adoptado por los subsiguientes gobiernos (PNUD, 2010); el segundo,
gue en el aifo 2000 se lanza el Modelo Incluyente en Salud propuesto por la
Instancia Nacional en Salud donde convergen diversas ONG’s médica
prestadoras de servicios en el primer nivel de atencion en salud en zonas rurales
del pais (Verdugo J. C., 2002).

Como parte de los acuerdos de paz entre la guerrilla y el gobierno para 1996 en

las politicas publicas del gobierno, se prioriza la ampliacion de la cobertura y
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mejora de la calidad de los servicios basicos de salud (PNUD, 2010). El
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) no tiene capacidad de
respuesta dadas sus condiciones de limitacion de recursos y capacidad para
cumplir con los compromisos de forma eficiente (Barrillas, 2004). Las autoridades
del MSPAS conocen la significativa participacibn de organismos no
gubernamentales apoyados por agencias internacionales, que proporcionan
servicios médicos en areas rurales (Word Bank, 2005). La antipatia y
desconfianza de las comunidades indigenas con respecto al desempefio del
gobierno contribuyen a la decision del MSPAS de contratar la provision privada
del servicio basico en el cuidado de la salud (Word Bank, 2005). La decision de
reformar el servicio basico de la salud a través de la contratacion privada de ONG

médicas se toma a finales de 1996 (Iniciativa Reforma Sector Salud, 1998).

Las prioridades y politicas antes sefialadas se instalan en el sistema de salud de
forma plena en Guatemala desde finales del 2001. El sistema de salud se
conforma con el proposito de agilizar el proceso del alcance de los objetivos
destinados a extender un paquete de servicios basicos de salud (PBS). Paraello,
el Gobierno de Guatemala suscribe 161 convenios con 88 ONG’s diferentes para

cubrir a mas de 3 millones de beneficiarios inicialmente (Word Bank, 2005).

Previo a este significativo esfuerzo, las autoridades del gobierno central, junto
con el MSPAS proporcionaban servicios médicos solamente a través de ONG
médicas (Word Bank, 2005). La nueva modalidad de contratacion de las ONG’s
incluye tres acuerdos financieros y de organizacion para proveer el Paquete
Bésico en Salud (PBS) a los beneficiarios. Las dos primeras modalidades de
provision del servicio son la Provision de Servicios de Salud (PSS) y las
Administradoras del Servicio de la Salud (ADMSS). Corresponden,
respectivamente, a las contrataciones directas y mixtas de las ONG’s, que son
introducidas a través del Sistema integrado de atencién en salud (SIAS) (Word
Bank, 2005). La tercera modalidad (MSPAS), consiste en la provision del servicio
de salud existente en Guatemala, el llamado modelo tradicional. Seguidamente,
un 60% de los convenios definen la participacion de las ONG médicas como
ADMSS (Word Bank, 2005).
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El modelo de PSS (Provision de Servicios de Salud) también conocido como
modelo de extension de cobertura, es considerado por evaluadores como una
innovacion (La Forgia, 2005) que se da como parte de un experimento que se
inicia en 3 departamentos de los 22 que tiene Guatemala. Sin una planificacion
ni evaluacion de resultados se amplia de forma masiva la contratacion de la
Provision de Servicios de Salud (PSS) y de las Administradoras de Servicios de
Salud (ADSS) (La Forgia, 2005).

Respecto a la reforma del sistema de los servicios de salud en Guatemala, el
Cddigo de Salud (1997) indica que las municipalidades, conforme con las
atribuciones en coordinacion con las otras instituciones del sector, participaron
en la administracién parcial o total de la prestacién de programas y de servicios
de salud en sus respectivas jurisdicciones (SCEP, 2005). Sin embargo, el
proceso de reforma municipal se desarrolla en un nivel intermedio de los
departamentos donde las Direcciones de Area de Salud (DAS) tienen capacidad
rectora subsidiaria y ejecutan un gasto descentralizado para la compra de

insumos.

En el afio 2004, un informe del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), apunta que: “Las DAS han sido el espacio administrativo
privilegiado en el proceso de extension de cobertura iniciado desde 1997”. Ese
dato no se refrenda con evaluaciones del impacto en la interrelacion de actores
o del impacto medido a través del cumplimiento de las metas de los programas
del Paquete Basico en Salud (Barrillas, 2004). La literatura indica que la provision
de servicios por parte del programa de extension de cobertura tiene importancia
(PNUD, 2010). Al respecto se debe sefalar que la importancia radica en el
manejo administrativo de los recursos para cubrir los gastos de funcionamiento
de las ONG’s. Se debe puntualizar el hecho que el gasto de inversion en el
funcionamiento de las ONG’s del PEC no representa mejoras en la forma de
contratacion del personal sanitario, quienes tampoco gozan de estabilidad

laboral ni prestaciones de salud como trabajadores (PNUD, 2010) (Flores, 2011).

En el periodo de 2008 al 2012, el gobierno a través del Ministerio de Salud

Publica y Asistencia Social propone el denominado: “Plan Nacional para la salud
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de todas y todos los guatemaltecos” (Gobierno de Guatemala, 2008). El Plan
cuenta entre sus objetivos: la mejora y ampliacion de cobertura de atencion y
dotacién de los servicios de salud integrales e integrados, la capacidad de
respuesta a la demanda de los servicios de salud, por medio de los programas
de solidaridad y equidad social (que son politicas populistas) y armonizar y
alinear la cooperacion internacional con base a los intereses nacionales y

prioridades sectoriales (Gobierno de Guatemala, 2008).

El primer nivel de atencion en salud de Guatemala, a través de sus modalidades
de prestadores de servicios, se encuentra diferenciado basicamente por: a) la
forma de contratacion, b) la capacitacion del recurso humano y, c) la entrega del
servicio a nivel local. Coexisten dos modelos de atencion a la salud, por un lado,
el modelo tradicional administrado por el ministerio de salud publica y
asistencia social y por el otro, el modelo de extension de cobertura
administrado por ONG médicas (Becerril-Montekio & Lopez-Davila, 2011) (Word
Bank, 2005) (PNUD, 2010). Ambos modelos de provision de servicios operan
suministrando el paquete basico de servicios (PBS) con un costo per capita
aproximado de USD 7 por afio, (PNUD, 2010).

El modelo Incluyente en Salud aborda los temas de salud como un proceso
multidimensional, colectivo y con caracter historico social. EI modelo introduce
una variante conceptual que tiene aceptaciéon y rechazo al considerar que en la
medida que se conocen los procesos productivos, de consumo y socioculturales
de un conjunto sociocultural, se comprende el perfil y las practicas de salud de
ese conjunto, lo cual supone adentrarse en el conocimiento de las practicas
locales y ancestrales de sanaciéon (Verdugo, y otros, 2008). Ademas, el modelo
del MIS en el primer nivel de atencién se orienta por la articulacién de los
conocimientos y practicas en salud, tanto del ambito institucional como del
comunitario, este aspecto es innovador con muestras de acepcion y rechazo
(Verdugo, y otros, 2008). EI modelo propone la curacién, la rehabilitacion, la
prevencion y la promocion de la salud. Esta Ultima se orienta a la transformacion
de las condicionantes y determinantes de salud. En este ultimo punto queda
limitado el modelo dado que reconvertir la realidad del subdesarrollo es un

ideario no alcanzado en las comunidades bajo estudio (Verdugo, y otros, 2008).
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El MIS, propone la articulacion institucional-comunitaria, y considera que para la
atencion integral debe analizarse y generar acciones a nivel del individuo, de la
familia y de la comunidad. EI modelo, propone tres perspectivas fundamentales
gue orientan el disefio y la incorporacién de acciones: a) el derecho a la salud,

b) la interculturalidad y, c) la perspectiva de género (Verdugo, y otros, 2008).

El MIS selecciona al personal sanitario entre los pobladores, a quienes capacita
en enfermeria rural. El objetivo es alcanzar una mejor comunicacion en la
interaccion entre los miembros de la comunidad y el personal sanitario local. El
Modelo cuenta, desde la fase de validacion, con la participacion de personal de
nivel central del MSPAS para coordinar la puesta en marcha. (Verdugo, y otros,
2008). De forma previa, el MIS lanza proyectos piloto cuyos resultados son
compilados en una primera publicacidn llamada “Hacia un primer nivel de
atencion en salud incluyente” que contiene las bases de discusion tedérica sobre
las cuales se justifica la propuesta de incidir en ese primer nivel de atencion en
salud (Verdugo J. C., 2002). La evidencia cientifica muestra que el MIS supone
mejoras en los indicadores de morbilidad materna e infantil en concordancia con

los Objetivos de Desarrollo del Milenio —ODM- (Verdugo, y otros, 2008).

1.4. La gobernanza en salud publica.

Los estudios de gobernanza en salud publica muestran una mayor aproximacion
y mejor compresion de los hechos sociales, dando como resultado un mayor
conocimiento para la toma de decisiones. Esta investigacion retoma el aporte
tedrico de Allyson Brody (2009) sobre el concepto de gobernanza como un
componente fundamental para la toma de decisiones. Brody propone el estudio
en distintos niveles interconectados: a) el hogar, b) la comunidad, c) el gobierno
local, d) el gobierno nacional y, e) las instituciones globales. En tal sentido
nuestro trabajo propone abordar distintos niveles en los cuales los modelos de
atencion del primer nivel interactuaron para su ejecucion desde los niveles: a)

central, b) departamental, c) municipal y, d) comunitario.
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De acuerdo con Bareiro y Torres (2010) hay diferencias entre gobernabilidad y
gobernanza. La gobernabilidad consiste en la capacidad de un sistema para
moderar los conflictos sociales. La gobernanza presume la relacion social que
aparece de la interaccion invariable entre agentes de todo tipo. La gobernanza
relega el rol del gobierno y al sistema de instituciones publicas en su totalidad a
un segundo plano. No se otorga al sistema politico una posicion preponderante
en las relaciones de redes auto organizadas. Esta tesis se centra en el estudio
de la gobernanza en los modelos de provisiéon de servicios del primer nivel de
atencion en salud: la atencién primaria. El estudio requiere conocer como
sucedid el funcionamiento de las ONG médicas como prestadoras de servicios y
el rol que tomo el Ministerios de Salud Publica y Asistencia Social en su papel

de regulador de las organizaciones en salud.

Desde los estudios de gobernanza se consideran fundamentales para el analisis
cuatro elementos distintivos: a) los actores sociales, b) las reglas del juego
formales y no formales, c) las interacciones en niveles espaciales, y d) los
procesos histéricos (Arredondo, et.al., 2010) (Flores, 2011) (Hufty, M., Béscolo,
E., y Bazzani, R., 2006) (Hufty, 2010). La participacion social es una variable
clave en la Reforma del sistema de salud y su adecuacion a las necesidades
ciudadanas en un sistema democrético (Celedon & Noé, 2000). Para el estudio
de los elementos distintivos antes citados en esta tesis doctoral se requiere
indagar en el contexto social, y como se suceden los hechos en el periodo de la

Reforma del sistema de salud, en este caso para el periodo 1996 — 2016.

La tesis doctoral se baso6 en los aportes de Hufty (2010) sobre la definicién del
problema bajo estudio que se convierte en una categoria del marco analitico de
gobernanza basado en la teoria del constructivismo puesto que el problema tiene
un nivel de subjetividad que a pesar del consenso que pudiera existir con
respecto al mismo, el problema depende de la perspectiva y de los valores de
guienes estan implicados en la identificacion de una situacién como problema.
La existencia la pluralidad de visiones con respecto a un problema desde el MAG
debe ser admitida sobre la base que cualquier interaccion social es una
confluencia de universos de significacion diferentes. Desde esas

consideraciones teoricas Hufty propone la deconstruccion y reconstruccion del
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problema desde la perspectiva de los actores sociales. La dinamica consiste en
adentrarse en la comprension del objeto de estudio dado que su naturaleza tiene
un origen en las interacciones de actores sociales que devienen de contextos

histéricos y sociales distintos.

Otra herramienta metodoldgica de la tesis se fundamentd en el analisis de la
gobernanza porque permite identificar los efectos de cédmo la norma incide en
los actores y como las acciones colectivas pueden modificar la norma (Hufty, M.,
Bascolo, E., y Bazzani, R., 2006). De esta cuenta, las normas que rigen los
modelos de entrega de servicios del primer nivel obedecen a iniciativas formales,
generales (meta normas y normas regulativas) que se encuentran en los
programas oficiales. Sin embargo, existen variantes de estas normas que
muestran las diferencias que se establecen en las reglas del juego, variantes que
se suceden en contextos sociales y dindmicas culturales que explican el

comportamiento, no formal, final del modelo.

El periodo amplio de estudio (1996 — 2016) permitido entender los procesos de
cambio de las normas con respecto a un hecho social concreto como son los
modelos de atencién primaria a distintos niveles (Arredondo, et. al., 2010): a) el
nivel central del Ministerio de Salud, b) el nivel departamental, c) el nivel
municipal, d) el nivel de direccién de salud del Ministerio de Salud y, e) el nivel
local. Las reglas del juego se construyen en la interaccion de los actores (Flores,
2011) con los aspectos normativos. El analisis de la gobernanza aplicado en
nuestro objeto de estudio requirié la revisién de la construccién de las normas
aplicadas en los modelos del primer nivel de atencion en salud. Asi como en los
distintos contextos sociales (el internacional, el nacional y el local) donde la
norma surge y tomé distintos rumbos para ello se observé en la reforma del

sistema de salud los roles que tienen los actores sociales acorde a los contextos.

Desde el andlisis de gobernanza otra herramienta metodolégica se estudia con
la categoria de procesos de cambio en el tiempo, y como los nodos surgen de
la interaccion de actores y normas (Hufty, M., Bascolo, E., y Bazzani, R., 2006).
Estos elementos permiten evaluar la direccion que toman los modelos de

atencioén sanitaria, haciendo cortes en el tiempo de acuerdo con la promulgacién
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de la norma. Es importante tomar como referencia un periodo de tiempo largo
gue permita observar los elementos siguientes: a) los conclaves que suceden en
el sistema de salud, b) los cambios en gestion, c¢) la financiacién y, d) la
orientacion filosoéfica, para integrar elementos innovadores en la atencion en

salud.

En una sociedad, de sistema politico democratico y con un marco legal que
facilita la participacion ciudadana (SEGEPLAN, 2005), el estudio de la
participacién social es relevante. Comprender como se articula, la dinamica de
respuesta social organizada a la demanda de servicios de salud (Londofio &
Frenk, 1997) es fundamental. Desde la reivindicacion de los derechos a la salud,
cobra relevancia el empoderamiento que tienen los usuarios de cada modelo. La
exploraciéon de la participacion social en contextos especificos permite avanzar
en la articulacion de las estrategias de los distintos modelos de atencion. Los
aspectos, interculturales y de género, cobran relevancia en la lectura de los
modelos, son insumos que mejoran la provision de servicios. La interculturalidad

y el género son por lo tanto dos ejes de analisis que deben ser observados.

Los estudios de gobernanza y salud fueron considerados como innovadores y
se utilizaron en la discusion de la politica en salud y las practicas del sistema de
salud (Bazzani, 2010). Trabajos publicados (Le6n & Mufioz, 2019) (Hufty, 2010)
(Rodriguez C. L., 2010) presentaron a la gobernanza como una variable de tipo
intermedia utilizada para explicar las caracteristicas y los resultados de la politica
de salud. Otras publicaciones indicaron la posibilidad de hacer intervenciones
sobre los procesos de gobernanza con el objeto de elevar los niveles de equidad
y eficacia del sistema de salud (Flores & Gémez Sanchez, 2010) (Bascolo &
Yavich, 2010) (Denis, et. al., 2010). Los estudios de gobernanza se concentraron
mayormente en programas, y es en este punto donde esta tesis doctoral hace
un aporte al emplear la gobernanza como metodologia para el andlisis de
modelos de entrega de servicios en el primer nivel de atencion empleando como

marco interpretativo las categorias sociolégicas.

Bascolo & Yavich (2010) aportan sobre la gobernanza que puede ser empleada

como un marco analitico en la investigacion de intervenciones consideradas

48



como innovaciones con el objeto de analizar la efectividad de los procesos de
implementacion de las politicas que originan un proceso de unificacion de las
organizaciones de salud con base en Atencion Primaria en Salud. Este tipo de
concepcion tedrica sobre la capacidad de la gobernanza permite una mejor
comprension de los procesos organizacionales, en los que interesa mostrarse de
acuerdo con los mecanismos horizontales (de cooperacion) y / o verticales (de
jerarquia) de norma social que describen los arquetipos explicativos en contextos
especificos. El estudio de caso se constituye en una herramienta metodoldgica
para construir el arquetipo de gobernanza (Bascolo & Yavich, 2010). Esta
investigacion propone el analisis de la gobernanza por medio del estudio de
comunidades rurales en las cuales se aplicaron los diferentes modelos de

dotacién de servicios del primer nivel de atencion en salud.

En la tabla 3 se presenta un resumen de los principales conceptos de la revision

de literatura empleada en esta seccion.
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Tabla No. 3

Resumen de los conceptos de gobernanza aplicados en la investigacién.

Autores
Allyson Brody (2009)

Bareiro y Torres (2010)

Arredondo, Orozco,
Wallace, & Rodriguez
(2010); Flores (2011);
Hufty, M., Bascolo, E., y
Bazzani, R. (2006); Hufty
(2010)

Celedén & Noé (2000)

Hufty (2010)

Hufty, M., Bascolo, E., y
Bazzani, R. (2006)

Flores (2011)

Bazzani (2010)

Le6n & Mufioz (2019);

Hufty (2010); Rodriguez C.

L. (2010)

Flores & Gomez Sanchez
(2010); Bascolo & Yavich
(2010); Jean L., Lise, Ann,
& Stéphane (2010)
Béascolo & Yavich (2010)

Bascolo & Yavich (2010).

Principales conceptos

Gobernanza en la toma de decisiones se enfoca en los
siguientes niveles: a) el hogar, b) la comunidad, c) el gobierno
local, d) el gobierno nacional, e) las instituciones globales.
Resalta las diferencias entre gobernabilidad y gobernanza. La
gobernanza relega el rol del gobierno y al sistema de
instituciones en un segundo plano.

El analisis de gobernanza requiere de cuatro elementos
distintivos: a) los actores sociales, b) las reglas del juego
formales y no formales, c¢) las interacciones en niveles
espaciales, y d) los procesos historicos.

La participacion social es una variable clave en la Reforma del
sistema de salud y su adecuacién a las necesidades
ciudadanas en un sistema democratico.

Introduce la definicién del problema como una categoria del
marco analitico de gobernanza basado en la teoria del
constructivismo. Hufty propone la deconstruccion vy
reconstruccién del problema desde la perspectiva de los actores
sociales.

El andlisis de la gobernanza permite identificar los efectos de
cémo la norma incide en los actores y cdmo las acciones
colectivas pueden modificar la norma.

Desde el andlisis de gobernanza se observa el proceso de
cambio en el tiempo, y como los nodos surgen de la interaccion
de actores y normas.

Las reglas del juego se construyen en la interaccion de los
actores con los aspectos normativos.

Los estudios de gobernanza y salud fueron considerados como
innovadores y se utilizaron en la discusién de la politica en salud
y las practicas del sistema de salud.

Presentaron a la gobernanza como una variable de tipo
intermedia utilizada para explicar las caracteristicas y los
resultados de la politica de salud.

Indicaron la posibilidad de hacer intervenciones sobre los
procesos de gobernanza con el objeto de elevar los niveles de
equidad y eficacia del sistema de salud.

Aportan sobre la gobernanza que puede ser empleada como un
marco analitico en la investigacion de intervenciones
consideradas como innovaciones con el objeto de analizar la
efectividad de los procesos de implementacion de las politicas
que originan un proceso de unificacién de las organizaciones de
salud con base en Atencion Primaria en Salud.

El estudio de caso se constituye en una herramienta
metodoldgica para construir el arquetipo de gobernanza.

Fuente: Elaboracién propia tomada.

Como se puede observar en la tabla 4 la evidencia cientifica sobre los estudios

de gobernanza en Guatemala tiene un desarrollo reciente.
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Tabla No. 4
Publicaciones de investigaciones relacionadas con la gobernanza como

herramienta de analisis.
Autores Publicacion

Flores, Ruano, & Phe (2009) La participacion social en un contexto de violencia politica:
Implicaciones para la promocion y ejercicio del derecho a
la salud en Guatemala.

Flores & Gémez (2010) La gobernanza en los Consejos Municipales de Desarrollo
de Guatemala: Analisis de actores y relaciones de poder.

Flores (2011) Aproximacion a la gobernanza del Sistema de Salud de
Guatemala y las politicas publicas de salud

LOpez, Arredondo, & Orozco Gobernanza y participacién social en el desarrollo de

(2014) programas contra la mortalidad materna en Guatemala.

Secretraia de seguridad Gobernanza en seguridad alimentaria y nutricional.

alimentariay nutricional (2019) Secretaria de seguridad alimentaria y nutricional

Fuente: Elaboracion propia.

1.5. Ejes transversales de interpretacion.

Las condiciones de desigualdad social imperantes en el contexto guatemalteco
exponen dos aspectos fundamentales. Por un lado, aquellas relacionadas con
los grupos étnicos con base a su origen ancestral y por el otro lado, con las
diferencias que se originan entre hombres y mujeres por el machismo
(SEGEPLAN, 2005). Estas diferencias se expresan en las oportunidades que los
modelos del primer nivel de atencién ofrecen en su cartelera de servicios de
salud para la atencion de la demanda, acentuadas en la atencién a la mujer. Los
elementos que se derivan de la interculturalidad y de las diferencias de género,
limitan las oportunidades de los distintos colectivos y deben por tanto reflejarse
en politicas y acciones relevantes. A estas diferencias se afladen las que estan
ligadas a la cultura como idioma local y la pertenencia cultural, ambas de interés
para la provision de servicios de salud, el machismo como un elemento que limita
el acceso de mujeres a la atencién oportuna, y la violencia de género que se
documenta en los dafios al nacleo familiar que afectan a mujeres y nifias (0s)
(Sepulveda Garcia de la Torre, 2006) (Aguila Gutiérrez, Hernandez Reyes , &
Hernandez Castro, 2016).
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Frenk indica que el concepto de condiciones de salud es neutral, mientras que
el de necesidades implica contemplar los valores de la comunidad y disefiar
politicas sociales acordes (Frenk, 1994). La primera respuesta social se orienta
a seleccionar cuales entre los diversos procesos de salud y enfermedad son
considerados como necesidades (Frenk, 1994). Los programas verticales del
primer nivel de atencion prestados por las ONG’s en comunidades indigenas no
consiguen establecer la relacion entre las necesidades de salud, las condiciones
y las respuestas (Gonzalez-Pier, 2007). Desde la sociologia se abordan los
contextos sociales y las interrelaciones que suceden en el tiempo para explicar
por qué sucede uno u otro comportamiento en tanto que se esta dotando a las
comunidades con un mismo paquete basico de servicios o programas de salud.
La participacion social no logra articular las necesidades reales en los programas
verticales. Es decir, el avance que supone la apertura a un sistema de provision
mixto es relativo (Mills, 2002). La idiosincrasia del contexto social requiere un
especial tratamiento para identificar mecanismos que protejan la reivindicacion
de las necesidades en salud de estos colectivos. Por ejemplo, respecto al acceso
a los servicios de salud, la variable cultural adquiere importancia al considerar la
distancia entre los prestadores y los usuarios potenciales en aspectos
fundamentales como el idioma o representaciones sociales sobre la salud
(Frenk, 1994). Entre los modelos estudiados Unicamente el MIS implicé entre sus
conceptos basicos la interculturalidad como un medio para aproximar a las

necesidades la entrega de servicios.

De forma similar, el analfabetismo entre los miembros de la etnia Maya
representa un 36 % en las mujeres del area rural (INE, 2010). Este dato muestra
una condicién de inequidad mas. Es una muestra mas de cédmo el acceso a la
educacién tiene un efecto importante sobre la atencién de la salud (Flores &
GoOmez Séanchez, 2010). Entre los modelos estudiados unicamente el MIS
contempla entre sus conceptos basicos la interculturalidad y el género,
elementos que son clave para una mas adecuada prestacion de servicios de

atencion primaria.

Estudios en México, Guatemala, Ecuador, Peru y Bolivia, muestran que las

comunidades indigenas construyen formas autéctonas de resolucion de sus
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necesidades de atencion en salud ante la desproteccion historica del Estado en
materia de politicas publicas que atiendan de forma efectiva sus necesidades
(Meentzen, 2007). Es importante conocer las formas de participacion social que
las comunidades tienen para evitar que las politicas en salud se constituyan en
un factor de choque cultural y en el fondo de fuente de inequidad (Shiffman,
2007). La gobernanza incorpora en sus categoria de analisis elementos que
explican como surgen las respuesta de las politicas puesta en escena. No se
limita al estudio de la politica, y articula las herramientas metodolégicas para

comprender la intervencién que resuelve la necesidad.

Algunos autores sugieren apoyar a los modelos autéctonos de atencion de salud
ante los efectos que tiene la fragmentacion del sistema de salud en la deficiente
provision de servicios (Barrillas, 1997) (Eder & Garcia Pu, 2003). El
planteamiento anterior se apoya en la propuesta de Meentzen (2001 ) quien
sugiere la necesidad de considerar en el disefio de las politicas publicas las
estrategias culturalmente mas apropiadas para la atencion de las mujeres. Con
respecto a politica en salud y los modelos autoctonos se indica que deben de
reivindicar la pertinencia social, cultural y ética del reconocimiento de estos
modelos, que son efectivos para la resolucion de la atencion en salud, con base
a principios de la equidad, la interculturalidad y los derechos ciudadanos (Midré,
2002). El andlisis de gobernanza integra a los actores sociales en su entorno
socio cultural y son explicativos de las formas de cOmo se expresa la gobernanza

en el nivel local (Hufty, 2010).

En sociedades postconflicto armando es desconocido el efecto de la guerra.
Existe evidencia del papel de la participacion social en grupos sociales afectados
por el embate de la guerra de guerrillas en Guatemala y sus efectos sobre las
formas de organizacion social. Los marcos legislativos que regulan la
participacion ciudadana a menudo son arbitrarios y entran en conflicto con
formas ancestrales de organizacién social, como es el caso de los consejos de
ancianos que generan poderes paralelos (Lépez Davila, 2007). Este hecho esta

presente durante el conflicto y posconflicto en las zonas rurales de Guatemala.
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El escenario social debe ser protagonista, y cobra vigencia y sentido con las
leyes que apoyan la descentralizacion de los servicios de salud y la participacion
ciudadana de los consejos de desarrollo (Lépez Davila, 2007). En escenarios
sociales constituidos por grupos multiétnicos, campesinos y pobres, operan el
modelo tradicional y el modelo de extension de cobertura de atencion en salud,
cuya caracteristica fundamental es la aplicacion de programas verticales con una
fuerte carga del modelo biomédico hegemodnico (Menéndez, 1984) y poca

consideracion hacia el contexto social y étnico.

En la agenda de la reforma del sistema de salud en Guatemala los organismos
internacionales tienen un papel fundamental. En la asignacion de fondos para la
planeacién y ejecucion de los programas de salud (Shiffman, 2007) es necesario
utilizar indicadores de gobernanza y participacion social (Arredondo, Orozco, &
Castafieda, 2005) (Lopez, Arredondo, & Orozco, 2014) con caracteristicas
apropiadas al contexto social y cultural, para que sus resultados puedan ser
integrados en los modelos de atencion. Desde el andlisis de politica en salud
(Walt & Gilson, 1994), el andlisis de la gobernanza puede informar los programas

de los modelos de atencién primaria.

La variable de género en la gobernanza en Guatemala cobra especial relevancia
por las caracteristicas socio antropoldgicas que evidencia el bajo nivel de
representacion de la mujer en las instituciones locales del poder politico y en los
concejos municipales de desarrollo (Sacayén Manzo, Eduardo Enrique, 2001).
Este fendbmeno de baja representacion se observa en investigaciones sobre la
incidencia politica en 3 estudios de caso (Lépez Davila, 2007), donde la
participacién de la mujer en los grupos voluntarios de salud comunitarios sucede
en un numero bajo con respecto a los hombres. Desde la gobernanza, se valora
la interrelacion de los actores sociales, en distintos niveles de accion para latoma
de decisiones. En un escenario donde la mujer es subalterna al acceso de las
estructuras de poder dadas las condiciones psicolégica, antropoldgica,
econdémica y social, es relevante construir la evidencia que permita generar

acciones en pro de un sistema politico en democracia (Brody, 2009).
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Con los antecedentes planteados esta investigacion trata también de responder

a la pregunta siguiente:

¢ Por qué los modelos de provision de servicios del primer nivel de atencién en
salud en Guatemala tienen diferentes resultados a nivel local, en la entrega de

servicios, y en la satisfaccion de la demanda de servicios de salud a nivel local?

Conclusion de capitulo.

El capitulo 1 desarrollo los antecedentes con base a datos de fuentes
secundarias de los temas de: contexto social, demograficos y epidemiologicos.
También se caracterizé la reforma del sistema de salud en Guatemala con base
en los dispositivos legales que permitieron la descentralizacion de los servicios
de salud y la participacion social de los consejos de desarrollo. Se describi6
como durante la reforma del sistema de salud emergieron los modelo de
extension de cobertura y el incluyente en salud que coexistieron con el modelo
tradicional. Se describi6 la intervencion de los organismos internacionales en la
definicion de las politicas y su rol como fuente de financiaciébn para la
implementacion de los modelos del primer nivel de atencion en salud. Fue
relevante hacer un hilo conductor del tema de gobernanza en salud publica para
identificar los conceptos, las definiciones y su aplicacién como herramienta de
analisis teérico y metodoldgico, en el ambito internacional y nacional. Ademas
se realiz6 una revision tedrica de temas como la interculturalidad, la participacion

social y el género.

El siguiente capitulo aborda los conceptos y definiciones de gobernanza en salud
gue son esenciales para comprender los distintos niveles de aplicacién de la
gobernanza como herramienta tedrica. La propuesta de Hufty para formular el
uso de la gobernanza como marco metodologico. Finalmente, se proponen las

categorias interpretativas que desde la sociologia aplicamos.
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Capitulo 2. Conceptualizacion de la Gobernanza.
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El planteo de gobernanza en la tesis que propongo desarrolla en primera
instancia la definicidon de gobernanza en el ambito de los sistemas de salud. En
segunda instancia plantearé los elementos centrales para el estudio de la
gobernanza desde las categorias de analisis (marco analitico). Finalmente, en
tercera instancia me referiré a las categorias de interpretaciéon (marco de
interpretacion) que desde la sociologia proponemos para el estudio de la
gobernanza de los modelos de provision de servicios del primer nivel de atencién

en salud.
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2.1. La definicion de gobernanza en el ambito de los sistemas de salud.

La OMS en el afio 2000, delimita las caracteristicas que conforman el concepto
de sistema de salud como un conjunto de organizaciones, individuos y acciones
cuya finalidad fundamental es promover, recobrar y/o optimizar la salud (WHO,
2000). Acorde a esta definicién se deduce que para cada pais existe un contexto
especifico con estructuras diferenciadas por aspectos histéricos, politicos y socio
econdmicos. Si bien la OPS delimita tres funciones principales para el sistema:
“la rectoria, el financiamiento y la prestaciéon de servicios de salud” (OPS/OMS,
2007), y esta tesis doctoral se enfoca en la prestacion de servicios de salud por
medio de los modelos de provision de servicios en el primer nivel de atencién en

salud.

Los ministros de salud de las Américas en Panamé en el afio 2007 al comentar
las “Tendencias en la Respuesta de los Sistemas de Salud”, denotan dos
conceptos en la caracterizacion de un sistema de salud. Por un lado la
segmentacion, que se refiere a la convivencia de subsistemas diferenciados por
la forma de financiacion, inscripcion y suministro, cualificado acorde a
caracteristicas como el nivel de ingresos y el nivel econémico. La segmentacion,
tanto en la provisibn como para el aseguramiento, se encuentra en subsistemas
como: a) lo publico que cubre a la poblacion méas desprotegida, b) de seguridad
social dirigido a los trabajadores del sector formal y sus dependientes y, c) el
sector privado ofertado a la poblacion con mayores ingresos econdmicos
(OPS/OMS, 2007). Por el otro lado, la fragmentacién del sistema de provision de
servicios de salud, y su funcionamiento de forma desagregada no permite la
estandarizacion de los contenidos, la calidad y el costo de la atencién. Ello
conduce a la formacién de redes de provisiébn de servicios descoordinadas,
incoherentes o sin sinergia, ademas de no tomarse en cuenta o competir entre
si, con incremento en los costos de transaccidn y suscita una asignacion ineficaz
de los recursos en el sistema (OPS/OMS, 2007).

Diversos autores discuten que la crisis historica del sistema de salud en
Guatemala se debe a ese binomio de la fragmentacion y la segmentacion

(Becerril-Montekio & Lopez-Davila, 2011) (Flores, 2008) y que en el primer nivel
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de atencidn se observa esa diversidad de prestadores de servicios, que utilizan
diversas formas para la dotacion de servicios, con financiacién proveniente de
diversas fuentes entre nacionales e internacionales. La cartera de servicios
obedece a una agenda propia de las organizaciones quienes les dotan de
presupuesto. En general las acciones de estos prestadores de servicios no estan
programadas en concordancia con la planificacion ministerial. Ademas la entrega
de servicios se orienta a poblaciones diana de sus programas que a nivel
territorial genera diferencias de servicios para poblaciones de similares

condiciones.

La gobernanza como herramienta teorica y metodoldgica nos permite el estudio
de esa dinamica que se genera entre la fragmentacién-segmentacion del sistema
sanitario de salud. Desde el andlisis de gobernanza algunos autores postulan
gue la gobernanza implica las interacciones entre estructuras, procesos y
tradiciones que determinan las formas de: a) aplicar el poder, b) la toma de las
decisiones, y c) la participan de los actores involucrados (Bursztyn, et. al., 2010).
En el proceso, los intereses contrarios interactian y llevan a operaciones de

cooperacion o a no producirlas (Bursztyn, et. al., 2010).

Rodriguez (2010) indica que Bursztyn y colaboradores abordan la gobernanza
desde el contenido de las politicas sanitarias de atencion primaria que pretenden
la integracion de los servicios en un contexto sistémico. Caracterizado por dos
elementos: a) la segmentacion acorde a la multiplicidad de actores responsables
en la financiacion y la provisiéon de servicios de salud de base comunitaria para
distintos grupos de la sociedad; y b) la fragmentacién caracterizada por la falta
de continuidad en la dotacion de servicios, y débil coordinacién originada por la
segmentacion del sistema. Los estudios de gobernanza al enfocarse en los
modelos de atencidon en salud como un hecho social requieren fijarse en la
construccion de las interacciones que suceden entre los actores sociales de

distinto nivel.
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2.2. Elementos centrales para el estudio de la gobernanza desde las

categorias de analisis.

La gobernanza en los niveles: local, nacional, internacional y global debe
abordarse empiricamente (Hufty, M., Bascolo, E., & Bazzani, R., 2006). La
gobernanza es un hecho social delimitado, observable y refutable a través de
procesos de organizacion comunitaria que estudia las interacciones de actores
y normas sociales con las que una sociedad define su conducta (Hufty, M.,
Bascolo, E., & Bazzani, R., 2006). Este enfoque define que el marco analitico
debe ser: objetivo, transdiciplinario, relativo, generalizable, multinivel y reflexivo
(Hufty, M., Bascolo, E., & Bazzani, R., 2006). Hufty, Bascolo y Bazzani agregan
gue la gobernanza aplicada como metodologia emplea las categorias analiticas
de: a) el rol que tienen los actores sociales, b) la presencia o no de las normas
sociales, c¢) la formacion de los puntos nodales y, d) los procesos de toma de
decisiones donde confluyen relaciones de poder observable en situaciones de

consenso y conflicto entre los actores sociales (2006).

La gobernanza empleada como recurso de andlisis, reduce la importancia al
valor del aspecto normativo, que, en todo grupo social, imprime fuerza a las
tendencias de patrticipacion social (Hufty, M., Bascolo, E., & Bazzani, R., 2006).
En nuestro estudio la participacion social juega un rol fundamental que es
explicativo de los modelos de gobernanza identificados en los estudios de caso
de los modelos de entrega de servicios del primer nivel de atencién en salud.

Hufty (2009) basado en el constructivismo y la intersubjetividad con respecto a
los hechos sociales agrega a su planteamiento metodolégico la categoria
analitica del problema. Para la definicion del problema desde el Marco Analitico
de Gobernanza se debe definir claramente el problema y lo que esta en juego,
es decir deconstruir y reconstruir el problema para ello sefiala que: “todo
problema es una construccion social y si se acepta que un problema es siempre
una discrepancia entre una situacion existente y una deseada, el problema es
entonces por definicién, enteramente subjetivo.” (2010, pag. 50), lo que esta en
juego con respecto a cada protagonista tiene su propia percepcion del problema

Hufty agrega que: “Esto se explica por el lugar ocupado en la sociedad, las
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historias, culturas, creencias, los apremios y objetivos, en resumen los “universos

de significacién”.” (2010, pag. 50).

Bascolo identifica en los sistemas integrados de atencion basados en la

estrategia de APS tres modos gobernanza:

1) El modelo de Clan de Organizaciones de APS. “Desde la declaracion de
Alma Ata hasta la actualidad (revision de APS por OPS), se ha
enfatizado la promocion de la participacién social de la comunidad en
las estrategias de APS en AL como un atributo normativo valorado en
si mismo. En forma complementaria, se ha ponderado la construccion
de modelos de gestion que promueven la autonomia profesional, la
conformacion de equipos interdisciplinarios y la ampliacion del campo

de accion de los profesionales” (Bascolo, 2010, pag. 17).

2) Los modos Jerarquicos de gobernanza de APS. “se basan en normas
organizacionales y formales, junto a normas y guias de atencion,
coordinacion de servicios, nuevo disefio de estructuras

organizacionales y sistemas de evaluacion.” (Bascolo, 2010, pag. 18).

3) Los modos de gobernanza basados en incentivo en APS. “Este modo
representa una estrategia basada en la necesidad de introducir nuevos

incentivos explicitos como estrategia para promover cambios

organizacionales.” (Bascolo, 2010, pag. 19).

Las nuevas normas sociales que se desarrollan en torno a los procesos de
transformacion de los modos de gobernanza a través de la implementacion de
nuevos modelos de servicios del primer nivel de atencibn demandan ser
analizados. Estas normas actiuan como reguladores del comportamiento de los
actores y de sus relaciones sociales, toman en cuenta sus intereses y los valores
en juego con respecto al problema en estudio. En la determinacion del poder o

la autoridad se observan los roles de los actores en la disputa de los recursos
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(Bascolo, 2010). El andlisis de gobernanza permite observar en las innovaciones
en las organizaciones una perspectiva dinamica de la economia politica la cual

promueve y provoca normas sociales. (Bascolo, 2010).

De acuerdo con Bazzani (2010) la gobernanza como categoria tiene tres formas:
a) en la construccion de un marco analitico de gobernanza como herramienta
metodoldgica para la comprensién de las reglas del juego y las normas del
sistema de salud, b) prescriptiva o normativa para definir caracteristicas de los
procesos de gobernanza con mejores resultados de las politicas de salud, y c) la

forma mixta.

2.2.1. Qué es la gobernanza en salud publica.

2.2.1.1. Definicién del concepto de gobernanza desde Marc Hufty.

La OMS realizé el primer esfuerzo sistematico de conceptualizacion de la
gobernanza de los sistemas de salud que fue publicado en World Health Report
2000, no define como tal la gobernanza, utiliza el termino de stewardship
refiriéndose a la gestion cuidadosa y responsable de bienestar de la poblacion
(WHO, 2000). La gobernanza expresada desde la OMS se interpreta con un
contenido normativo. La gobernanza en este sentido se utiliza mas como

liderazgo o direccion.

Una de la definiciones de gobernanza empleada por la OMS fue la propuesta por
el PNUD que define la gobernanza como el ejercicio que tiene la autoridad
politica, econémica y administrativa para la gestion de un pais en distintos
niveles. Lo cual incluye los complejos mecanismos, procesos, relaciones e
instituciones por medio de los cuales los ciudadanos, los grupos modulan sus
intereses, y practican sus derechos, obligaciones, e intervienen en sus
diferencias (WHO / Europe, 2006).
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Una publicacion de WHO del afio 2008 concluye que el término de gobernanza
es mas apropiado para el andlisis de la rendicibn de cuentas que el de
stewardship empleado para capturar esas funciones como se public6 en el Word
Health Report 2000. Definen la gobernanza como “las tradiciones e instituciones
mediante las cuales se ejerce la autoridad y abarca capacidades para formular
politicas soélidas, generar inteligencia, administrar recursos, ejercer influencia a
través de la regulacion, brindar servicios de manera eficiente y garantizar la
rendicion de cuentas; incluso a través de procesos que permitan a los
ciudadanos seleccionar y responsabilizar, monitorear y reemplazar al gobierno.
La “rendicion de cuentas” es un componente de la gobernanza que se refiere a
la responsabilidad y la capacidad de un grupo para explicar sus acciones a otro”
(WHO, 2008, pag. 3). En este caso la gobernanza tiene un sentido de sin6nimo
de politicas publicas ademas de usar conceptos normativos como: sélidas,
inteligencia, eficiente. Es normativo puesto que depende de la perspectiva
individual. La definicion reconoce la influencia de actores externos, como
transnacionales, y grupos de intereses nacionales. Sin embargo el documento
no propone un enfoque definido para estudiar la gobernanza es decir un enfoque

analitico lo cual muestra debilidad.

En 2014 Barbazza & Tello en una revision de literatura sobre gobernanza (39
publicaciones 30 de ellas definieron la funcion de gobernanza en salud como
responsabilidad, 9 estudios la definieron como gestidén), no encuentran una
definicion aceptada universalmente sobre gobernanza, pero se apunta a
procesos formales e informales que sirven para atribuir responsabilidad
(rendicion de cuentas) a actores en un sistema de salud. A menudo el concepto
estd asociado a nociones normativas de valores como (democratica, bueno,
suficientemente bueno e inteligente) o sirve para establecer tipologias
(gobernanza horizontal, en red, jerarquica, basada en el mercado). Barbazza &
Tello concluyen que: “A pesar de una base de literatura cada vez mayor, se
necesita un esfuerzo concertado para una comprension mas accesible de la
gobernanza de la salud que sea préactica en la actualidad y procesable para los

formuladores de politicas.” (2014, pag. 1).
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La OMS-Europa publica el Interim report Supporting Health 2020 en cual define
gue la gobernanza para la salud: “se refiere a los procesos a través de los cuales
los gobiernos y otras organizaciones sociales interactian, se relacionan con los
ciudadanos y toman decisiones en un mundo cada vez mas complejo e
interdependiente.” (WHO / Europe, 2012, pag. 1). La definicibn en opinion de
Hufty es buena pero no propone una metodologia de estudio sino se basa en la
metodologia de la politica publica de la salud (Hufty, 2022). En la tabla 5 se
presentan los comentarios que expone Marc Hufty sobre la definicion de

gobernanza.

Tabla No. 5

La definicién de gobernanza comentada desde Marc Hufty.

Ambito Comentario

WHO (2000) no define como tal la gobernanza, utiliza el termino de
stewardship refiriéndose a la gestion cuidadosa y responsable
de bienestar de la poblacion. La gobernanza expresada desde
la OMS se interpreta con un contenido normativo. La
gobernanza en este sentido se utiliza mas como liderazgo o
direccion.

PNUD (2006) define la gobernanza como el ejercicio que tiene la autoridad
politica, econémica y administrativa para la gestién de un pais
en distintos niveles. Lo cual incluye los complejos mecanismos,
procesos, relaciones e instituciones por medio de los cuales los
ciudadanos, los grupos modulan sus intereses, y practican sus
derechos, obligaciones, e intervienen en sus diferencias

WHO (2008) la gobernanza tiene un sentido de sinénimo de politicas
publicas ademas de usar conceptos normativos como: sélidas,
inteligencia, eficiente. Es normativo puesto que depende de la
perspectiva individual. La definicion reconoce la influencia de
actores externos, como transnacionales, y grupos de intereses
nacionales. Sin embargo el documento no propone un enfoque
definido para estudiar la gobernanza es decir un enfoque
analitico lo cual muestra debilidad.

Barbazza & Tello (2014) procesos formales e informales que sirven para atribuir
responsabilidad (rendicion de cuentas) a actores en un sistema
de salud. A menudo el concepto estd asociado a nociones
normativas de valores como (democréatica, bueno,
suficientemente bueno e inteligente) o sirve para establecer
tipologias (gobernanza horizontal, en red, jerarquica, basada en
el mercado).

WHO / Europe (2012) es buena pero no propone una metodologia de estudio sino se
basa en la metodologia de la politica publica de la salud

Fuente: Elaboracién propia con base a datos de la seccién 2.2.1.1.
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El uso del términos de gobernanza en publicaciones recientes se muestra que
hace multiples usos del término, existen pocas definiciones y no hay una
metodologia clara para su estudio (Anthony, Roliza, & Lai, 2019) (Ansell, C., &
Torfing, J. (Eds.), 2022).

2.2.1.2. Los enfoques de la gobernanza desde Marc Hufty.

Hufty identifica cuatro enfoques aplicados para el estudio de la gobernanza a
partir de los estudios realizados en el ambito de los Estados Unidos en los afios
70 donde el andlisis se centrd en dos tipos de organizaciones: universidades y

empresas. Entre los enfoques se identifican cuatro:

A) El enfoque de gobernanza de las organizaciones

La gobernanza de las organizaciones se observa en el pilotaje de empresas y
universidades entre los afios 1970 a 1980 que emplea como base conceptual la
Economia Institucional propuesta por Ronald Coase, Oliver Wiliamson y
Douglas North. EIl interés del enfoque era responder ¢Como desarrollar
mecanismos efectivos de coordinacion entre las unidades fragmentadas de una
empresa u organizacion? Elton Mayo es quien desde la teoria de las
organizaciones estudia los mecanismos de coordinacidon no jerarquicos. La
coordinacion de las unidades de una organizacion es vertical y horizontal, formal
e informal — reintroduce lo politico y socioldgico en la gestion, lo que implica
negociaciones, arbitraje, costos de transaccion. En este enfoque se busca las
soluciones normativas: eficiente (al menor costo) en organizaciones. (Hufty,
2010)

B) El enfoque de la gobernanza global

Se desarrolla desde el campo de las relaciones internacionales donde la
gobernanza es un sistema de reglas destinado a resolver un problema de
coordinacion fuera de la autoridad central de un Estado (Hufty, 2010). La version

normativa se refiere a que es deseable una “mejor’ gobernanza mundial y no
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cuestiona la naturaleza de la regulacion producida y su adecuacién a los
problemas como la desigualdad (Hufty, 2010). El concepto de gobernanza global
se define como: el conjunto de distintos medios por los cuales los individuos y
las instituciones, publicas y privadas, gestionan sus asuntos comunes. Es un
proceso continuo de cooperacién y adaptacion entre intereses diversos y en
conflicto. Incluye instituciones formales y regimenes con poderes ejecutorios, asi
como arreglos informales que las personas y las instituciones han acordado.
(Commission on Global Governance, 1995) Este tipo de definicidbn sobre la
gobernanza en opinién de Hufty es un avance por no ser de tipo normativo (Hufty,
2010).

C) El enfogue de una “buena gobernanza” (gobernabilidad)

A finales de los afios 80 el Banco Mundial busca un concepto metodolégico
destinado a identificar los lugares efectivos de poder tomando como definicién
gue: “La gobernanza es la forma en que se ejerce el poder en la gestidon de los
recursos econdémicos y sociales de un pais para el desarrollo. La buena
gobernanza, para el Banco Mundial, es sinbnimo de una gestion sélida del
desarrollo.” (Word Bank, 1992, pag. 1). Luego se convierte en “buena
gobernanza / gobernabilidad” como un mecanismo de condicionalidad con
criterios normativos la gobernanza es buena porque tiene: a) estado de derecho,
b) buena administracién, c) responsabilidad / redicibn de cuentas y, d)
transparencia, que son conceptos normativos que se pueden definir de varias
maneras. Desde este enfoque de la gobernanza después de su uso como
herramienta analitica paso6 a ser una herramienta de transformacion politica de
las sociedades. (Hufty, 2010).

D) El enfoque de la gobernanza moderna

El estado a finales de los afios 70 en los paises industrializados en general
enfrento crecientes problemas derivados de la globalizacién que se reflejé en la
perdida de eficiencia de las herramientas tradicionales (los cambios de la

moneda, las aduanas con la integracion, las politicas publicas al tener que
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coordinar con muchos actores y estados). Ante lo cual hubo nuevos mecanismos
de regulacion de los bienes publicos como la descentralizacion, nueva gestion
publica y la subcontratacion (tercerizacion) de servicios publicos con empresas
privadas. La racionalidad jerarquica del rol del estado fue reemplazada por el
contenido de las networks o partnerships. Para describir este movimiento se
utilizé el concepto de “gobernanza moderna” como un recurso analitico. Aparece
su contrapartida normativa como fue la solucion neoliberal a la crisis que el
estado minimo juega un papel facilitador. (Hufty, 2010) Desde este enfoque
prevalece la idea que la descentralizacién es algo bueno porque quita poder al
Estado central; y se supone que la nueva gestion publica impone el modo de
gestion al Estado, la tercerizacion impide ampliar el Estado con gentes es decir

gue se vacia el Estado.

Zhang & Ran en un estudio tedrico proponen un marco de “gobernanza activa
en salud” para el analisis de determinantes sociales y determinantes del estilo
de vida de la salud e indican que “el marco es una solucién conceptual a los
problemas de la literatura actual sobre politicas de salud y sirve practicamente
Ccomo una nueva guia para la formulacion de politicas de salud” (2022, pag. 1).
El marco propuesto por los autores se hizo con base a los resultados de una
revision narrativa de la literatura, presentar datos sélidos del empleo de la
metodologia es decir la aplicacion del enfoque.

2.2.2. Qué no es la gobernanza en salud desde Marc Hufty.

El concepto de gobernanza se indica que carece de coherencia externa, puesto
gue no se diferencia claramente de términos cercanos tales como
gobernabilidad, gobierno o gobernacién. Tampoco tiene coherencia interna,
puesto que no existe una definicion consensual y estable de la gobernanza, se

dice que la gobernanza es un término polisémico (Hufty, 2010).
La gobernanza no se debe basar en paradigmas mecanicistas que devienen del
pensamiento cientificista que limita la comprension de los problemas de salud,

no relativos a una relacion causal del fenémeno salud-enfermedad (Hufty, 2010).
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La gobernanza en salud no debe concebirse como un impreciso sinébnimo de lo
politico o una excusa que induce soluciones antes del suceso de interés en salud
(Hufty, 2010).

La gobernanza desde las ciencias sociales no tiene un rol instrumental para
entender los obstaculos y la manera de sobrepasarlos (Hufty, 2010). La
Gobernanza no se basa en un paradigma mecanicista, una ingenieria social que
deja de lado los aportes mas enriquecedores de las ciencias sociales (Hufty,
2010). Tiene afinidad con el paradigma positivista. La gobernanza no establece
criterios para indicar lo que es la “buena gobernanza” sino mas bien es una
politica considerada “neutral” (Hufty, 2010). La gobernanza no es un constructo
valorativo de bueno o malo. La gobernanza se presenta y se expresa en
contextos especificos cuyas relaciones de actores, reglas del juego y procesos
dan cuenta de ella (Hufty, 2010). En la tabla 6 se presenta un resumen de lo que

no es la gobernanza de acuerdo con las publicaciones de Hulfty.

Tabla No. 6

La gobernanza no es desde Marc Hufty.

Ambito Explicacion

El sistema politico Los procesos a través de los cuales la autoridad esta
representada en un grupo.

El Estado El conjunto de las organizaciones con autoridad y monopolio de

la fuerza legal en un territorio definido.

El gobierno El grupo de personas con autoridad legal en un estado
(ejecutivo).
Las politicas publicas Las decisiones tomadas por el gobierno, desde la identificacién

de un problema hasta las acciones tomadas.
La gestion El proceso de poner en adecuacidn recursos y finalidades.
La gobernabilidad La capacidad de un sistema sociopolitico de controlarse.

Fuente: elaboracion propia con base a (Hufty, 2022).
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2.2.3. La gobernanza en modelo de atencidon en salud.

Los estudios de la gobernanza y la salud son innovadores y empleados en el
analisis de la politica en salud y de las practicas del sistema de salud (Bazzani,
2010). La gobernanza se considera como una variable de tipo intermedia
(Revista de Salud Pdblica, 2010) utilizada para la explicacion de las
caracteristicas de contexto?. Es una variable independiente para nuestro estudio
formada por la organizacion del sistema de salud, su proceso historico, los tipos
de modelos de dotacion de servicios en el primer nivel de atencién en salud. La
variable dependiente que se plantea es la inequidad en el acceso a los servicios
del primer nivel de atencion. Asimismo, el andlisis de la gobernanza orienta las
intervenciones posibles que inciden en los procesos que permiten incrementar
los niveles de equidad y eficacia en el sistema de salud (Bascolo & Yavich, 2010)
(Denis, et. al., 2010) (Alvaro, Emmanuel, & Luz M, 2010) (Flores & Gémez
Sanchez, 2010).

La gobernanza se propone como marco de andlisis tanto para el estudio de las
nuevas politicas como para el andlisis de la efectividad de los procesos de
ejecucion de las politicas que promueven un proceso de integracion de las
organizaciones de salud con base en atencién primaria en salud (Bascolo, 2010).
Esta forma de andlisis permite la comprension de la secuencia de pasos
organizacionales y diferencia las relaciones sociales horizontales (de
cooperacién) y o las relaciones verticales (de jerarquia) (Bascolo, 2010) que
describen los arquetipos explicativos en contextos delimitados, de tal forma que
la investigacion de cada modelo de caso se convierte en herramienta
metodolégica para elaborar el arquetipo de gobernanza desde el punto de vista

analitico.

2. La Gobernanza como variable intermedia plantea el marco analitico basado en cinco categorias (1.
Problema, 2. Actores, 3. Normas, 4. Puntos nodales, 5. Procesos) para el analisis de la implementacién de
los modelos de provision de servicios del primer nivel de atencion de salud. En este marco se identifica la
gobernanza como variable intermedia, “condicionada por los rasgos del sistema y del contexto local
(variables independientes) y condicionando determinados resultados en cuanto al desempefio de los
servicios (variables dependientes).” (Hufty, M., Bascolo, E., y Bazzani, R., 2006, pag. S41)

71



Este estudio toma los modelos de servicios de salud del primer nivel de atencion
en salud y articula los elementos del analisis de la gobernanza. El analisis de
cada uno de los modelos de entrega de servicios permite conocer “las normas
burocraticas (integracioén vertical) o incentivos econdémicos (contratos)” (Bascolo,
2010) que han sucedido en el proceso de la reforma del sistema de salud en el

periodo bajo estudio.

En el estudio de la reforma de sistemas de salud se utilizan 3 conceptos de
gobernanza: a) las propiedades de las instituciones como condicionantes del
desemperio de los servicios, b) las normas de los procesos de produccion de los
servicios de salud (gobernanza democratica y participacion de los usuarios,
gestores, politicos y proveedores de servicios de salud) y, c) los cambios del
sistema de servicios de salud en cuanto a los procesos y los nuevos modos de

gobernanza y la sustentacion en procesos politicos (Bascolo, 2011).

La gobernanza en salud estudia a la politica publica que se origina en torno a los
modelos de servicios del primer nivel de atencién asi como los mecanismos que
consolidan distintas dimensiones de poder en los actores sociales (Bascolo,
2010). La dinamica social de interaccion entre las organizaciones prestadoras de
servicios, en el escenario de Guatemala, requiere de estudios para comprender

los marcos de regulacién que seran necesarios para su funcionamiento.

Un estudio previo realizado en Guatemala sobre los programas de mortalidad
materna, ponen a prueba el nivel de alcance que tiene el marco analitico de la
gobernanza (Lopez, Arredondo, & Orozco, 2014). El trabajo empirico requiere
una revision exhaustiva de entrevistas con los actores politicos y de la sociedad
civil que interactdan en los procesos de prestacion de servicios. Los distintos
niveles de analisis para la tesis doctoral son complementarios para comprender

los procesos que explican por qué la gobernanza se sucede de una u otra forma.

Flores sefala que la gobernanza se concibe como un proceso en el cual los
actores y organizaciones sociales median en marcos normativos adscritos a
formas de poder (2010). Ese enfoque de la gobernanza relaciona los principios

éticos y metodologicos, de tal forma que se triangula las relaciones de poder
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entre los procesos y el sistema de salud en la toma de decisiones. Decisiones
gue podrian satisfacer las necesidades de la mayoria, o no necesariamente. En
este punto la reivindicacion de principios de equidad, solidaridad y eficiencia se

inscriben en el sistema de salud (Flores, 2010).

Este aporte conceptual sefiala la importancia que tienen las relaciones de poder
en los procesos de toma de decision. Es explicativo del por qué algunos paises
de la regibn muestran diferencias en los procesos de reforma del sistema de
salud (Flores, 2010). Esta propuesta trata de vincular un punto de equilibrio entre
el enfoque normativo y el enfoque analitico. Mi propuesta de tesis doctoral se
aproxima a la delimitacion de la norma, con un estudio riguroso de los
dispositivos que regulan el funcionamiento de los distintos modelos de servicios
de salud del primer nivel de atencion. El andlisis se realiza a través del tiempo
con el estudio de las politicas, las leyes y los reglamentos vinculados a los

modelos.

Hufty (2022) define a la gobernanza como los procesos colectivos formales e
informales de toma de decisidén y de elaboracion social con relacion a asuntos
publicos. Arredondo (2009) define la gobernanza como la investigacion de los
factores que regulan la interaccion de actores, la mecéanica de los procesos y las
reglas del juego (informales y formales), a través de las cuales una sociedad
decide e incorpora sus decisiones en el medio de la salud (relacién entre la
democracia y la salud). Las definiciones anteriores de gobernanza sirven para
orientar la propuesta metodoldgica de mi tesis doctoral, dado que las relaciones
de poder (Flores, 2011) en la sociedad actual tienen como marco politico la vida
en democracia, donde se genera tensién en la interaccion de los actores, en sus
marcos normativos (que atienden a formas culturales ancestrales) e instituciones
legales distintas, frecuentemente mixtas entre lo ancestral y lo legal (LOopez
Davila, 2007).

Utilizamos la gobernanza para el analisis de la capacidad de respuesta del
sistema socio politico en la conduccion de los modelos de provision de servicios
en el primer nivel de atencion (Arredondo, et. al., 2010). La gobernanza propone

analizar la capacidad del desempefio de los actores, los programas de provision
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de servicios de salud, las estrategias disefiadas y la politica del gobierno
(Arredondo, et. al., 2010).

Estudios realizados sobre gobernanza en salud (Arredondo A. , 2009)
(Arredondo, et. al., 2010) (Arredondo, Orozco & Castafieda, 2005) (Arredondo &
Orozco, 2008) (Lopez, Arredondo & Orozco, 2014) proponen los siguientes
nueve indicadores de procesos que circunscriben la gobernanza como una
herramienta de analisis que pueden apoyar de programas y politicas en salud
con un estandar predeterminado con mayor peso de los indicadores de la

administrativos publica:

1) Capacidad de planeacion y de formulacion de politicas.

2) Capacidad legislativa sectorial.

3) Capacidad operativa de gobierno.

4) Capacidad y habilidad directiva del funcionario lider y de los decisores.
5) Estabilidad politica y conflictiva sectorial.

6) Relaciones de los proveedores con usuarios y la sociedad civil en general.
7) Participacién social en salud.

8) Transparencia en la gestion.

9) Participacién directa en salud.

Los indicadores, enumerados son herramientas técnicas que estudian la
gobernanza desde la salud publica con una aproximacién de técnicas cualitativas
y cuantitativas. También, ofrecen datos para elaborar los procesos para hacer
propuestas de politicas publicas sobre la base de principios de equidad, igualdad
y justicia social. Nos referimos a lo que otros autores, definen como la
gobernanza democratica (Flores, 2011). Nuestra propuesta de tesis doctoral se
basara en el MAG (Marco Analitico de Gobernanza) y algunos de los indicadores
antes enumerados que permitieron presentar los hallazgos en el capitulo de

analisis.
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2.2.4. La gobernanza como categoria analitica.

Hufty propone que la gobernanza tiene aportes de contenido tedrico, y como una
herramienta de analisis metodologico en temas de salud publica (Hufty, 2010).
La gobernanza en salud publica presenta coherencia conceptual en la aplicacién
del concepto “gobernanza” con una acentuada afinidad con la normatividad al
emplearse en plantear como deberian de ser los hechos no como son (Hufty,
2010). En el desarrollo de aplicacion tedrica requiere la descripcion de como son
los casos para ello se emplean técnicas que permiten la descripcion de procesos

histéricos que estan en la base de los hechos sociales en salud (Hufty, 2010).

La gobernanza es una herramienta heuristica de diagndstico para lo cual
requiere identificar los factores politicos que limitan la eficiencia de la
organizacion de los servicios sanitarios para proponer soluciones (Hufty, 2010).
La gobernanza en salud se apoya en las ciencias sociales de las cuales toma
herramientas que le permiten la comprension de los obstaculos y como
resolverlos (Hufty, 2010). Desde las ciencias sociales la gobernanza se apoya
en un paradigma que va mas allad de las técnicas, en tanto que aborda los
problemas de salud desde un pensamiento complejo (Hufty, 2010). En efeto, las
ciencias sociales y la sociologia ofrecen instrumentos y marcos de analisis de

los determinantes de la salud muy valiosos y utiles para la Gobernanza.

Las dimensiones que presenta las ciencias sociales para comprender la
gobernanza en salud no se presentan a primera vista, como son las relaciones
de poder o el papel de las instituciones en la definicion de problemas de salud
(Hufty, 2010). La gobernanza aborda el estudio y comprension de la politica
publica que incide en la salud como un medio de resolucion de problemas (Hufty,
2010). Comprende la variedad de intereses de los actores politicos permite
entender mejor las reglas del juego que en la gobernanza son explicativas de las
posiciones de intereses contradictorios, no siempre econdmicas, Sino
ideoldgicas (Hufty, 2010). La gobernanza en salud retoma los procesos que se
construyen entre modelos que procuran incidir en la resolucion o abordaje de
una problemética en salud, dado un mismo contexto social, cultural, econémico

y geografico (Hufty, 2010).
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La gobernanza en salud requiere fundamentarse en las herramientas que
exploran el problema de salud desde las bases complejas que las ciencias
sociales pueden estudiar e interpretar (Hufty, 2010). En consecuencia, la
gobernanza se apoya en las ciencias comprensiva, constructivista, criticas no
lineales y realistas (Hufty, 2010). La gobernanza se apoya en marcos hormativos
apuntando al cambio social y los sistemas de coordinacion no jerarquicos para
lo cual explora a los actores y lugares en la toma de decisiones que discurren

entre lo formal y lo informal (Hufty, 2010).

La presente tesis hace uso del Marco Analitico de Gobernanza (MAG) como
herramienta metodologica. Para ello utilizamos las 5 categorias propuestas por
Marc Hufty (2022) (2010) (2009): a) El problema que se debe analizar, b)
Actores, ¢) Normas, d) Procesos, e) Puntos nodales.

El problema que se requiere analizar tiene dos postulados: 1) cada actor tiene
una percepcion distinta del mismo problema, entre ellos el observador
(investigador), 2) cada actor tiene sus propios intereses, su historia, y su cultura.
La definicibn del problema que precisamente se quiere estudiar se debe
deconstruir y reconstruir. Para ello se toman aspectos como: la historia, contexto,
y percepcion de valores de actores (Hufty, 2022) (Hufty, 2010) (Hufty, 2009).

Los actores se identifican de manera individual o colectiva, quienes a través de
sus acciones inciden en la formulacion de normas. Cada actor tiene interés en el
problema identificado, juega un rol, gana o pierde algo, e influye en el proceso.
Se pueden clasificar los actores en: secundarios, pertinentes y estratégicos, con
base a criterios de recursos, movilizacién, impacto, influencia, etc. Se pueden
emplear distintas herramientas para su estudio (Hufty, 2010). Nosotros
empleamos PolicyMaker para esta categoria de analisis. Prats aborda las reglas
del juego (2001) como una dimension fundamental de la gobernanza, observada
en el plano formal e informal donde se desarrollan las interacciones entre los
actores ligadas a intereses de tipo econdmicos y politicos. Los actores, procesos
y reglas pueden ser formales con reconocimiento legal o informales y con efectos

combinados por medio del sistema de salud (Arredondo, et. al., 2010).
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Las normas son estudiadas, por medio de las reglas del juego, en tres
categorias: a) las meta normas que son reglas reconocidas y aceptadas por
todos, lo que permite que se reproduzcan en las normas, son de caracter global
en salud, b) las normas constitutivas que son sometidas a la averiguacién social
para el debate, reproduccién o cambio, contenidas en las reglas del juego vy, c)
las normas regulativas que definen las reglas de conducta y precisan sanciones
positivas o0 negativas leyes o dispositivos legales (Hufty, 2010). Las normas se
analizan en tres niveles: 1) Internacional, 2) Nacional y, 3) Local. Para ello se
construye una matriz que valora 3 etapas: 1) elaboracién, 2) transmision y, 3)
reaccion, el objetivo de la matriz es explicar como se formulan las normas, se
transmiten y se reciben para luego ser reinterpretadas, internalizadas o

rechazadas y se observan sus consecuencias (Hufty, 2010) (Hufty, 2022).

Los procesos se estudian a través de los momentos que contiene un hecho
social. Los hechos sociales son dinamicos y se observan por medio de la revision
histérica de los arquetipos de gobernanza. El estudio de los procesos se puede
identificar con la secuencia de sucesos que permite conocer la trayectoria por la
cual se desarrollan los procesos y localizar los factores favorables o no
favorables para el cambio (Hufty, 2010). La tesis se basa en un periodo de tiempo
1996 -2016 lo que permite observar el proceso la posicion de actores en un punto
inicial intermedio y final, valorar la llegada de meta normas, la construccion de

normas regulativas y las normas constitutivas que surgen en lo local.

Los nodos son espacios concretos o implicitos donde concurren las categorias
de los procesos (espacio y tiempo), el problema, los actores y las normas. En
ellos es donde se toman decisiones y se concluyen convenios que permiten la
elaboracion de normas sociales (Hufty, 2010). Estos espacios permiten las
interaccion entre actores de distinto nivel, se suceden en procesos de
gobernanza dénde se toman decisiones, se generan normas legales o sociales,
0 reglas, hay procesos de negociacién, o confrontacion. Son espacios de
observacion directa o indirecta. Para fines de esta tesis doctoral se tienen las
dos modalidades: 1) observacion directa en ciertos conclaves de mesas de
discusion, foros abiertos de expertos y Il) el trabajo de campo con entrevistas

individuales o grupales.
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La sucesion de los nodos es valorada por medio del andlisis de los procesos, las
interacciones entre actores y las reglas de juego (Hufty, 2010). A través de los
puntos nodales sucede la comprension y resolucién del problema concreto bajo
estudio. En esta tesis doctoral formulamos como problema la inequidad en el
acceso alos servicios de salud del primer nivel de atencién de tal forma que
los puntos nodales identificados dan las bases para formular intervenciones que
tiene el potencial de incrementar la equidad como parte de la solucion del

problema.

2.3. Las categorias de interpretacion (marco de interpretacion).

2.3.1. El género.

El género como recurso teorico sociologico se emplea en el analisis de la
desigualdad en las relaciones o &mbitos entre hombres (masculinos) y mujeres
(femeninos) que afectan a la distribucion de los recursos, las responsabilidades
y el poder (OPS/OMS, 2004). En grupos sociales campesino, donde se
caracteriza a la familia como la unidad de consumo-produccion, el rol de la mujer
se observa en el cuidado de los hijos. Las desigualdades sociales en el acceso
a medios de produccion, servicios de salud, educacion y oportunidades sociales
de poder, indicen en las estructuras sociales que permiten la interaccion de
actores sociales. Un estudio realizado en Guatemala comprueba la doble
discriminacion que en el terreno politico afecta a las mujeres, con participacion
limitada, en los cargos que obtienen, de menor jerarquia dentro de los concejos

municipales” (Manzo & Enrique, 2001).

Cuando se menciona la “gobernanza sensible al género” se refiere a identificar
los procesos de gobernanza a distintos niveles, asi como identificar la diversidad
de los ciudadanos por medio de su sexo, sexualidad y etnia (Brody, 2009). Brody
advierte de la necesidad de reconocer en las politicas los procesos y las
tradiciones actuales, y la existencia de desigualdades ancestrales. Esas
desigualdades deben ser confrontadas con el objeto de introducir el enfoque de
género en la reforma (Brody, 2009). Uno de los argumentos que fundamenta la

inclusion del enfoque de género es la falta de un trato equitativo a las mujeres
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en las instituciones y en los procesos de gobernanza (Brody, 2009). Una premisa
mas frecuente sefiala a la division actual entre el &mbito publico y privado, lo que
provoca restricciones en la intervencion de las mujeres en la gobernanza (Brody,
2009). La inclusion de la mujer en los niveles de la toma de decisién se
fundamenta en el derecho ciudadano de participar en las tomas de decisiones
relacionadas con su quehacer. En los temas de salud, se conoce que las
instituciones de gobernanza delimitan cémo sitdan los recursos publicos y si los

servicios consideran las necesidades en salud de las mujeres (Brody, 2009).

El tema de género en contexto social y politico guatemalteco de representacion
de la mujer cobra importancia por la baja implicacion que ha tenido la mujer. De
esa cuenta se tiene como dato que solo una mujer ha sido Ministra en el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el periodo 1 de agosto 2016 —
27 de agosto 2017, dando un giro importante a la politica sanitaria en el primer
nivel de atencion. El tema de género también esta presente en la lucha por la
reivindicacién de los derechos de la mujer. Un ejemplo es la mortalidad materna
gue ha logrado incidir en la generacién de la Leyes, politicas y programas que
han tenido en su génesis a las organizaciones de mujeres cada vez mas
presentes en el ambito politico desde hace 20 afios (Lopez, Arredondo, &
Orozco, 2014).

La tesis quiere incidir también en el papel de las inequidades de género en el
uso y financiacion de la atencion en salud. Se entiende que esas desigualdades
son resultado de las asimetrias de género en dos niveles: el macroeconémico y
el microecondmico en la redistribucién de los recursos. Para dirigir politicas de
respuesta a esas inequidades se debe incrementar el entendimiento de las
necesidades y limitaciones de género relacionadas con la estructura social y el

sistema de salud (Gomez, 2002).

Existe evidencia del efecto de las asimetrias jerarquicas entre géneros, asi como
de las interrelaciones que son fuentes de inequidad. Ademas, se reconocen
grados de vulnerabilidad relativa en los roles sociales que mujeres y hombres
‘pueden y deben cumplir en el marco del patriarcado” (Tajer, 2004). La

gobernanza en salud, desde una perspectiva de género, debe procurar una
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democracia paritaria. Es un reto que exige abrir los espacios de discusion en la
politica de salud. En algunos, sistemas de salud la discusion forma parte ya de

la agenda politica (Lopez P, et. al., (Comp.), 2003).

La participacion politica de la mujer en las instituciones de toma de decision tiene
relevancia sobre todo en sociedades donde los procesos democraticos son
débiles. Diversas organizaciones de mujeres trabajan para modificar las
condiciones sociales y la posicién juridica (Bareiro, & Torres, 2010). Los marcos
legislativos de participacion ciudadana en Guatemala permiten la incorporacion
de representantes en los diversos Concejos Comunales de Desarrollo. Sin
embargo, la subrepresentacion de las mujeres en esos concejos debe ser
confrontada con la sobre representacion masculina. En algunos paises de la
region la subrepresentacion femenina esta superada con el uso de las cuotas de
participacion (Bareiro, & Torres , 2010). Este elemento de género debe trabajarse
de manera meticulosa dado que las desigualdades de acceso y oportunidad de
participacion social estan enmarcadas en los patrones culturales de una
sociedad diversa como la de Guatemala donde el devenir histérico y social se
caracteriza por un fuerte arraigo del machismo lo que limita la participacion social

de la mujer.

El concepto de género es utilizado en esta tesis doctoral como la interrelacion de
desigualdad entre mujeres y hombres en la distribucién de los recursos, las
responsabilidades y el poder (OPS, 2004).

2.3.2. Participacién social.

La reforma sectorial toma como objetivo la participacién social (Barrillas, 2004).
Los mecanismos para facilitar esta participacion y el control social son adn
débiles (Celeddn & Noé, 2000). Hasta la fecha, la participacibn comunitaria se
ha concebido como instrumental (Flores & Ruano, 2009). El SIAS (Sistema
Integral de Atencién en Salud) descansa en el apoyo de voluntarios de salud,
pertenecientes a las mismas comunidades donde los modelos de servicios del

primer nivel de atencion en salud se desarrollan (Barrillas, 2004). Los voluntarios
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son el primer contacto entre la comunidad y el modelo de atencién del sistema
de servicios de salud. Aunque, se establece la necesidad de que exista una
contraparte organizativa de la comunidad, las que existen generalmente no son
organizaciones comunitarias, formales vy legalmente constituidas, ni
especificamente vinculadas a la promocién y cuidado, de la salud (Barrillas,
2004).

La participacién social tiene el respaldo legal en la promulgacion del Decreto
Numero 11-2002 Ley de los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural. Este
Decreto tiene como objetivo la organizacion y coordinacion de la administracion
publica por medio de la formulacion de politicas para el desarrollo de planes y
programas presupuestarios con base a la coordinacion interinstitucional publica
y privada (SCEP, 2005). Interesa en particular el COCODE (Consejo Comunitario
de Desarrollo), el COMUDE (Consejo Municipal de Desarrollo) y el CODEDE
(Consejo Departamental de Desarrollo). A la Reforma y la Participacion
Ciudadana, se une el Decreto Numero 12-2002 del Codigo Municipal que
contiene la participacion social en el Titulo IV Informacion y Participacion
Ciudadana (SCEP, 2005).

La politica en salud es formulada desde el érgano central de gobierno en el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Los actores sociales vinculados
en las politicas del primer nivel de atencion son los prestadores de servicios y
las comunidades receptoras, quienes no tienen posibilidad de participar en la
planificacion de las acciones. El gobierno promueve la participacion ciudadana
en el nivel local con la descentralizacion de recursos econdmicos del
presupuesto del Estado trasferido a las municipalidades para incorporar la
estrategia conocida como la municipalizacion de los servicios de salud. Esta
estrategia se incorpora a las poblaciones rurales en Guatemala, las cuales tienen
procesos de desarrollo y niveles de organizacién social desiguales (CEAR, 1993)
(Lépez Davila, 2007). En el ambito nacional se tienen los principios de la
democratizacion y la equidad en salud que rigen la participacion comunitaria y

estan respaldados en la normativa nacional (SCEP, 2005).
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El proceso salud-enfermedad compromete la politica de Estado y su interrelacion
con todos los actores prestadores de servicio. También los proyectos de
desarrollo rural que, directa o indirectamente, mejoran la calidad de vida o
propician condiciones sociales y econdmicas para la adaptacion de las
comunidades a su entorno (Jarillo Soto & Guinsberg, 2007). La participacion
comunitaria juega un rol esencial en la incidencia politica. Es decir, cobmo desde
las necesidades de la comunidad y a través del poder local, se logra incidir en la
toma de decisiones de las distintas instancias de poder politico (Lopez Davila,
2007).

En el marco de la reforma del sistema de salud se menciona el papel de la
participacion social (OPS/OMS, 2000). Sin embargo, no se tiene informacion del
estado actual de esa participacién con respecto a la gestion que tienen las
agencias promotoras de salud. Un trabajo realizado en el contexto de Colombia
sobre la participacion social en salud que recoge informacion de las
percepciones de los actores principales concluye que los usuarios y lideres son
actores importantes “para configurarse en interlocutores clave con las

instituciones y el estado” (Delgado-Gallego & Vazquez-Navarrete, 2006).

En relacion con la reestructuracién de un sistema de salud, algunos autores
apuntan que deben confluir cuatro funciones: a) modulacion; b) financiamiento;
c) articulacion y; d) prestacion. Son las mismas que sientan las bases para
identificar los principales modelos institucionales (Londofio & Frenk, 1997). Al
discutir la tematica de sistema de salud y participacién social en un marco de
integracion es relevante el papel que tiene la poblacion y las instituciones.
Londofio & Frenk agregan que el elemento histérico ayuda a entender las
relaciones en el sistema de salud (1997). Las poblaciones originarias de
Guatemala obedecen a patrones historicos culturales que en las instituciones
prestadoras de servicios de salud estan débilmente tomados en cuenta. La
garantia de derechos a la salud basados en aspectos ancestrales de las formas
de resolver problemas de salud no estd presente, y no genera interlocutores
aceptados entre los prestadores de servicios de salud del primer nivel de

atencion que permita la integracion de poblaciones.
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El contexto social y cultural de Guatemala supone un entretejido social complejo
por la coexistencia de varias etnias en territorios que comparten los servicios de
salud. Estas condiciones afectan a las interrelaciones que se suceden entre los
modelos de provision de servicios del primer nivel de atencién y el impacto de

los programas reflejado en sus indicadores de salud.

De ahi que la segmentacion de los servicios, caracterizado por la segregacion
de los diversos grupos sociales en sus nichos institucionales respectivos,
repercuta en el SIAS (Sistema Integrado de Atencion en Salud) en Guatemala
(Barrillas, 1997). Por ello, la participacion social, a pesar de tener un marco legal
de operacion (SCEP, 2005) en realidad no esta integrada. Al contrario, genera
una fuerte discusién de poderes paralelos en los que los vicios del proselitismo
estan presentes. (Lopez Davila, 2007).

El manejo de poderes paralelos en la prestacion de servicios del primer nivel de
atencién en Guatemala se observa en la segmentacién del sistema de salud, un
sistema caracterizado por la integracién vertical con segregacion horizontal
frente a las necesidades de salud de la poblacién indigena (Londofio J. L., 1997).
La estructura social del pais caracterizada por la desigualdad social
(SEGEPLAN, 2005) es un aspectos fundamental de los determinantes sociales
en salud. En el contexto politico y social de Guatemala no es posible generar
cambios positivos que incidan en las mejoras de las condiciones de salud de la
poblacion y por tanto limitan los alcances que se pueden tener desde el sistema
de salud. Por ello, el reto de la politica puablica con un enfoque sistémico requiere

de mayor integracion intersectorial.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia social debe establecer la orientacion
estratégica al sistema en su conjunto desde un modelo de pluralismo
estructurado (Londofio & Frenk, 1997). Se realza, en el caso de Guatemala, la
falta de integracién entre la participacion social en salud y la delimitacién de
necesidades en salud. La modulacion (Londofio & Frenk, 1997) debe de integrar
la movilizacidbn social de manera prioritaria en el desarrollo del sistema,

incluyendo la participacion comunitaria como eje central de esa integracion.
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Fruto de la division étnica del pais, también se hace necesario considerar la
planeacion estratégica con una orientacion territorial (PNUD, 2010). Centrar la
regulacion del sistema de una manera descentralizada para asi posibilitar la
autonomia local. Con ello, se garantizaria el respeto a los principios éticos de
igualdad entre los pueblos. La actividad reguladora tiene un papel importante en
este aspecto (Londofio J. L., 1997), al considerar de manera prioritaria la
asimetria de informacién (Flores & Goémez Sanchez, 2010) entre pueblos

indigenas y proveedores de atencion.

Desde un punto de vista tedrico, se puede reflexionar sobre el establecimiento
de un sistema integrador para la modulacion de la funcidén descuidada (Londofio
J. L., 1997). La participacion social se convierte en el motor generador de la
interaccion entre los actores donde interactian la mecanica de procesos y reglas
de juego con la relacion que se sucede entre la democracia y salud (Arredondo
A. , 2009). La determinacion de prioridades debe enmarcarse por tanto en una
redefinicion ética de la equidad vertical que sea compatible con el criterio de

eficiencia.

En ese marco, se entiende por participacion social en salud la presencia y
extension del voluntariado en salud, lideres de ONG’s, la participacion
comunitaria y de los oOrganos sectoriales destinados a la promocion y
seguimiento de esa participacién social (Arredondo A. , 2009, pag. 49). La
rectoria busca con ello, la cohesion de intereses entre los beneficiarios de los

servicios y los modelos de atencién en salud.

La definicion de participacion social muestra una alta complejidad en contextos
especificos (Menéndez, E. & Spinelli, H. (coords.), 2006). El trabajo empirico de
la tesis exige que en la aproximacion a esa nocion de “Participacién social” se
empleen técnicas que permitan su caracterizacion y analisis. Adquieren
relevancia los patrones culturales que subyacen en formas de poder (Arredondo
A., 2009).

Para materializar la concepcion de un modelo de pluralismo estructural (Londoiio

& Frenk, 1997) se requiere la consolidacion de un sistema de salud coherente

84



con las dinAmicas que se construyen en contextos donde la diversidad cultural e
histérica generan estructuras sociales complejas, estructuras caracterizadas por

la desigualdad, social y econémica.

Esta investigacion de tesis doctoral apunta a reconocer la participacion social
gue opera de manera informal y/o formal. La participacion social, puede ser la
herramienta para promover programas que integren formas organizadas de
caracter informal en la provision de servicios. La participacion social en las zonas
rurales incluye las redes sociales como formas naturales de organizacion entre
las familias, son redes basadas en el parentesco en gran medida (Mendizabal,
2006). Las redes sociales tienen importancia en la politica en salud publica por
ser estructuras funcionales que facilitan los procesos. En ese sentido Mendizabal
observa en Cambodia que las redes sociales muestran un efecto mediador en el
sector salud (2006).

Una revision sistematica sobre el efecto que tienen el capital social en la salud
se realizdé en el afio 2012 resalta en su conclusion que: “Si los hallazgos
epidemiolégicos sobre la asociacion entre el capital social y la salud se van a
poner en practica, debemos recopilar evidencia adicional y explorar la viabilidad
de las intervenciones que construyen el capital social como un medio para

promover la salud.” (Murayama, Fujiwara, & Kawachi, 2012, pag. 1).

Un estudio realizado en China (He, et. al., 2021) muestra la utilidad intermediaria
del capital social como este afecta indirectamente la salud fisica y mental, el
capital social tiene efectos positivos en la salud fisica y mental. Al mismo tiempo,
la desigualdad de ingresos y los efectos del capital social en la salud fisica y
mental existen diferencias regionales, diferencias urbano-rurales y diferencias de
género. Agregan que en el desarrollo de politicas especiales para apoyar y
atender a los grupos vulnerables, se debe prestar especial atencién a las areas

rurales pobres y los grupos de mujeres.

Una revision sistematica mas reciente sobre capital social y salud evidencia la
dificultad para desentrafiar los componentes que inciden en el capital social y

como se relaciona una determinada dimension con los mejores resultados de
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salud que otros (Ehsan, et. al., 2019). Los autores concluyen que es imposible
comprender completamente cdmo el capital social influye en la salud sin
comprender la interaccion entre qué, quién, cuando, dénde y por qué. Las
interacciones entre la multidimensionalidad del capital social, la dinAmica entre
los actores, el tiempo, los contextos y los mecanismos psicoldgicos subyacentes

son Utiles para considerar en la relacion entre el capital social y la salud.

Desde la gobernanza se analiza también el sistema de las redes sociales. Como
estas se articulan con la cultura local, qué formas toman y cdmo son expresion
de diferentes fuentes de poder (Orozco et. al.,, 2009). Existe evidencia, que
estudia el papel que tienen las redes sociales y cOmo éstas se mueven entre las
reglas informales y formales (Orozco et. al., 2009). (L6pez, Arredondo, & Orozco,
2014). Para analizar el papel de las redes sociales en la gobernanza se tiene
gue delimitar cuando una red social es formal. Al respecto. existen cuatro
consideraciones: a) formacion, b) organizacion, c) formalizacion y, d) la

institucionalizacion, de las relaciones (Mendizabal, 2006).

2.3.2.1. Participacion Social como categoria teorica.

Existen trabajos sobre la participacion social que consideran los aspectos
econdmicos, sociales, politicos, culturales e ideoldgicos (Flores, Ruano, & Phe,
2009) (Flores & Ruano, 2009) (Menéndez, E. & Spinelli, H. (coords.), 2006). Los
indicadores propuestos se basan en los principales obstaculos para el desarrollo
de la participacién ciudadana en la sociedad democratica, en el derecho de la
gente a delimitar las reglas del juego, los derechos y las obligaciones y tener
mecanismos para asegurar que los derechos estén vigentes (Celedén & Noé,
2000). En general en América Latina la formulacion de politica en el sector salud
se realiza desde un nivel central con una baja participacién social y baja
adecuacion a la realidad local (Celeddn & Noé, 2000). Desde los derechos
humanos basados en principios democraticos, la ciudadania ejerce el
cuestionamiento, debate, toma de decisiones y otros aspectos de la vida politica
publica y privada (Flores & Ruano, 2009), en los ambitos local, municipal,

departamental y nacional.
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La reforma del sector salud, en tanto que es un proceso se convierte a su vez en

una ocasion para impulsar la participacion y el control ciudadanos sobre el

sistema de salud, dado que se observa un bajo nivel de estos mecanismos en

los diferentes sistemas (Celedon & Noé, 2000). En el inicio de reforma el

planteamiento de las politicas no considera la participacion ciudadana en tanto

gue hoy en dia sucede presion para la incorporar a los ciudadanos (Celedon &
Noé, 2000).

Celeddn y Noé (2000) sefialan que en una sociedad democratica la participacion

ciudadana en materia de salud tiene las siguiente formas:

a)

b)

d)

en el concepto de gratuidad de la salud, que concibe la participacion social
como los beneficios transferidos a las personas en los paises donde el

sector publico sanitario asume la responsabilidad predominante;

la participacion social considerada como apoyo a la promocién de la salud.
Lo que propicia entre los proveedores de servicios y la ciudadania
relaciones subalternas en las cuales la participacion social es considerado
como voluntariado que se convierte en un medio para obtener los fines

del estado;

la participacibn comunitaria es promovida desde las organizaciones no
gubernamentales y proporciona una comprension integral de la
ciudadania. Sin embargo, en una sociedad moderna, los intereses,
visiones y modos de vida de las personas, no estan totalmente
representados a través de las formas que se utilizan para promover este
tipo de participacion de la “comunidad”, donde la “heterogeneidad” no
permite tener a un unico interlocutor que actué en representacion de la

diversidad.

Un enfoque méas moderna de participacion reconoce a las personas como
usuarios y al mismo tiempo como ciudadanos ante quienes el sistema de
salud es responsable de la calidad y pertinencia del servicio, también

como uso eficiente de los recursos. (Celedén & Noé€, 2000).
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La legislacion guatemalteca (SCEP, 2005) genera las condiciones para la
participacion ciudadana en la toma de decisiones en salud en el nivel local.
Varios estudios identifican el contexto social y cultural en el cual sucede la
participacién social en un entorno con efectos de la violencia, los gobiernos
paralelos y la manipulacién de las formas de representacion local para fines
partidistas (Lopez Davila, 2007) (Flores & Gomez, 2010) (Flores, Ruano, & Phe,
20009).

La Participacion Social contiene el tema de género desde una perspectiva de los
derechos ciudadanos que tienen los hombres y mujeres en su capacidad de
afectar los factores y procesos que influyen su salud.

Conclusion de capitulo.

El capitulo se desarrolld con base a la revision de literatura de publicaciones
cientificas de distinto nivel de evidencia en las cuales se puede identificar los
diversos usos que ha tomado la gobernanza. Se reviso literatura sobre las
categorias de analisis propuestas como recurso metodologico para el estudio de
la gobernanza a partir de la década del 2000, sus aportes en la revision de
programas de salud. En este capitulo se muestra un especial interés en los
aportes tedricos que hace Hufty sobre el desarrollo de la gobernanza. También
en este capitulo se hizo la construccion de argumentos teéricos de diversos
autores que permiten la identificacion del objeto de estudio de esta tesis doctoral.
Finalmente se presentan las categorias que conforman el marco interpretativo

desde el enfoque socioldgico.

En el préximo capitulo se hace una revision documental de la politica sanitaria
gue tuvo vigencia en cada periodo de gobierno durante los afos de 1996 a 2016
con el objeto de conocer las variaciones e intereses que tuvo la agenda politica

en torno a la reforma del sistema de salud para el primer nivel de atencion.
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Capitulo 3. Politica sanitaria de Guatemala.
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El contenido del capitulo aporta el contexto demografico y geopolitico de las
localidades en las cuales se realizo el estudio de campo, lo que ha de permitir la
comprension en la cual se sucede el trabajo sociolégico del andlisis de
gobernanza. En particular se desarrolla el contexto del momento en el cual se
suceden los tres modelos de atencién primaria en salud. En primer lugar, se
describe el periodo que dio inicié a los cambios de la politica en salud para la
introduccién del modelo de extension de cobertura, el marco social y politico que
se acompafioé de los Acuerdos Paz suscritos entre la guerrilla guatemalteca y el
gobierno de Guatemala. En segundo lugar, se aborda lo que fue la consolidacién
del modelo de extension de cobertura que a pesar de las dificultades operativas
fue ganando auge en su expansion. En este mismo periodo de gobierno hizo su
aparicién en dos municipios el modelo incluyente en salud. En tercer lugar, se
caracteriza la politica que amplié los servicios del primer nivel del modelo
tradicional caracterizado por la saturacion de personal de salud en los espacio
restringidos de los puestos y centros de salud con un bajo impacto en los
indicadores de productividad. En cuarto lugar, se presenta la politica sanitaria

gue cerrd el modelo de extensién de cobertura.
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3.1. Contexto demogréafico y administrativo de localidades en estudio.

3.1.1. Demogréfico.

El trabajo de tesis considero dos departamentos en los cuales se instal6 los
modelos bajo estudio, uno de la regidén del occidente del pais en Solola con
474.240 habitantes de los cuales 31.3% de poblacion es 0-14 afios, y otro en la
region noroccidente Huehuetenango con 1 399 367 habitantes de los cuales el
38.1% de poblacion es de 0 a 14 afios (INE, 2021).

El departamento de Solola se conforma por 19 municipios la poblacion indigena
representando el 95.2% del total, en su mayoria pertenece a los grupos étnicos
K'iche’, kaqchikel, mam, t’zutujil y sipakapense. El resto, 4.8%, son del grupo de
ladinos. La poblacion rural representa el 47.3% y el analfabetismo es del 24.5%

(Ministerio de Economia, 2017)

El departamento de Huehuetenango se conforma por 32 municipios de los
siguientes grupos étnicos: Mam, Q’anjob’al, Popt’ (Jakalteco), Chuj, Akateko,
K’iché, Awakateko, Tektiteko y Chalchiteko que reunen al 65% del total de la
poblacién departamental (SEGEPLAN, 2011). El departamento cuenta con un
67.6% de poblacién rural que vive en condiciébn de pobreza (Banco Mundial,
2021).

3.1.2. Administrativo.

El poder politico en Guatemala se elige cada 4 afios y es el presidente de la
republica quien designa en las funciones del gobernador departamental quien
representa el poder ejecutivo. El gobernador departamental apoya su toma de
decisiones en el consejo municipal conformado por los alcaldes municipales. En
el proceso eleccionario se elige también a la maxima autoridad de los municipios
gue es el alcalde y la corporacion quien acompaiia el gobierno departamental y

el municipal. El poder legislativo reposa en los diputados al congreso de la
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republica, quienes forman un listado nacional y departamental. (Asamblea

Nacional Constituyente, 1985).

De conformidad con la constitucion de la republica de Guatemala en el articulo

157 se establece lo siguiente:

“La potestad legislativa corresponde al Congreso de la Republica,
compuesto por diputados electos directamente por el pueblo en
sufragio universal y secreto, por el sistema de distritos electorales y
lista nacional, para un periodo de cuatro afios, pudiendo ser reelectos.
Cada uno de los departamentos de la Republica, constituye un distrito
electoral. El Municipio de Guatemala forma el distrito central y los
otros municipios del departamento de Guatemala constituyen el
distrito de Guatemala. Por cada distrito electoral debera elegirse
minimo un diputado. La ley establece el nUmero de diputados que
corresponda a cada distrito de acuerdo con su poblacion. Un nimero
equivalente al veinticinco por ciento de diputados distritales ser&a
electo directamente como diputados por lista nacional.” (Asamblea

Nacional Constituyente, 1985, pag. 36)

3.2. Politica sanitaria en el primer nivel de atencion en Guatemala.

El estudio de la politica sanitaria se desarroll6 durante la llamada reforma de los
servicios de salud que ocupa cinco periodo de gobierno, caracterizados por la
aparicion de dos nuevos modelos de entrega de servicios en el primer nivel de
atencion: 1) El modelo de extensiéon de cobertura financiado por el Banco
Mundial, el Fondo Monetario Internacional, la USAID y fondos del presupuesto
del MSPAS, 2) ElI modelo incluyente en salud financiado por Médicos Mundi

Navarra que también fue financiado por el MSPAS.

Este nivel de andlisis presenta los lineamientos generales de los planes y
programas de gobierno en temas de salud, particularmente las politicas,
objetivos y estrategias, dirigidas en la atencion primaria en salud de los distintos
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gobiernos durante el periodo de estudio. Los datos empleados en la elaboracién
de los resultados de este capitulo corresponden a la fase | de analisis propuesto
en la metodologia para lo cual se trabajé la revision documental y las entrevistas
con actores clave, quienes fueron coordinadores de distrito o ejecutivos de

gobierno.

3.2.1. Gobierno del partido politico PAN.

El primer gobierno del periodo de estudio es el PAN, liderado por un politico
considerado de la vieja oligarquia del pais. El gobierno del PAN encontr6 en el
escenario politico las negociaciones de los Acuerdos de Paz y la consecuente
firma en 1996 (Presidencia de la Republica Secretaria de la Paz, 2007). El efecto
inicial de los Acuerdos de Paz fue el escenario para el planteamiento de una
politica de Estado que se consider6 como el principio de la descentralizacion de
los servicios de salud. El contenido del “Programa de Gobierno 1996 -2000” rige
en primer lugar la organizacién del Estado de Guatemala y en segundo lugar
entre el gobierno y la sociedad para lo cual tuvo como objetivo la modernizacion,
desconcentracion y descentralizacion del Estado para elevar la calidad de las
instituciones estatales (Presidencia de la Republica de Guatemala, 1996).

El Programa de Gobierno, propone la descentralizacion mediante la
transferencia directa a las comunidades o gobierno local, cerca de los
ciudadanos. El Gobierno central mantiene las funciones y obligaciones que le
competen y conserva las responsabilidades de normar (Presidencia de la
Republica de Guatemala, 1996). El presupuesto asignado a los Ministerios del
gobierno se caracterizo por la desconcentraciéon y facilidad de gestiones para
operar el gasto a quienes viven en el interior de la Republica. Para ello se hace
responsable a cada ente ejecutor de la identificacion de cada actividad que debe

desconcentrarse (Presidencia de la Republica de Guatemala, 1996).
El programa de gobierno tuvo como temas prioritarios de salud los siguientes

puntos: a) el bajo nivel de cobertura de los servicios, b) la centralizacion y la

ineficiencia de servicios, c¢) la distribucion inadecuada de recursos entre servicios
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preventivos y curativos y entre el area rural y el area urbana, d) la desnutricion,
e) el insuficiente saneamiento basico y, f) el agudo desorden sobre
responsabilidades institucionales en el sector (Presidencia de la Republica de
Guatemala, 1996) . El gobierno planificé un nuevo modelo de salud basado en
reubicar las actividades de nivel central hacia las estructuras de instituciones del
nivel local (Presidencia de la Republica de Guatemala, 1996). Con el apoyo de
los gobiernos locales de las municipalidades se concedié alta prioridad a las
acciones de salud preventiva (Presidencia de la Republica de Guatemala, 1996).
Al mismo tiempo, se acentud la coordinacién interinstitucional e intersectorial, la
participacion de las Organizaciones No Gubernamentales, la participacion
comunitaria, la coordinacibn de la cooperacion y, la asistencia técnica

internacional (Presidencia de la Republica de Guatemala, 1996).

El “Plan nacional para la reduccion de la mortalidad materna y perinatal”
publicado en 1997, fue una preocupacion en la agenda de las politicas del primer
nivel de atencion en salud. El plan contiene una estrategia que comprende a: “la
participacion de los consejos de desarrollo, universidades, iglesias, colegios
profesionales, ONG’s, organizaciones comunitarias y agencias de cooperacion
internacional” (MSPAS, 1997) se percibi6 como un gobierno de cambios
importantes en materia de politicas en salud con mayor enfasis en la atencion

primaria en salud.

3.2.2. Gobierno del partido politico FRG (Frente Republicano

Guatemalteco).

El FRG fue un partido controversial puesto que en sus lideres politicos estaba
como presidente un exguerrillero y como vicepresidente un militar con el grado
de general quien fue lider de un golpe de Estado y presidente de facto. El “Plan
de Gobierno 2000-2004” del FRG en materia de politica sanitaria guardé
coherencia con los postulados de la reforma iniciados en el gobierno anterior y
propiciaron: a) el acceso a los servicios de salud publica de forma gratuita, b) la
ampliacion de servicios basicos de salud, c) el incremento de las acciones de

salud preventiva y salubridad, d) tecnificacion del recurso humano, €) la
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descentralizacion, f) la educacion en temas de alcoholismo, tabaquismo,
consumo de otras drogas y, g) el combate al VIH-SIDA (Frente Republicano
Guatemalteco, 1999). Durante este periodo de gobierno se creé la SEPREM
(Secretaria Presidencial de la Mujer) que impulsé la Ley de Desarrollo Social
Decreto Numero 42-2001, para apuntalar entre las obligaciones del Estado el
“Programa de Salud Reproductiva y Maternidad Saludable” (MSPAS. SEPREM,
2003).

El primer informe de gobierno que se presentdé en el marco de la Ley de
Desarrollo Social fue el Decreto Numero 42-2001 publicado en el afio 2002 y
tuvo en agenda de gobierno el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio —ODM-. Con las siguiente metas: a) 4.A., que se relacioné con la tasa de
mortalidad de los menores de 5 afios que incidié en la reduccion de las dos
terceras partes entre 1990 y 2015; b) 5.A., incidi6 en la disminucion en tres
cuartas partes de la razén de mortalidad materna para el mismo periodo y; c) la
5.B., dicté que en el afio se debié lograr el acceso universal a la salud
reproductiva (OMS, 2021) elementos centrales para el estudio de la gobernanza

desde las categorias de analisis.

En el &mbito nacional en lo que respecta al primer nivel de atencién en salud se
elaboré la Estrategia Nacional para una Maternidad Saludable la cual increment6
la asignacién de presupuesto en salud y asegur6 el presupuesto asignado para
el Programa Nacional de Salud Reproductiva (MSPAS. SEPREM, 2003). En el
ambito municipal se promovié la Ley de Consejos de Desarrollo y el Cédigo
Municipal para priorizar en la agenda politica local a la mortalidad materna. El
gobierno se apoy6 con realizar un analisis estratégico de recursos disponibles
para la maternidad saludable que dieron como fruto los planes departamentales
y municipales. Los cuales fueron disefiado para facilitar el acceso a los servicios
de salud de las madres y recién nacidos entre otras acciones se realizaron
campafas de divulgacion permanente sobre salud reproductiva en menores de

edad para evitar las consecuencias del embarazo (MSPAS. SEPREM, 2003).

En el ambito comunitario se planteo el desarrollo de planes de apoyo, al acceso

a servicios de salud en caso de complicaciones, a la vida de la madre y el recién
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nacido. Asi como garantizar disponibilidad de transporte de emergencia para el
acceso a los distintos niveles de atencion del sistema y se introdujeron nuevas
ideas de contra peso para el machismo con promover apoyo, a las mujeres, en

la toma de decisiones en salud sexual y reproductiva (MSPAS. SEPREM, 2003).

A finales del afio 2003, entre los logros de este gobierno, se informé de la
institucionalizacion de instrumentos para el registro de datos, asi mismo, se
validé una metodologia para el Sistema de Informacién Gerencial de Salud —
SIGSA (SEGEPLAN, 2003). Bajo el gobierno del FRG la politica de salud se
desarrolld el Programa Nacional de Salud Reproductiva que tuvo origen en
cumplimiento de la Politica de Desarrollo Social y Poblacion de 2002, la cual en
la politica sectorial en materia de salud reproductiva en sus objetivos apuntala a:
1) Fortalecer el acceso a los servicios sanitarios, 2) Mejorar la informacion sobre
la tematica y, 3) Aumentar el personal calificado de atencion. (Secretaria de
planificacion y programacion de la presidencia, 2002). Hubo un mayor énfasis en
el tema de la salud materna lo cual incluye acciones en el primer nivel de atencion

en salud.

3.2.3. Gobierno del partido politico de la GANA (Gran Alianza Nacional).

La GANA goberné en el periodo 2004-2008 y fue un partido emergente que se
organiz6 para las elecciones del afio 2003 (posteriormente la fuerza politica
desaparecid). Entre sus militantes participaron prominentes empresarios de la
camara de comercio. La GANA en el afio 2005 con la Politica de Desarrollo
Social y Poblacion orienté la mejora del acceso de los servicios de salud de
atencién primaria. Ademas cre6 en la estructura de servicios los llamados CAIMI
(Centros de Atencion Integral Materno Infantil) en nimero de 3 para el pais
cantidad que fue insuficiente de acuerdo con los requerimientos de una nacion
de 13.74 millones de habitantes. Otra estructura creada bajo este gobierno fue
CAP (Centros de Atencion del Parto) en numero de 10 centros con un servicio
de 24 horas. Los CAIMI y CAP en cantidad fueron insuficientes para atender la

demanda de servicios de salud en las comunidades postergadas donde los
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problemas de salud materna e infantil eran prioritarios para el primer nivel de
atencion en salud (SEGEPLAN, 2005).

El efecto de la agenda de los ODM en cuanto a las metas 4 A, 5 Ay B2 incidieron
en el SIGOB (Sistema de Metas del Gobierno) con la inclusion de indicadores
dirigidos a medir la muerte materna, la cobertura de los servicios de atencion
prenatal y la atencion del parto institucional que directamente mostraron una

lectura del primer nivel de atencién en salud (SEGEPLAN, 2005).

El organismo ejecutivo en el primer semestre del afio 2005 aprobd la politica
nacional de descentralizacion la cual fue considerada como una herramienta
clave para incidir en la disminucion de la pobreza, en el fortalecimiento de la
democracia, en la equidad de género, asi mismo el retomar la agenda de los
Acuerdo de Paz sobre los aspectos socioecondmicos, la situacion agraria, el
tema de identidad y los derechos de los pueblos indigenas, el fortalecimiento del
poder civil y la funcién del ejército en una sociedad democratica (SEGEPLAN,
2005).

La GANA entre sus lineamientos generales tuvo la incidencia politica en la
atencién primaria en salud para ello promovié la idea del acceso universal de los
servicios basicos de salud con calidad. Es importante observar que para la época
el brazo estratégico en el nivel operativo fue el modelo de extensién de cobertura.
El cual operaba en el SIAS (Sistema Integrado de Atencién de la Salud) que fue
la instancia del MSPAS para la entrega de servicios en el primer nivel de
atencion. La politica de APS prioriz6 las intervenciones de presencia del modelo
de extension de cobertura en las areas que cumplieron con dos aspectos: a) un
mayor indice de poblacién en condicion de pobreza y b) un mayor volumen de
poblacioén indigena (SEGEPLAN, 2004).

3 Ver en ODM la “Meta 4 A: Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los
nifios de 5 afios.”, “5 A: Reducir entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en 3 cuartas partes.” y la
“Meta 5 B: Lograr, para el afio 2015 el acceso universal a la salud reproductiva.” Tomado de: PNUD,
Guatemala (2022) https://www.gt.undp.org/content/guatemala/es’lhome/post-
2015/mdgoverview/overview/mdg5/
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El informe de gobierno del afio 2005 presento entre sus resultados la disminucion
de la mortalidad infantil con base a los resultados de estimaciones del INE en el
cual advirtié que la tendencia para el afilo 2004 fue de una estimacion de 29.3
por 1000 nacidos vivos dato que muestra una disminucion, pero preocupante con
respecto a los datos de la regiébn de América Latina (SEGEPLAN, 2005). Otro
tema de preocupacion en la atencion primaria en salud se relacioné con el PNSR
(Programa Nacional de Salud Reproductiva), se menciona la capacitacion del
personal sanitario sobre la Ley de Desarrollo Social, asi como la paternidad y
maternidad responsable (SEGEPLAN, 2005).

En areas de salud prioritarias para la muerte materna se incidié en: a) el empleo
de la Guia Nacional de Manejo de Emergencia Obstétrica, b) a los proveedores
institucionales y voluntarios en los temas de signos y sefales de peligro en el
nivel local, c) en la elaboraron de los planes de emergencia comunitarios y, c) se
equip6 a 2,940 comadronas tradicionales (SEGEPLAN, 2005). El anteproyecto
de marco legal y politico en temas de maternidad y paternidad responsable paso
a revisién en poder legislativo con coordinacion de trabajo de la SEPREM
(SEGEPLAN, 2005).

El proceso de descentralizacion y desconcentracion de la administracion publica
fue impulsado con la politica de desarrollo rural integral aprobada en el 2006, la
cual apuntal6 a la reduccién de la discriminacion por condicion cultural, étnica y
de género para el entorno rural del pais (SEGEPLAN, 2006). Cabe resaltar de
las lineas de accién aspectos fundamentales para el primer nivel de atencién en
salud como la prestacion de servicios publicos con pertinencia cultural, la
recuperaciéon y fortalecimiento del tejido social en el rescate de formas de
organizacion comunitaria (SEGEPLAN, 2006).

La propuesta para la regionalizacion del desarrollo y la descentralizacion de la
administracion publica se concretd en los PET (Planes Estratégicos Territoriales)
y PDM (Planes de Desarrollo Municipal), ambos instrumentos politicos formaron
una matriz que ubicd y regularizé al sistema de consejos de desarrollo
(SEGEPLAN, 2006).
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Los dispositivos de regulacibn emanados durante el gobierno abordaron la
mortalidad materna como prioridades programaticas que incidieron en el primer
nivel de atencion en salud dado que el registro de muertes maternas se sucedio
en gran medida en las comunidades sin acceso a los servicios del primer nivel
de atencibn (MSPAS Unidad de planificacion estratégica, 2004). El plan
estratégico para reducir la mortalidad materna de este periodo de gobierno
pretendié el cumplimiento de las metas de los ODS para lo cual impulsé la
elaboracion de los planes departamentales para la reduccién de la mortalidad
materna con base al alcance de indicadores en salud materna neonatal en: la
comunidades, municipalidades, direcciones de Area de Salud, hospitales del
sistema nacional y, en el nivel central del ministerio de salud (MSPAS, 2004).
También se cont6 con el indicador de numero de comités PROSALUD
comunitarios, sin que en el nivel local de los servicios del primer nivel de atencién
se contara con los medios y una regulacién para la integracion, operatividad y

responsabilidad de su funcionamiento.

Este gobierno entre sus logros en salud para el afio 2006 enfatiz6 los alcances
en el primer nivel de atencién en salud con las acciones siguientes: a) la
informacion, la educacién, la comunicacion y promocion de la salud, como un
derecho, b) el fortalecimiento de la participaciébn social, la organizacién
comunitaria, y el trabajo de articulacion de los servicios tradicionales con los
institucionales, c) el desarrollo de modelos de capacitacion y equipamiento para
comadronas y, d) un proceso de capacitacion y seguimiento a nivel institucional
(SEGEPLAN, 2006).

En el afio 2007 el gobierno considerd al modelo de extension de cobertura como
la estrategia que amplio la cobertura de atencidén prenatal con blsqueda activa
de mujeres embarazadas. También tuvo lugar el Il encuentro sobre redes de
paternidad y maternidad responsable (SEGEPLAN, 2007). Por su parte la
SEPREM impuls6 el “Pacto por la Seguridad Integral de las Mujeres” con los
temas de mejorar la salud materno-infantil, la maternidad segura y la prevencion
de la mortalidad materno-infantil también fueron difundidas las normativas en los
idiomas locales (SEGEPLAN, 2007). Para este mismo afio se contd con los

Planes departamentales de reduccion de la mortalidad materna producto de las
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MIDD (Mesas Intersectoriales de Discusién Departamental) con el apoyo de las
UTD (Unidades Técnicas Departamentales) encargadas de coordinar y asesorar
al Consejo Departamental de Desarrollo (MSPAS-SEGEPLAN-PNUD, 2007).

Los ODM relacionados con la mortalidad materna e infantil estuvieron presentes
en el planteamiento de la politica sanitaria aun cuando al cierre del ultimo afio se
tuvo una disminucion importante en los indicadores. El gobierno reconocié en su
ultimo informe la brecha por alcanzar en la mortalidad infantil a 24 defunciones
por mil nacidos vivos para el aiio 2015 y a 55 defunciones por cien mil nacidos
vivos para el afio 2015 las muertes maternas. El sistema de salud en Guatemala
en las localidades bajo estudio subyacia tres modelos de entrega de servicios de
atencién primaria en salud que no fueron capaces de incidir de manera fuerte en
los indicadores. Toda vez los determinantes de la salud relacionados a la
mortalidad materna e infantil no conformaron parte de la politica social del

gobierno.

3.2.4. Gobierno del partido politico de la UNE (Unidad Nacional de la

Esperanza).

El gobierno de la UNE, liderado por un grupo de simpatizantes de los
movimientos de izquierda, se autodenomindé un partido de ideas social
demdcratas. En su plan de gobierno, al igual que los gobiernos anteriores, se
mantuvo el modelo de extensidon de cobertura, basado en la ONG’s médica
otorgando un mayor impulso en el cumplimiento del punto dos de su plan para
mejorar y ampliar la cobertura de atencion y prestacion de los servicios de salud
integrales e integrados. El plan consideré en las funciones del ONG’s médica
una variante nueva que permitié incorporar en la entrega de servicios un
programa considerado como clientelar con la implementacion de los programas
de solidaridad y equidad social. El gobierno de la UNE puntualizé en poner en
marcha las intervenciones con mayor efectividad para reducir la morbilidad y
mortalidad general, priorizando el grupo materno-infantil y neonatal (MSPAS,
2008).
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Como se observa en la tabla 7 la UNE establecié prioridades en problemas de
enfermedades que afectan al grupo materno infantil abordables desde el primer

nivel de atencién en salud.

Tabla No. 7
Prioridades nacionales relacionadas con el primer nivel de atencién en
salud.
Tipo de prioridad
» Mejorar los indicadores de salud prioritariamente para la salud materno — infantil.
» Reducir la prevalencia de la desnutricién crénica.

» Brindar atencion integral de salud a las personas, bajo criterios de cobertura,

oportunidad, acceso, equidad y solidaridad.

» Asegurar los niveles de seguridad y control epidemiolégico y de inmunizaciones para
la poblacion.
Fuente: elaboracion propia con base al plan de gobierno 2008-2012 (MSPAS, 2008).

En la tabla 8 se presentan los lineamientos de la politica de salud disefiada por
el gobierno del partido de la GANA para el primer nivel de atencién. Entre las
politicas cabe resaltar las relacionadas con la organizacion de los procesos y
servicios administrativos; asi como los aspecto relacionados con la capacidad de
abastecimiento de medicamentos e insumos. Asi mismo las politicas de salud

promueven la pertinencia cultural como parte integral de los servicios de salud.
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Tabla No. 8

Politicas en salud con efectos en el primer nivel de atencion.
Politica en salud

» Atender las intervenciones necesarias y mayor efectividad para reducir la morbilidad
y mortalidad general, priorizando el grupo materno-infantil y neonatal; y la disminucién
de la desnutricién crénica mediante una coordinacion sectorial efectiva, equitativa y
focalizada.

» Desarrollo e implementacién de un modelo de atencion y gestion de las instituciones
de salud, dirigido hacia el fortalecimiento de los tres niveles de complejidad y
prestacién de servicios.

» Un modelo de atencién integral, de atencion continua, incluyente y equitativa. Se
busca mejorar la pertinencia cultural y sanitaria de la respuesta del sistema a la
problematica de salud a nivel local.

» Mejoramiento de las competencias gerenciales y de gestion.

» Mayor coordinacion y complementariedad con la red preventiva y de promocion de la
salud.

» Fortalecer el programa de abastecimiento oportuno de medicamentos basicos e
insumos a los servicios de salud.

Fuente: elaboracion propia con base al plan de gobierno 2008-2012 (MSPAS, 2008).

Durante el primer afio de gobierno hubo dos hechos notorios, el primero fue la
ampliacion del horario de atencion en los servicios de salud y el segundo fue el
aumento en el numero de CAIMI que paso de 3 a 10 y de CAP que paso de 10
a 30 (SEGEPLAN, 2008). En el afio 2009 en el marco de la estrategia de
fortalecimiento de la red de servicios para la resolucién de urgencias obstétricas
se logro fortalecer a 21 centros de salud, 106 CAP y 230 puestos de salud, con
horarios de fin de semana, ademas en 5 CAIMI y 9 centros de salud con horario
ampliado, en cuanto a la participacion social se tuvo que 211 distritos de salud
tuvieron un total de 4,246 comités de emergencia (SEGEPLAN, 2009). A pesar
de que no tuvo recurso asignado y tampoco una normativa que delegase

responsabilidades en algun personal de salud.

En el afio 2010 el fortalecimiento de los distintos puestos y centros de salud
mostraron incremento del personal con contratos temporales, también se
capacité al 100 por ciento del personal estadigrafo encargado en la recuperacion

de datos que apoyan en la toma de decision (SEGEPLAN, 2010). En este periodo
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de gobierno la reforma del articulo 25 de la ley del impuesto sobre la distribucién
de bebidas alcohodlicas destiladas, cervezas y otras bebidas fermentadas,
Decreto 21-2004 del Congreso de la Republica, impact6 con la asignacion de
presupuesto a los programas de salud sexual y reproductiva, planificacion
familiar y alcoholismo (SEGEPLAN, 2010). La disponibilidad del recurso
econémico de este programa mejoré los resultado en la Direccion de Area de
Salud dada la dotacion de recurso humano en el nivel departamental quienes
diligenciaron acciones en el nivel municipal y comunitario del programa de salud

reproductiva.

Este gobierno aprobd la ley para la maternidad saludable contenida en el Decreto
Numero 32-2010 (MSPAS, 2010) la ley tuvo por objetivo ser el marco juridico
para mejorar la salud y calidad de vida de las mujeres y del recién nacido, asi
mismo de promover el desarrollo humano a través de asegurar la maternidad de
las mujeres (MSPAS, 2010). También se retom¢ el fortalecimiento de la unidad
de atencion de salud de los pueblos indigenas dedica al tema de
interculturalidad, y se orienté a garantizar el acceso universal, oportuno y de
calidad a los servicios de salud. También se promovié el involucramiento de los

consejos de desarrollo urbano y rural (MSPAS, 2010).

La Ley para la Maternidad Saludable establecio los criterios de la forma como
debe entregarse los servicios de salud de acuerdo con el apartado que se refiere
al Acceso Universal a los Servicios de Salud Materna y Neonatal y sus entes
responsables (MSPAS, 2010). Asi mismo instruy6é sobre la acreditacion de la
capacitacion del recurso humano bajo la responsabilidad del ministerio de salud
publica en todos los niveles de atencién, también abordd el tema de los
proveedores comunitarios y tradicionales que deben actuar en la entrega de
servicios del primer nivel de atencion con el uso de normas y protocolos

establecidos.

En cuanto a la comadrona en el articulo 17 de la ley instruye el desarrollo de una
politica que incluye definicion del rol de las comadronas, sus funciones, el
relacionamiento con los servicios de salud, asi como establecer un programa de

transicion para la formacion de comadronas capacitadas y certificadas a nivel
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técnico (MSPAS, 2010). Los articulos 28 y 29 de la ley estan dirigidos a las
sanciones por un lado de los funcionarios publicos en el incumplimiento de sus
obligaciones y por el otro, al conviviente de la mujer que: no apoye, no promueva
y no facilite, el acceso a los servicios de atencion materna-neonatal (MSPAS,
2010). La ley se convierte en un instrumento de control para limitar el dominio
gue tienen el hombre sobre la decisidbn de la mujer para acceder de forma

oportuna a los servicios de salud.

Reconvertir la realidad del entorno social y cultural de las comunidades de origen
maya donde se acentud la problematica de salud materna e infantil llevo a la
consideracion que los servicios del primer nivel garantizarian las practicas de
medicina basada en la evidencia con enfoque de género e interculturalidad. Este
discurso politico fue extremadamente limitado durante el periodo de trabajo de
campo, solo hubo dos profesionales contratadas en el nivel central del Ministerio
de Salud para abordar el tema de interculturalidad frente a una realidad de nacién
(MSPAS, 2010). Con base a los informes de gobierno de los afios 2010 y 2011,
se observO mayor énfasis: en el fortalecimiento institucional, el sistema de
monitoreo y evaluacion y, crecimiento de la red de servicios del primero y
segundo nivel de atencién en salud del MSPAS (SEGEPLAN, 2011).

En el 2011 se registré que las muertes sucedidas en el hogar representaron el
41.4 por ciento, es un dato que se contrastd con las bajas coberturas de la
atencion del parto institucional, ademas de las practicas culturales y/o las
limitaciones en la educacién con pertinencia cultural en la entrega de servicios
de atencion materna (SEGEPLAN, 2011). El gobierno reaccion6 ampliando la
cobertura por medio del aumento de los CAIMI y los CAP, asi como la ampliacion
de horarios de servicios en las zonas rurales, especialmente con servicios para
la atencion materna que incidieron en la mejora de la calidad de entrega de
servicios con el incremento de acciones de pertinencia cultural, en perspectiva
de reducir la mortalidad materna (SEGEPLAN, 2011).

El plan nacional de salud en el nivel tactico operaba con las direcciones
generales, la unidad de planificacion, la direccion general del SIAS y con el

departamento de desarrollo de servicios de salud, quien tuvo a su cargo las
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unidades de provision de servicios de nivel I, nivel Il, nivel 1l y la unidad de
desarrollo a las areas de salud, esta ultima responsable de los mecanismos
operativos entre los diferentes niveles ejecutores, las direcciones de areas de
salud y los distritos municipales. El nivel operativo estuvo integrado por las
direcciones de area de salud, las coordinaciones municipales de salud y las
redes de actores sociales (MSPAS, 2008) (MSPAS-Organismo Ejecutivo, 1999).

3.2.5. Gobierno del partido PATRIOTA.

Fue un partido conservador liberal de derecha, ligado a un poder econémico
militar y empresarios emergentes, fue liderado por un ex militar con el grado de
general del ejército de Guatemala quien habia tenido un papel de representacion
del ejército en el proceso de la firma de los Acuerdos de Paz del afio 1996
(Lemus, 2015). El partido hizo gobierno del 14 de enero de 2012 al 3 de
septiembre de 2015, durante ese periodo de gobierno se caracterizé por haber
generado las condiciones de mayor corrupcién organizada desde el Estado,
condicién social y politica que unid a las diversas fuerzas sociales y econémicas
del pais para solicitar la renuncia del presidente y la vicepresidente quienes
ahora estan en la cércel por los casos conocidos como: a) “La Linea” (CICIG,
2017), b) “Cooptacion del Estado en Guatemala” (CICIG, 2016) vy, c) “Redes”
(CICIG, 2015) (Rodriguez Pellecer, 2015) (CICIG, 2019).

En el primer informe de gobierno presentado a finales del afio 2012 advierte que
el modelo de atencién en salud es curativo de alto costo e ineficaz que permite
la fragmentacion con subsistemas de diversos prestadores. Agrega sobre el
sistema y la distribucion de recursos que “[...]... Esta desigualdad conlleva a que
la poblacién del area rural, mayoritariamente pobre, marginada e indigena tenga
menor acceso a la atencién sanitaria basica y por ello queda expuesta a una
mayor morbilidad y mortalidad por enfermedades que son facilmente prevenibles
y tratables... [...] (MIDES / SEGEPLAN, 2012, pag. 26) lo cual afecta con mayor
peso a la poblacion en pobreza y extrema pobreza. Las conclusiones son
coherentes en su contenido légico formal, sin embargo fue el gobierno del Partido

Patriota el que histoéricamente tuvo mayores sefialamientos de corrupcion.
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El informe anual del afio 2013 (MIDES, 2013) present6 una serie de datos
epidemioldgicos y de inversion econdmica en temas como la mortalidad materna
y neonatal y en diversos aspectos relacionados con el VIH /Sida. El informe no
retoma la discusiéon presentada en el informe del afio anterior con respecto al

tipo de modelo y su impacto en temas del primer nivel de atencién en salud.

En el tercer informe de gobierno (SEGEPLAN, 2014) los aspectos presentados
fueron similares al afio anterior. Los informes no abordan dos hechos
fundamentales: a) el desfinanciamiento del 50 % que sucedié durante este
gobierno del modelo de extension de cobertura y, b) el cierre del modelo con el
mismo. El gobierno Patriota durante el afio 2013 impulsoé las reformas a la Ley
Orgéanica del Presupuesto con la publicacién del Decreto 13-2013 de fecha 12
de noviembre de 2013 el cual prohibe al MSPAS la ejecucion del Programa de
extension de cobertura con la tercerizacion de los servicios a través de contratos
con las ONG médicas fijado para el afo fiscal 2017 (CIEN, 2015) este fue el
predmbulo para que el MSPAS en afio 2015 no realizard mas contratos con
ONG’s.

Cabe resaltar que en la debacle de intereses econdmicos de los actores
estratégicos involucrados desde el sector politico, los prestadores de servicios
de ONG'’s y organizaciones de la sociedad civil no existi6 un espacio de foro
abierto para tratar la politica de gobierno con respecto al primer nivel de atencién
en salud. Los efectos que sucedieron en el primer nivel de atencién con el cierre
del Programa de Extension de Cobertura fueron abordados en el capitulo V de
la tesis doctoral como parte de la trama del analisis de gobernanza en salud de

los modelos del primer nivel de atencion en salud.
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Conclusion de capitulo.

El capitulo se elabor6 con base a informacion documental de informes de
gobierno y documentos publicos sobre los planes de gobierno y la politica
sanitaria especialmente disefiada para el primer nivel de atencion en salud. Se
identific6 como un hito social la firma de los Acuerdos de Paz que dio la apertura
a las transformaciones politicas y sociales en Guatemala, el contenido de los
diversos Acuerdo de Paz fue la herramienta politica para la negociacién social a

partir del primer gobierno de estudio en 1996 (el partido PAN).

La reforma del sistema de salud en Guatemala cobré auge con la llegada del
modelo neoliberal que propuso la retracciéon del estado en su rol benefactor. Para
ello fue necesario durante los primeros gobierno del PAN y el FRG crear un
marco legislativo que fue facilitador para las transformaciones en la
descentralizacion del estado y la participacién ciudadana. Esta idea de tipo
politico se acompafiod en el sector salud con la introduccion de modelos en la
dotacion de servicios de salud administrados por las ONG’s médica prestadoras

de servicios de salud en el primer nivel atencion.

Este capitulo muestra como en la agenda politica de los distintos gobiernos el
juego de interés econdmico y politico con respecto a los organismos
internacionales tuvieron injerencia en el disefio de politicas en salud que fueron
la apertura para la llegada de los modelos subcontratados para la dotacién de
servicios de salud. Se observa la decadencia del modelo de extension de
cobertura durante el partido politico PATRIOTA que fue el mas emblematico para
la historia politica del pais por tener a varios de sus lideres politicos en procesos

penales de corrupcion.

El siguiente capitulo presenta la metodologia que se propuso para el trabajo de

campo y posterior analisis e interpretacion de los resultados.
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PARTE II. DISENO EMPIRICO.
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La segunda parte de la tesis doctoral corresponde al trabajo empirico que
requirio cinco capitulos. El capitulo cuarto contiene la metodologia de una
investigaciéon con disefio cualitativo que permiti6 abordar con base a la
formulacién de la pregunta inicial de investigacién los objetivos que guiaron el
orden ldgico de los pasos que fueron elaborados para colectar la informacion de

primera mano.

En el capitulo quinto se presenta el analisis de informacion con base al empleo
de una matriz que relaciona los objetivos de investigacion con las categorias
tedricas y las que emergen con base a la teoria fundamentada que requirio el
uso de codigo, subcddigos y familia de cdédigos que fueron asignados en los
contenidos de las entrevistas. La depuracion de cédigos se aline6 con base a los
objetivos y el marco tedrico que dio el sustento para el tratamiento de la
informacion, este capitulo se estructuro con base a los tres modelos
investigados: a) modelo de atencion tradicional, b) modelo de extension de
cobertura y, ¢) modelo incluyente en salud. La estructura de presentacion de los
resultados se guio con la herramienta de Networks del programa informatico
Atlas.ti version 8. Ademas se utiliz6 el programa informatico PolicyMaker version
4 para construir el mapa de actores con respecto al analisis de la politica en salud
disefiada para combatir la inequidad en el acceso a los servicios de salud del
primer nivel de atencién. Se exponen los aspectos éticos que comprometié la
ejecucion del trabajo de campo acordes a los requerimientos del comité de ética

en investigacion en salud de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

El analisis de los registro se realiz6 con la técnica de la teoria fundamentada que
permitié con base a las categorias previamente formuladas desde una matriz
construida en Excel. Se identific6 con la asignacién de 141 cdédigos que
previamente fueron depurados de una de 190 iniciales la relacion entre las
categorias teodrica, los codigos, los subcodigos y las familias de codigos. Estos
se aglutinaron entorno a las categorias mas importantes para el analisis. El
trabajo de analisis requirid una constante revision de la relacién construida entre
los codigos, sub cédigos y las categorias lo cual se logré con la construccion de
tres redes de analisis presentadas en el anexo J. La red permitié establecer

relaciones entre categorias y vincular los cédigos asignados en los textos
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transcritos de las entrevistas. La estructura del analisis correspondié a las
preguntas de investigacion que fueron formuladas y reformuladas con base a los
aportes de la comisién de evaluacion de doctorado con el acompafiamiento del
director de tesis. La estructura de presentacion de resultados requirié abordar
primero los aspectos programaticos de cada modelo de atencidn que permitieron
situar al lector del contexto social, politico y cultural en el cual se desarrollo el

modelo, segundo la entrega de servicios y, tercero los resultados.

El capitulo sexto empled cuatro de las categorias propuestas por Hufty (2010) a)
el problema abordado desde la deconstruccion y reconstruccion con base a la
percepcion de los entrevistados y con el contexto de la informacion tedrica que
permitié construir el problema en su dindmica social con la pluralidad de visiones
se buscé construir el problema desde un enfoque de tipo sociolégico, b) actores
con base al mapa de actores, sus caracteristica por el tipo de capital, los niveles
de influencia entre los actores, las interacciones y transacciones de actores asi
como las fuentes de poder su capacidad de movilizacion de recursos con
respecto a la gobernanza del proceso en la inequidad en el acceso a los servicios
de salud del primer nivel de atencion, c) las normas que desde el marco global
incidieron en el ambito de las normas regulativas que posibilitaron la puesta en
marcha de los modelos cuyos resultados fueron regulados desde el nivel local
con la identificacion del estatus formal e informal de actores quienes son visible
e invisible en la gobernanza, d) los proceso de gobernanza analizados en
momentos que surge la situacion observada y en momentos posteriores la
dinamica que se construye toma giros inesperados con base a la toma de
decisiones que emergen desde la trama de actores cuyos intereses subyacen en
generan tension o no de la situacion observada, finalmente €) los nodos que
conformaron el contenido de las conclusiones (presentadas en el capitulo VIII)
de la tesis doctoral dado que son los puntos de intervencion que el proceso de
gobernanza permite identificar por la interseccion de sus categorias y los efectos

que estas generan.

El capitulo séptimo contiene el marco interpretativo que aplicamos después de

haber analizado con las categorias del MAG, para tal objeto se emplearon las
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categorias de importancia sociolégica en el disefio de las politicas que guian la

formulacién de los modelos de atencion en salud del primer nivel de atencion.

La primera categoria pone en relieve el rol social que las mujeres organizadas
alcanzaron en la sociedad guatemalteca para revindicar desde el género el
derecho a la salud, entendiendo que su posicionamiento emerge en una
sociedad machista dominada por el hombre desde la regulacién local a los
esquemas de normas constitutivos que desde la gobernanza son materia de
analisis. Los fundamentos de los modelos requieren la inclusién de temas
sensibles al género como la violencia intrafamiliar, la violencia de género, la
limitacion de participacion en la organizacion social y el rol que las mujeres tienen

desde el hogar hasta la legislacion de la sociedad y viceversa.

La segunda categoria se construye desde el rol de actores locales la trama de
participacion social en salud que desde las redes de organizacidbn comunitaria
emerge para la resolucién de situaciones de salud, donde se hace relevante
desde las meta normas de la APS la inclusion de la participacion social que a
todas luces requiere de investigacion de tipo sociolégico y antropolégico que
incida desde los aspectos programaticos en el funcionamiento y mecanismo

acordes a los intereses de grupos organizados por la salud.

La tercera categoria se relaciona con los aspectos de la interculturalidad que es
un eje transversal de analisis que subyace en la composicién social de grupos
cuyas relaciones sociales geogréaficas les sitian en contextos complejos de la
cotidianidad donde los patrones culturales se entrelazan y deben tener la
observancia que permita que la interculturalidad se conforme como una

institucion de tipo social garante del respeto a la multiculturalidad.

Finalmente en el octavo capitulo se desarroll6 la discusion y conclusion, en la
primera seccion de este capitulo se emplearon las tres preguntas de
investigacion y las tres hipotesis que fueron formuladas desde el proyecto de
tesis doctoral. La discusion se establece con base a los hallazgos del marco
analitico y el marco interpretativo con base a argumentos que se refuerzan con

la evidencia cientifica disponible en contextos proximos en el tema de estudio.
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La segunda seccion se conforma con base a los tres puntos nodales de
intervencion: a) la organizacion de servicios, ¢) la intervencion sectorial y, c) la
transparencia y rendicion de cuentas, siendo estos puntos nodales la fuente de
conclusiones en las cuales se considera que intervenciones planificadas pueden
incidir en el proceso de gobernanza de los modelos de dotacién de servicios en

el primer nivel de atencion en salud en Guatemala.
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Capitulo 4. Disefio de investigacion.
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El capitulo presenta la organizacién del disefio con el cual se llevé a cabo el
trabajo de campo. Se propusieron dos fases de abordaje en el disefio de la
investigacioén: la primera, orientada a una investigacion de tipo documental que
se presentd en los primeros capitulos; y la segunda fase, de trabajo empirico que
plantea las preguntas, los objetivos e hipotesis de la investigacion. Por la
naturaleza del objeto de estudio se disefiaron instrumentos para recabar
informacion que fue procesada con el programa informatico, Atlas.ti version 8,

especializado en sistematizar el tratamiento de registros textuales.

La investigacion emple6 un disefio cualitativo basado en entrevistas
semiestructuradas individuales y grupales. La informacion se registré en cintas
magnéticas que fueron transcritas y procesadas con la asignacion de cédigos y
subcodigos relacionados con categorias tedricas en correspondencia con los
objetivos de la investigacion. Las familias de codigos dieron origen a nuevas
categorias que fueron utilizadas con la herramienta de Networks que permite
establecer relaciones entre las categorias que forman el marco analitico y
permiten construir, con base en las citas de textos asociados a los cédigos, el
contenido que se expresa desde la voz del entrevistado. Ademas, permite
establecer el sentido que toman las categorias y desde donde, con la técnica de
saturacion, emergen nuevas categorias que se hilan para formar el tejido del
contexto social desde el cual se interpreta el MAG.

Ademas se explica el procedimiento para la utilizacion del programa informéatico,
PolicyMaker version 4, para complementar el andlisis de la categoria de actores.
Este capitulo cierra con la exposicion de los aspectos éticos de la investigacion
que son regulados desde el MSPAS en investigaciones que trabajan temas con

los servicios de salud publica.
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4.1. Pregunta de investigacion.

La primera pregunta fue orientada a indagar, en los proveedores de servicios,

Sus percepciones con respecto a:

¢Por qué los modelos de provision de servicios del primer nivel de atencion en
salud en Guatemala tienen diferentes resultados en la entrega de servicios y en

la satisfaccion de la demanda de servicios de salud en el nivel local?

La segunda pregunta se formulé para explorar las opiniones de los lideres

comunitarios con respecto a:

¢, Como la participacion social se integra en las redes de apoyo para la entrega
de servicios en el nivel local y para regular el funcionamiento de las redes locales

de apoyo por parte de los servicios sanitarios de salud?

La tercera pregunta exploré los contenidos disefiados que dan origen a los

distintos modelos en la politica de salud:

¢,Cuadles fueron las politicas de salud disefiadas por el Ministerios de Salud
Publica y Asistencia Social para el surgimiento de los modelos de servicios del

primer nivel de atencién en el periodo de 1996 a 20167

4.2. Objetivos.

4.2.1. Objetivo principal.

El abordaje de las preguntas de la tesis doctoral partié de un objetivo general en
cuanto a comprender por qué sucedieron diferencias entre los procesos, actores
y funciones que hicieron que el resultado fuera uno u otro en las categorias de
gobernanza de acuerdo con los modelos de provision de servicios del primer
nivel de atencién en las comunidades bajo estudio; asi como conocer la politica

nacional en salud del primer nivel de atencién que se ofrece a la poblacion.
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4.2.2. Objetivos secundarios.

Objetivo 1: Con el andlisis de los tres modelos de atencion del primer nivel: a)
MAIS (Modelo de Atencién Integral de Salud); b) PEC (Programa de Extension
de Cobertura) y; ¢) MIS (Modelo Incluyente en Salud), diferenciar los resultados
(outputs y outcomes) de los servicios entregados segun el contexto social y

cultural.

Objetivo 2: Analizar cobmo se comportan los modelos de atencién del primer nivel
en la provision de servicios de salud con base en las categorias de gobernanza:

a.- El problema, b.- Actores, c.- Puntos nodales, d.- Procesos y, e.- Normas.

Objetivo 3: Dar a conocer los mapas de politicas y los mapas de actores de
influencia en la politica de salud nacional disefiados para los servicios del primer

nivel de atencion y elaborar recomendaciones.

4.3. Hipotesis de trabajo.

Las hipotesis planteadas fueron las siguientes:

Hipotesis 1: existen diferencias en los procesos de gobernanza de los modelos
de provision de los servicios de atencién en salud del primer nivel incorporados

en la politica sanitaria en la reforma del sistema de salud de 1996 a 2016.

Hipotesis 2: el Modelo tradicional del Ministerio de Salud Publica y Atencion
Social y el Modelo de Extension de Cobertura propuesto por el Banco Mundial y
el Fondo Monetario Internacional, tuvieron un rol de actores estratégicos y
secundarios diferente al Modelo Incluyente en Salud que explica el proceso de

gobernanza en los programas prioritarios en salud en las comunidades rurales.
Hipotesis 3: la politica en salud publica disefiada para el primer nivel de atencion

en salud no esta de acuerdo con las necesidades de atencion en salud de las

poblaciones rurales en Guatemala; no incluye en sus modelos los aspectos
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interculturales, la participacion social y el género en el contenido de sus

fundamentos éticos y de alcance social.

4.4. Metodologia.

4.4.1. Tipo de disefio general del estudio.

Como se observa en la tabla 9 se desarrollé un estudio con un disefio cualitativo
en dos fases. La primera de tipo documental presenta informacion del contexto
social, politico, demogréfico, epidemiolégico y de la politica de salud de
Guatemala. Situa al lector para comprender el entorno en el cual los modelos
de atencidon primaria en salud, en el periodo de estudio de 1996-2016 fueron
incorporados para dar respuesta a la demanda de atencién en salud en el area
rural. En la segunda, se construyé con base al estudio de los 3 modelos de
dotacion de servicios del primer nivel de atencion empleando dos herramientas
de analisis: 1) el Marco Analitico de Gobernanza y 2) el Andlisis de la politicas
en salud del Primer Nivel de Atencion. El abordaje de trabajo de campo se hizo

con la seleccién de dos municipios con influencia de cada modelo haciendo un

total de seis.
Tabla No. 9
Disefio general de la tesis doctoral.
Fase Actividad Ambito de estudio
I Estudio de informacién documental Contexto social, politicos, demogréfico y
epidemiologico. Politica de salud.
Il Estudio de 3 modelos de salud En 6 municipios seleccionados diferenciados

Marco Analitico de Gobernanza (Hufty, 2010).  por el modelo de atencién primaria en salud.
Analisis de politicas en salud (Walt & Gilson, Problema, Normas, Procesos, Nodos y
1994) (Reich & Campos, 2021). Actores.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.5. Fase |: Estudio de informacién documental.

El analisis se realizé en dos pasos.

Paso 1.

Consistio en la revision de fuentes documentales de los distinto gobiernos que
se sucedieron durante el periodo de estudio de 1996 a 2016, sistematizando la
informacion de los informes anuales de gobierno en lo que respecta al sector
salud, asi como los dispositivos legislativos, normativas y reglamentacion

publicadas con respecto a la Atencién Primaria en Salud.

Paso 2.

Como se observa en la Tabla 10 se emple6 la herramienta de informatica de
PolicyMaker Version 4 desarrollada por Michael R. Reich y David Cooper (2021)
quienes proponen la secuencia de seis pasos con base en la guia elaborada por
Michael R. Reich y Paola Abril Campos (2021). La secuencia de los seis pasos
permitié definir a los actores involucrados con respecto a la politica sanitaria
disefiada para el primer nivel de atencion en salud, acorde a los distintos niveles
geopoliticos, sectores de interés, capacidad de movilizacién de recursos y la
fuente de poder. La secuencia de pasos permite ubicar a los actores de acuerdo
con los niveles de accion geopoliticos (municipal, departamental o nacional) el
uso del programa informatico requiere que el investigador tenga un conocimiento
profundo sobre la politica que se analiza. Debe acentuarse que PolicyMaker fue
desarrollado para el andlisis de la politica aplicada, es una guia asistida por
computadora disefiada para el pensamiento politico estratégico sobre la reforma
de politicas (Reich & Cooper, 2021).
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Tabla No. 10
Pasos para el analisis de la categoria de actores

Pasos 1 Definir los actores involucrados en el problema.
Pasos 2 Identificar la politica que vincula a los actores.
Pasos 3 Describir, en el contexto, los niveles de analisis

(Municipal, Departamental o Nacional).

Pasos 4 Realizar un andlisis de las partes interesadas
por sectores (social, politico, ONG local,
Internacional, Sistema de Naciones Unidas,
Gubernamental o No Gubernamental).

Pasos 5 Evaluar la posicién del actor con respecto a la
capacidad de movilizacién de recursos en favor
de resolver el problema.

Pasos 6 Evaluar la fuente de poder para incidir en el
problema.

Fuente: Elaboracién propia con base en la propuesta de Reich & Campos (2021).

4.6. Fase |l Estudio de casos.

Paso No. 1 Seleccion de municipios

La seleccion del municipio se hizo con base en los siguientes criterios:

1. Los municipios tuvieron, al menos, una comunidad con entrega de

servicios por uno de los tres modelos con permanencia de mas de 10

anos.

2. Dos municipios con comunidades bajo la cobertura del modelo tradicional

del Ministerio de Salud.

3. Dos municipio con comunidades bajo la cobertura del modelo de provision

de servicios.

4. Dos municipio con comunidades bajo la cobertura del modelo de salud

incluyente.

5. Apertura de las autoridades municipales y del personal sanitario a

participar en los grupos de discusion y entrevistas.

6. Autorizacion del Comité de ética en la investigacion de la Universidad de

San Carlos de Guatemala para realizar el estudio de campo.
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Paso No. 2 Seleccion de actores sociales.

La seleccion de las personas entrevistadas se hizo con los siguientes criterios:

e Gobierno
o Viceministro de Salud de Atencion Primaria en Salud
o Director del Sistema de Atencidén en Salud / modelo tradicional
o Encargado del Programa de Extension de Cobertura / modelo de
provisiéon de servicios
o Director del Instituto de Salud Incluyente / modelo de salud
incluyente
e Departamental
o Gobernador departamental o delegado en temas de salud
e Direccion de Area de Salud
o Director
o Equipo técnico de apoyo administrativo del primer nivel de atencion
o Facilitador Departamental del Programa de Extensién de
Cobertura
o Encargado del Modelo Incluyente a nivel departamental
e Municipal
o Alcalde
o Consejo Municipal (concejal encargado en temas de salud)
o COMUDE (Un delegado del Consejo Municipal Departamental)
o Coordinador de Distrito Municipal en Salud

o Centros de Salud del Modelo del Ministerio de Salud.

o Puestos de Salud del Modelo del Ministerio de Salud.

o Centros de convergencia de las ONG meédicas (Extension de
cobertura)

o Centros locales de atencién del modelo de extension de cobertura

La seleccion de las personas a entrevistar de la sociedad civil de nivel central y

nivel local se hizo con los siguiente criterios:
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¢ Nivel Central
o Funcionarios de ONG nacionales e internacionales dedicados a
temas de atencion primaria en salud fuera de los modelos de
estudio.
e Nivel local
o ONG (fuera de los modelos de estudio)
o Comités locales de salud
o Usuarias (0s)

o Lideres de opinion locales

Como se observa en la Tabla 11 se emplearon diversas técnicas para la
seleccion de los actores entrevistados, empleamos la seleccidn por conveniencia
gue “Permite seleccionar aquellos casos accesibles que acepten ser incluidos.
Esto, fundamentado en la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos
para el investigador.” (Otzen & Manterola, 2017, pag. 230) y la técnica de Bola
de nieve “es una técnica para localizar a informantes pidiendo a otras personas
gue identifiquen a individuos 0 grupos con un conocimiento especial del
fendmeno.” (Ulin, Robinson, & Tolley, 2006, pag. 54). El trabajo de campo se
apoy6 con los informantes clave quienes “son integrantes del grupo con
conocimientos, posicion social o habilidades de comunicacion especiales, que
estan dispuestos a compartir lo que saben con el investigador” (Ulin, Robinson,
& Tolley, 2006, pag. 73). Las técnicas de seleccion fueron empleadas de acuerdo

con el contexto social y cultural en el cual se desarroll6 el trabajo de campo.
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Tabla No. 11

Técnicas empleadas en el trabajo de campo para la seleccion de actores

sociales a entrevistar en el municipio seleccionado.

Actor social locales

Facilitador en salud, vigilante, terapeuta
tradicional u otro prestador de servicio
local.

Usuarios de los programas prioritarios
(materno-infantil).

Voluntarios organizados. Comités
organizados a nivel local que trabajaban
temas relacionados con la salud en el
primer nivel de atencién.

de

organizados.

Grupos hombres mujeres

y

Lideres de opinion (organizaciones civiles,
organizaciones religiosas, representantes
locales del sector politico, los directores o
personal de instituciones locales).

Personal sanitario de las Prestadores de

Servicios de salud a nivel local.

Técnica de seleccion de la muestra (1)

Por conveniencia

y técnica de bola de nieve (Inicialmente se
buscé el contacto con los servicios del
MSPAS y luego un prestador de servicios de
salud local nos referira con otro)

Por conveniencia y técnica de bola de nieve.

Informante clave. Grupo de discusion.

Informante clave.

Grupo de discusion (lbafiez, 1979). (De
acuerdo con las condiciones del lugar se
podra conformar un grupo por municipio).

Informante clave. Grupo de discusion.

Informante clave. Grupo de discusion.

Fuente: Elaboracion propia (1) Otro método utilizado fue la teoria fundamentada, en donde el

namero de entrevistados al principio de la investigacion no fue especificado, esto porque no se

sabia el rumbo que la investigacion tomaria, por lo que se continud con la recoleccidn de datos

hasta que fue alcanzado el punto de saturacion que nos permite editar nuevos conceptos que no

se tuvieron previamente (Walker D, 2006). Nota: La seleccién de los municipios corresponde a:

los municipios que presentaron con mayor numero el cumplimiento del criterio, para garantizar

la factibilidad de obtencién de datos y participacion local en el estudio.
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4.7. Técnicas de obtenciéon de informacion.

4.7.1. Trabajo de campo.

La Fase |

Revision documental:

Se llevdé a cabo una busqueda bibliografica y documental en el centro de
documentacion del MSPAS, en los recursos electronicos a disposicion del
publico, para recolectar los documentos a ser analizados. Otro recurso para
captura de datos documentales fue a través del servicio de informacién al publico
habilitado por el MSPAS en cumplimiento a la Ley de Acceso a la Informacion
Publica Decreto Numero 57-2008, los mismos correspondieron al periodo de
estudio y fueron vaciados en una tabla que permiti6 la comparacion de
informacion en el periodo de tiempo de observacion (Ver en Anexo G.

Instrumento de guia documental).

Fase | y i
Fuentes primarias:

Paso 1.

Se capacitdé a un auxiliar de investigacion en las técnicas para aplicar los
instrumentos, la logistica y los procedimientos de aproximacion con las
autoridades del lugar. Se instruyeron en la aplicacion del instrumento que
contiene las autorizaciones locales y el instrumento de consentimiento informado
(Ver en Anexo C. Documento de consentimiento informado).

Paso 2.

Los instrumentos se probaron y ajustaron en una prueba piloto (Ulin, Robinson,
& Tolley, 2006) (Scrimshaw & Hurtado, 1988), en una localidad con
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caracteristicas similares a las seleccionadas para el estudio. Los instrumentos

fueron aprobados por el director y el tutor de la tesis doctoral.

Paso 3.

Los datos fueron recabados de fuentes primarias de informacion de la manera
siguiente: entrevista individual y grupo de discusién, previo a la obtencion del
visto bueno de las autoridades comunitarias (Ver en Anexo B. Guia de
presentacion ante autoridades locales) y los consentimientos informados de los
declarantes clave (Ver en Anexo C. Documento de consentimiento informado).
Ademés, se utilizaron guias de entrevista que utilizaron preguntas
semiestructuradas formuladas para orientar la recuperacion de informacion (Ver
en Anexo D. Instrumentos para proveedores y funcionarios publicos) (Ver en
Anexo E. Instrumento para usuarias (0s), organizaciones civiles, lideres). Se
utilizaron grabadoras digitales cuando el entrevistado lo permitié. En aquellos
casos en los cuales las condiciones del medio no permitieron el uso de una
grabadora digital, se empled el uso de un cuaderno de notas para el registro de

la informacion.

Como se observa en la tabla 12 las técnicas empleadas para la obtencion de
informacion de datos de fuente primaria fueron con instrumentos que guiaron la
entrevista individual o grupal semiestructurada. Ademas se empled la consulta
con expertos en trabajo de forma paralela: a) un antropdlogo experto en temas
de politicas en salud y programas de salud, b) investigadores del Centro de
Investigaciones en Ciencias de la Salud con formacion en epidemiologia y salud
publica y, ¢) un consultor internacional con experiencia en estudios de
gobernanza en salud en Guatemala. La consulta permitié definir las variables,
categorias, subcategorias, codigos y subcddigos que conformaron la matriz de

andlisis 4.

4 La matriz se puede ver en el siguiente enlace de Onedrive: https://fundacionoxlajujnoj-
my.sharepoint.com/:x:/g/personal/luislopez_fundacionoxlajujnoj_onmicrosoft_com/EVydINTEI'YxHijlio
uhvoYDEBNPaOVEpqggeuHVPOkoY -c-Q?e=Gjr3gY
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Tabla No.

12

Técnicas de obtencién de informacidén de acuerdo con el tipo de dato de

fuente primaria.

Técnica

a) Entrevistas individuales

semiestructurada.

b) Entrevistas grupales
semiestructurada (Discusién de

grupo).
c¢) Consultaaun grupo de expertos en
trabajo en forma paralela, con

guienes se estimaron y discutieron

algunas variables cualitativas.

Fuente: Elaboracién propia.

Paso 4.

Tipo de dato

Informacién de primera mano con base
en:

-Datos generales del entrevistado.

- Identificacion de actores.

-Procesos.

-Formulacién de politicas.

-Marcos normativos.

-Matrices ordenadas.

-Matrices relacionales.

-Resumen de los datos cuantitativos.
-Bases de datos generadas en el

programa ATLAS.ti

Se llevd, ademas, una bitdcora del registro del trabajo de campo, que sirvié como

complemento a la informacion de las entrevistas en donde se registraron todos

los niveles de informacién que incidieron en el analisis e interpretacion de los

resultados. También se empled la técnica de observacion en terreno para

contextualizar los datos de campo (Copans,

1999) (Ver en Anexo F. Instrumento

de Guia de observacion). Estos registros permitieron cruzar informacion

complementaria que no se registrd con los instrumentos y permitié al investigador

completar el andlisis de datos.

4.7.1.1. Logistica de trabajo de campo.

Como se observa en la tabla 13 el trabajo de campo requirié un periodo de tiempo

para gestionar las autorizaciones correspondientes. Es importante sefialar que
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los tiempos de autorizacion no son expeditos y el MSPAS para interactuar con el
personal sanitario y los usuarios de los servicios sanitarios exige la autorizacion
del comité de bioética en investigacion. Las visitas de campo requirieron un
periodo de tiempo prolongado entre los aflos 2015-2019 dado que los recursos
fueron tramitados ante el Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud
con base a un proyecto paralelo a la propuesta de tesis doctoral. El trabajo de
campo en las distintas comunidades requirié el apoyo de recursos de distintas
fuentes. Cabe mencionar que el trabajo de campo en la mayoria de las
localidades requirio la participacion de traductores para la entrevista y posterior
traduccion de las grabaciones, en este sentido el trabajo fue arduo y requirié en

diversos momentos de trabajo voluntario de lideres comunitarios.

En la tabla 13 se observa el tiempo dedicado casi simultaneo al de trabajo de
campo por el volumen de grabaciones de entrevistas individuales y grupales.
Para las transcripciones se requirio contratar personal de apoyo a lo largo del
proceso de generacion de materiales grabados en formato digital. El tratamiento
de la informacion requiri6 la organizacion de un directorio de archivos y la
nomenclatura que permitié sistematizar el andlisis con el programa informatico
de AtlasTi. El uso del programa informatico AtlasTi y PolicyMaker requirieron
actualizar de forma constante para el uso de las herramientas por parte del
investigador de forma autodidacta con los recursos virtuales disponibles.
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Tabla No. 13
Calendario de actividades de trabajo de campo, transcripcion de

entrevistas, andlisis, interpretacion y redaccién de tesis doctoral.

Actividad 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Gestion de X X X
autorizaciéon de aval
ético y. trabajo de

campo
Trabajo de campo X X X

municipios

Trabajo de campo X X X

nivel central

Transcripciones de X X X X X

entrevistas

Anélisis e X X X
interpretacion de

datos

Redaccién de X X X X
capitulos y depdsito

de tesis

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 14 se presentan el listado de evidencias documentadas que se
emplearon en la gestion de autorizaciones en los distintos niveles de autoridades
para la realizacién del trabajo de campo. Algunas de las autoridades remitieron
respuesta de autorizacién sin embargo hubo varias autoridades que emitieron
ordenes verbales lo cual fue suficiente para desarrollar el trabajo de campo. Esto
sucedio porgue la autorizacion de nivel superior fue el documento vital para el
acceso a la informacién y entrevistas con los trabajadores sanitarios. En el nivel
local de los municipios y las organizaciones locales de las comunidades existié
una mayor autonomia para consentir su participacion en la investigacién al no
estar sujeta a una instancia de autoridad. La secuencia del trabajo de campo
requirid varias visitas para convocar a los equipos de trabajo y las comunidades
de organizacion local a converger en puntos estratégicos para realizar las
entrevistas grupales. En algunas comunidades se tuvo que facilitar el recurso
econdmico para cubrir los gastos de transporte y en ocasiones de alimentacion
dado que la distancia y acceso al transporte generan una dificultad en el tiempo

de movilizacién.

132



No.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Tabla No. 14

Documentos de solicitud y autorizaciones para el trabajo de campo de la

tesis doctoral.

Asunto de requerimiento

Carta de Aval Etico del proyecto de tesis doctoral

Carta emitida por el Gobernador Departamental de Solold dirigida a los Alcaldes
Municipales del Departamento de Solola.

Carta dirigida al Alcalde Municipal de Solola solicitando autorizacién para el trabajo de
campo.

Carta dirigida al Gobernador Departamento de Solola solicitando informacion publica.
Carta dirigida a la Directora Hospital Nacional Departamento de Solol4, solicitando
informacién publica.

Carta dirigida al Alcalde Auxiliar de Glineales del Departamento de Solola solicitando
autorizacion para realizar entrevistas con lideres de la comunidad.

Carta dirigida al Director de Distrito de Salud de Nahuala del Departamento de Solola
solicitando informacion publica relacionada con los programas de atencion primaria.
Carta dirigida al Municipio de Santa Catarina Ixtlahuacan del Departamento de Solola
solicitando informacion publica relacionada con los programas de atencion.

Carta dirigida al encargado de SEGEPLAN Departamento de Solola solicitando una
entrevista relacionada con la gestion de los Consejos Comunitarios de Desatrrollo.
Carta emitida por el Alcalde de la Municipalidad de Solola, donde autoriza que la
investigacion se realice con el apoyo de las personas contenidas en el cuadro anexo.

Carta dirigida al Director de la Direccion de Area de Salud solicitando la autorizacion
para realizar el proyecto de investigacion en las comunidades de Giineales, Xejuyup y
otras en el Departamento de Solola.

Carta emitida por el Director de Area de Salud de Solola donde autoriza la realizacion
de la investigacion en los distritos de bajo su jurisdiccion.

Carta dirigida al Alcalde del Municipio de Cuilco del Departamento de Huehuetenango
solicitando informacion publica relacionada con los programas de atencion primaria.
Carta dirigida al Director de Distrito de Salud de Cuilco del Departamento de
Huehuetenango solicitando informacién publica.

Carta dirigida al Gobernador del Departamento de Huehuetenango solicitando
informacién publica relacionada.

Carta dirigida al Director de Area de Salud del Departamento de Huehuetenango
solicitando informacion publica.

Carta emitida por el Gobernador Departamental de Huehuetenango donde indica que
el despacho dara el apoyo.

Carta emitida por el Director Ejecutivo del Area de Salud del Departamental de
Huehuetenango donde autoriza a tener acceso a la informacion publica.

Carta emitida por el Director Institucional del Instituto de Salud Incluyente -ISIS- donde
autoriza el desarrollo de trabajo de campo del proyecto de investigacion.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.7.1.2. Equipo de investigacion.

Como se observa en la tabla 15 aparece la lista del equipo de investigacion que

se integro en el aflo 2017 con 5 estudiantes de la carrera de médico y cirujano

qguienes elaboraron su tesis de grado titulada: “Determinantes y condicionantes

de salud relacionados a los casos de mortalidad materna en el departamento de

Solola, durante el afio 2015” > con mi participacion como asesor de tesis. La

participacion del equipo de investigacion consistio en las siguientes actividades:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

Se les dio asesoria para la elaboracion del proyecto de tesis de
licenciatura

Recibieron un seminario de metodologia cualitativa.

Participaron en un taller para la realizacion de entrevistas individuales y
grupales.

Se les dio acompafiamiento para el uso del programa de informatica

AtlasTi.

Asesoria para el trabajo de campo en dos municipios del Departamento
de Solola. Dado que el proyecto de tesis doctoral ya tenia permisos
gestionados la llegada del equipo de investigacion fue factible.
Recabaron datos de fuente primaria (grabacion de entrevistas) y revisaron
archivos de registros de datos.

Realizaron la transcripcion de las entrevistas (material que fue integrado
a la base de datos de la tesis doctoral)

Escribieron el informe de tesis.

Los cinco miembros del equipo de investigacion presentaron una carta individual

en la cual el asunto se resume en que ellos: solicitan enrolarse en el proyecto de

investigacion bajo mi responsabilidad para hacer su trabajo de tesis de grado de

licenciatura como un proyecto secundario bajo mi asesoria.

® Ver la publicacion en linea en: http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_10682.pdf
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Tabla No. 15
Lista del equipo de investigacion evidencia documentada de su

participacion.

No. Nombre Anexo

1 Andrea Lucia Ramirez Anexo A.20
2 Mario Alberto Prado Lopez Anexo A.21
3 César Ariel Lopez Aixup Anexo A.22
4 Daniel Andrés Lépez Chavez Anexo A.23
5 José Carlos Chavez Grajeda Anexo A.24

Fuente: Elaboracién propia.

El producto de trabajo de la tesis de licenciatura fue aprobado para su defensa
publica y publicacibn como consta en los siguientes documentos anexos A.25,
A.26y A.27.

Es importante sefalar que hubo otros seis auxiliares de investigacion que
apoyaron en la logistica local de cada municipio y comunidad, quienes
organizaron la convocatoria de las personas que participaron en las entrevistas
e identificaron los sitios para hacer el trabajo de campo asi como los traductores
locales. Por la dimension del trabajo de campo se requiri6 un constante
monitoreo de comunicacion con los auxiliares de investigacion en las localidades

para organizar las visitas con las autoridades locales.

4.7.2. Manejo y anédlisis de datos.

Fase I. Andlisis de datos

La informacién documental de los tres modelos de atencion primaria en salud fue
clasificada y posteriormente analizada de acuerdo con su contenido, contexto,
procesos y actores sociales (Walt & Gilson, 1994). El analisis se reforzé con el
uso del programa informatico POLICYMAKER que permitié la elaboracion del
mapa de actores (Reich & Cooper, 2021) que conforma una de las categorias
del Marco Analitico de Gobernanza (Hufty, 2009). Este permite ubicar la posiciéon

y la influencia de los actores involucrados con el problema planteado.
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Fase | v Il. Estudio de casos

Paso 1.

La informacion obtenida en los municipios de estudio fue transcrita al formato
Word, para crear el documento primario. La codificacion de los datos obtenidos
se realizé con el programa informatico, Atlas.ti version 8.0, para facilitar el
andlisis cualitativo de grandes volumenes de datos textuales. El programa
Atlas.ti tuvo como foco de atencion el analisis cualitativo. No pretende
automatizar el proceso de andlisis, sino simplemente ayuda a la clasificacion en

el proceso de andlisis cualitativo y posterior interpretacion.

La informacion textual permitio crear las unidades hermenéuticas. Luego se
crearon los codigos que permitieron la relacion entre ellos y se agruparon en
conceptos similares para hacerlos mas realizables tomando los datos de cada
unidad primaria (Skodol H W, 1991) (Kennedy T J T, 2006) (Mantzoukas, 2005).
La informacién fue tabulada por categorias en un archivo de Excel y luego, se
elabor6 el listado con base en las categorias del analisis de gobernanza. Este
ejercicio se compartié con el director de tesis y expertos en temas de sistemas
de salud con el objeto de recuperar observaciones sobre el proceso de
generacion de codigos (Ver en Anexo H. Cédigos y subcodigos de analisis) (Ver

en Anexo K. Citas seleccionadas).

Paso 2.

Procesamiento de la informacion

Los datos que se ingresaron en las matrices correspondientes fueron analizados
por el método de triangulacion metodolégica que consiste en el uso de mas de
una técnica de recoleccion de datos e implico el uso de varios tipos de enfoques
cualitativos, lo que contribuy6é a verificar la validez de los resultados de la
investigacién y la observacion para tener diferentes puntos de vista sobre un
mismo concepto. La triangulacion se refiere a un método sencillo para determinar
la posicion de un punto con observaciones de dos puntos adicionales,

recientemente hay un incremento en el nivel de interés en la triangulacién en el

136



ambito de la salud publica donde se desarrollan los tres modelos de entrega de
servicios de acuerdo con los contextos sociales diferenciados por aspectos

culturales y determinantes sociales que conforman la trama de la discusion.

El objetivo general de la triangulacion fue aumentar la validez de la investigacion
mediante el incremento de la posibilidad de que las conclusiones e
interpretaciones se encuentren creibles y confiables (Witz, 2007) (Farmer T,
2006). Dada la naturaleza del objeto de estudio se triangul6 entre los grupos de
entrevistados y para ello se establecieron grupos de las unidades hermenéuticas
de acuerdo con la posicion que cada actor social ocup6 en el modelo de provision

de servicios del primer nivel de atencion en salud.

El analisis de resultados fue controlado por medio del plan de analisis y el disefio
de graficos de los resultados, para eso se propuso la herramienta de Networks
(ver en anexos las redes 1, 2 y 3) la cual permite establecer las relaciones por
asociacion entre las categorias con relacion directa a los segmentos de las
entrevistas que dan cuenta de los cédigos consignas en el programa informatico

de ATLAS.ti version 8 (Ver en Anexo |. Informe de codigos).

Los nodos, se trabajaron en matrices de referencia para ello se elaboraron
diagramas explicativos de las relaciones entre coédigos, familias de cédigos y las
redes de codigos correspondientes (Ver en Anexo J. Redes de Analisis 1, 2y 3).
Con base en la informacién recopilada se establecid las interrelaciones de

actores y los nodos.

Las hipétesis de trabajo orientaron la busqueda de hallazgos que dieron
respuesta a las debilidades o fortalezas de los modelos bajo estudio y se
centraron los aportes con base en los nodos que permitieron proponer
intervenciones (Hufty, 2010) de acuerdo con el escenario social del municipio y

el modelo en cuestion.

Las recomendaciones factibles fueron discutidas con base en los criterios del
triangulo de la politica de salud que emplea cuatro aspectos: actores, contexto,
contenido y proceso (Walt & Gilson, 1994). Las recomendaciones permitieron
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concentrar la informacién procesada en los nodos que se detallan en la seccién

de analisis de la informacion. Las recomendaciones atendieron a cinco pasos

(Arredondo, et. al., 2010) para su construccion:

1)

2)

3)

4)

5)

Formulacién del problema en estudio con base en la pregunta inicial, la
cual se desagreg0 en otras preguntas, la identificacion de actores y las
posiciones con relacién al problema. Luego, se elaboré una lista de
argumentos que permitieron mediar con los actores, la profundizacion del
analisis y de las consecuencias del problema. Para esto se reviso la
literatura para tener una evidencia cientifica que es primordial en este
paso.

Analisis con interconsultas a distintos actores involucrados con base en
las opiniones sobre literatura publicada en los medios.

Cierre del analisis en un proceso de sintesis con base en las categorias
de lo general a lo particular. Se emplearon como guia las hipotesis y
categorias del analisis.

Identificacion de las opciones mas representativas con las categorias del
MAG para identificar los nodos de intervencion.

Deduccion de las consecuencias de las intervenciones representadas en

nodos, articulando los distintos factores que se interrelacionan.
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4.8. Consideraciones éticas.

El proyecto fue presentado ante el Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad de San Carlos de Guatemala en el mes de junio del afio 2015 y
aprobado el 27 de octubre de 2015 (Ver Anexo A). Por las caracteristicas de las
comunidades fue indispensable la gestion de los permisos para la fase de trabajo
de campo en las diversas instancias de autoridades locales, municipales e
institucionales de la direccion de area de salud y nivel central, las ONG médicas,
representantes de organizaciones civiles o religiosas. Los diversos actores
sociales involucrados en el estudio fueron abordados, tanto desde las
estructuras de autoridad colectiva como individual, para presentar los alcances
gue tuvo el estudio, con un documento de una pagina en el cual se expone el
objetivo general, el tipo de metodologia y niveles de confidencialidad de la
informacion. Los investigadores de campo fueron presentados de forma oficial
con documentos institucionales y estuvieron debidamente identificados para el

trabajo de campo.

Esta investigacion fue considerada sin riesgo. Sin embargo, conserva el
anonimato del municipio en la presentacion de resultados en publicacion y el
informe ejecutivo, asi como en el informe final de tesis doctoral. Se resguarda de
esta forma la identidad de las localidades y sus habitantes. Las bases de datos
cualitativos tuvieron un codigo de seguridad en los medios electronicos donde
fue almacenada y el cual se utilizé en las citas a pie de pagina del informe final.

En un documento redactado con lenguaje apropiado para cada actor social que
se entrevistd se desarroll6 un documento de consentimiento informado el cual
tuvo un encabezado con el nombre del responsable de la investigacion, asi como
la direccion postal, correo electrénico y teléfono. Los documentos de
Consentimiento Informado fueron Unicamente instrumentos que fueron leidos
por la persona responsable de aplicarlo, dado que muchos actores sociales, en
algunos casos, eran analfabetas (Ver en Anexo C. Documento de
consentimiento informado). También fue considerado un traductor para el
manejo del idioma local maya (Mam, Aguacateco, Akateko, Chuj, Chalchiteco,

Q’anjob’al y Quiche). La aceptacion del consentimiento informado de la
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entrevista tuvo la opcidon de ser Unicamente verbal, por las circunstancias de
reticencia a firmar o colocar la impresion digital en un documento. La entrevista
fue grabada en medio digital o Unicamente escrita de acuerdo con el

consentimiento expreso del entrevistado.

Los principios éticos de vital observacion en este estudio (UNESCO, 2006),

fueron:

Al aplicar el principio de autonomia se buscé el respeto por las personas con el
objeto de evitar que se limite a los entrevistados en su capacidad de decision

para participar.

e Se hizo un proceso de consentimiento informado individual para la
entrevista.

e Se consider6 el principio de beneficencia a través de beneficios indirectos
para los participantes dado que la informacién tuvo valor para el sistema
de salud, de tal forma que no se pudo ofrecer algun tipo de compensacion
por su participacion en el estudio.

e No se observé ningun tipo de riesgo para los entrevistados el anonimato
en la entrevista se garantizo.

e Se aplico el principio de justicia para evitar que, por la vulnerabilidad social
0 econdmica, la persona perciba Uunicamente que fue utilizada. En tal
sentido, al finalizar el informe final, se hizo el compromiso de hacer llegar
la informacion por diversos medios en los departamentos y municipios de

trabajo de campo e instituciones de los modelos bajo estudio.

Previo al trabajo de campo se recab0 informacion sobre la situacion de violencia
en los municipios y comunidades en las cuales se realiz6 el estudio, con el objeto
de tomar las medidas necesarias de resguardo de la integridad del equipo de
investigacion. Se tuvo un sistema de comunicacién diario para constatar que el

investigador y auxiliares de campo se encontraron bien.
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Conclusion de capitulo.

Este capitulo se construyd con base a las preguntas de investigacion, los
objetivos, las hipétesis y la metodologia. Con respecto a la metodologia se basé
en un disefio cualitativo en dos fases: la primera fase de tipo documental que
aborda el contexto social, politico demogréfico, epidemioldgico y de politica de
salud y, la segunda fase con el estudio de 3 modelo de salud que requirié trabajo
de campo en 6 municipios de dos departamentos del pais. Se presentaron los
pasos y actividades que fueron necesarios para el desarrollo del trabajo de
campo Yy las técnicas para la sistematizacion en el andlisis de los registro de

informacion de la base de datos de entrevistas individuales y grupales.

En el tratamiento de los datos cualitativos se empled una matriz como guia para
estructurar los hallazgos de informacion. La matriz se fundamenta en las
preguntas de investigacion y objetivos de la tesis doctoral, luego se plantearon
categorias de tipo tedrico que dan origen a un primer nivel de coédigos y
subcédigos que fueron guiando el analisis en las transcripciones de las entrevista
individuales y grupales. Lo anterior se realizé con base al programa informatico
Atlas Ti version 8 que permitié sistematizar el proceso, cabe mencionar que el
volumen de transcripciones en paginas supera las 1000 hojas. El capitulo se
acompanfa de las evidencias documentadas que se encuentran en anexos y con
acceso a un enlace Web en la nube donde estan las transcripciones empleadas
con el programa informéatico Atlas Ti version 8. Otra herramienta informatica que
se utiliz6 para crear el mapa de actores fue la herramienta informéatica

PolicyMaker version 4.

En el capitulo siguiente se presenta el analisis de los datos con base al uso de

la herramienta de Atlas Ti y la teoria fundamentada.
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Capitulo 5. Analisis de resultados.
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El capitulo quinto contiene el andlisis de la informacién que se construy6 con
base en los registros de datos recabados durante el trabajo de campo. Para tal
objeto se emplearon los cédigos y subcédigos que dieron origen a las categorias
de analisis con la técnica de saturacién. Se emple6 el marco analitico sobre
gobernanza como hilo conductor del analisis de resultados (Labonté, 2010). La
metodologia se aplicoé en los datos recabados del primer nivel de atencion para
los tres modelos de entrega de servicios. También se emplearon indicadores de
gobernanza que en el andlisis permitieron articular los contenidos con mayor
relacién y que expresan, desde la narrativa de los entrevistados, la construccion

social sobre las preguntas de investigacion.

Los modelos implementados en el sistema de salud de Guatemala fueron la guia
gue permitié la articulacion de informacién: en primer término, el Modelo de
atencion tradicional que antes de 1996 existio en el primer nivel de atencion y se
encontré ampliamente difundido en el pais con un bajo impacto de sus acciones
programaticas disefiadas con base en los programas oficiales de salud de tipo
vertical. A partir de la aprobacion del codigo de salud en 1996 se lanzé el modelo
de extension de cobertura con una vigencia hasta el afio 2015 cuando

subitamente fue desfinanciado y retirado del sistema de salud.

A principios del afio 2000 aparecié en el escenario del sistema de salud el
Modelo Incluyente en Salud con el apoyo de Medicus Mundi Navarra. El modelo
paulatinamente se instalé en distintas localidades del pais hasta alcanzar
algunos municipios con poblacion de origen maya. Se observo la coexistencia
de 3 modelos responsables en la dotacién de servicios del primer nivel de
atencion en salud en comunidades con caracteristica étnica similar y
geograficamente proximas. Cada modelo generé las condiciones de
transacciones entre actores sociales para la entrega de servicios en las
comunidades. Los roles que tomé cada actor social en el nivel comunitario no
estaban normados por el MSPAS de esa cuenta las normas informales se

definieron en las préacticas de los actores sociales en el nivel local.

Las entrevistas realizadas, de tipo individual y grupal, fueron en total 58, de las

cuales se hicieron a nivel individual 31 que incluyeron de nivel central con altos
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directivos de los tres modelos (3); las Direcciones de Area de Salud (DAS) (2);
los funcionarios de nivel medio (3), quienes operaron los tres modelos;
delegados del gobiernos central (3) en el nivel departamental vinculados a
programas de desarrollo social; coordinadores municipales de salud (6), donde
operaron los tres modelos politicos de nivel municipal (4); y técnicos en salud
rural (3) asignados en municipios donde operaron cada modelo, directivos de
ONG’s en salud (3), directivos de organizaciones de la sociedad civil (4). En
general los entrevistados dieron informacion que se logro verificar al cruzar los
contenidos entre las diversas entrevistas. Cabe mencionar que los funcionarios
responsable del modelo de extension de cobertura del Ministerio de Salud fueron
reticentes en abrir informacién sobre el impacto de la atencion y los problemas

de falta de cumplimiento en la entrega de servicios.

Las entrevistas a nivel grupal fueron 27, que incluyeron en el nivel local a:
terapeutas tradicionales (6), organizacion local en salud (6), usuarias (0s) de
servicios (6) y equipos de salud de los tres modelos (9). Los participantes por
grupo fueron entre 8 a 12 por grupo, hubo tres municipios donde las entrevista
grupales se realizaron con 2 grupos de los equipos de salud por el volumen de
personal contratado que correspondieron al modelo incluyente en salud. La
mayor participacion de personas por grupo fue en la organizacion social local en
salud donde existe voluntariado y quienes participan mostraron mayor
compromiso de la representacion social que ellos tiene. En los grupos de
usuarias (0s) hubo mayor participacion de mujeres en edad reproductiva, los
hombres mostraron interés de participacion en las comunidades postergadas
gue estaban bajo el modelo de extension de cobertura.

Desarrollar la logistica para la convocatoria de los grupos requiri6 de mucho
tiempo y recurso econdmico para facilitar la convergencia de los participantes a
los sitios de entrevista. Las entrevistas grupales con mayor facilidad fueron con
los equipos técnicos de salud quienes regularmente son convocados en las
sedes municipales de los centros de salud por el coordinador municipal. Los
terapeutas tradicionales fueron convocados por medio de funcionarios de los

servicios de salud local.
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Con la herramienta de Networks del programa informético Atlas.ti version 8 se
construyeron tres redes, una para cada modelo, que contienen los cédigos y
categorias sobre los cuales se construye el analisis con base en su
“‘Enraizamiento” y “Densidad”. El contenido sobre el cual se fundamento el
analisis se basa en las citas recuperadas de las transcripciones de entrevistas
(Ver Redes 1, 2 y 3 en anexos). Los relatos de las entrevistas individual o grupal
gue se emplean en este capitulo fueron seleccionados entre varios de un
contenido similar pero que expresan de mejor forma la categoria que se articula
en la red de analisis. El programa Atlas Ti permite asignar los cddigos y
subcodigos correspondientes a una categoria en los textos de las transcripciones
de las categorias llamadas “citas” de las diferentes citas asignadas se seleccioné

las més representativas para articular la narrativa de los resultados.

Se elaboro un trabajo de triangulacion de los hallazgos con base en la revision
tedrica de los capitulos precedentes y los niveles de informacion que, desde los
entrevistados de distinto nivel. Este trabajo de triangulacién permitié constatar
las categorias que emergen desde el discurso.

5.1. Contexto de la reforma del sistema de salud y el modelo de extension

de cobertura.

La seccién describe las circunstancias nacionales e internacionales que
propiciaron la llegada de un modelo “innovador” para la entrega de servicios en
el primer nivel de atencion en salud. La llegada del modelo de extension de
cobertura se acompafo de dos procesos sociales y politicos: por un lado, los
Acuerdos de Paz que dieron el fin a la guerra interna entre el ejército contra la
guerrilla dando paso a la transformacién social, econémica y politica del pais y;
por otro lado, la modernizacion del Estado guatemalteco que requirio la creacién

de leyes para su funcionamiento.
La seccién permite comprender como la firma de los Acuerdos de Paz y las leyes

para la modernizacion del Estado guatemalteco formaron el marco politico para

instalar a las ONG médicas en el primer nivel de atencién como parte del sistema
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de salud. Este es uno de los episodios de la reforma del sistema de salud en el
cual los organismos internacionales como el Banco Mundial y el Fondo Monetario
Internacional diseflaron un modelo “innovador” que fue experimental en el
contexto social de Guatemala. Se expone a la vez a los actores sociales y los

roles que tuvieron en el desarrollo de la reforma del sistema de salud.

En la década de los afios 90, en el ambito internacional se conocieron las
recomendaciones del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional
dictadas en el informe sobre “Invertir en Salud” relacionadas con las politicas de
desarrollo econdmico y social que orientaron la retraccion del rol benefactor del
Estado guatemalteco (Banco Mundial, 1993). Las recomendaciones dictadas por
ambos organismos internacionales en materia de salud impulsaron la

proliferacion de las ONG dedicadas a las prestaciones de servicios de salud:

“Las instituciones privadas sin fines de lucro, tanto locales como extranjeras, brindan una
proporcién significativa de la asistencia sanitaria en los paises en desarrollo y prestan
servicios clinicos esenciales a las unidades familiares de bajos ingresos en los mas

pobres de ellos.” (Banco Mundial, 1993, pag. 131)

En el preambulo de la firma de los Acuerdos de Paz en Guatemala en 1996, las
organizaciones no gubernamentales en salud tuvieron un rol importante con
presencia en comunidades donde los servicios del primer nivel de atencion del
MSPAS no estaban presentes (SEPAZ, 2007). Los Acuerdos de Paz incluyeron
la transformacion de los servicios de salud publica en el apartado relacionado
con el Sistema Nacional Coordinado de Salud (SEPAZ, 2007). El documento
incluyo, entre los proveedores de servicios de salud, a las organizaciones no

gubernamentales de servicios médicos.

Como se observa en la tabla 16 el orden cronolégico de las negociaciones de los
acuerdo de paz requirid cinco aflos con una agenda que trato temas que
requerian crear los marcos legislativos para encauzar cambios sociales

transcendentales para construir la paz en Guatemala.
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Tabla No. 16
Lista de Acuerdos de Paz firmados entre el Gobierno de Guatemalay la

Unidad Revolucionaria Nacional Guatemalteca (URNG).
Tipo de acuerdo Lugar y fecha
1. Acuerdo Marco sobre Democratizacion para la Querétaro, México, 25 de julio de 1991
Busqueda de la Paz por Medios Politicos
2. Acuerdo Global sobre Derechos Humanos México, D. F., 29 de marzo de 1994
3. Acuerdo para el Reasentamiento de las Oslo, Noruega, 17 de junio de 1994
Poblaciones Desarraigadas por el Enfrentamiento
Armado
4. Acuerdo sobre el Establecimiento de la Comisién Oslo, Noruega, 23 de junio de 1994
para el Esclarecimiento Historico de las violaciones a los
derechos humanos y los hechos de violencia que han
causado sufrimientos a la poblacion guatemalteca
5. Acuerdo sobre Identidad y Derechos de los Pueblos Meéxico, D. F. 31 de marzo de 1995
Indigenas
6. Acuerdo sobre Aspectos Socioecondmicos y México, D. F. 6 de mayo de 1996

Situacién Agraria

7. Acuerdo sobre Fortalecimiento del Poder Civil y México, D. F. 19 de septiembre de 1996
Funcion del Ejército en una Sociedad Democratica

8. Acuerdo sobre el Definitivo Cese al Fuego Oslo, Noruega 4 de diciembre de 1996
9. Acuerdo sobre Reformas Constitucionales y Estocolmo, Suecia 7 de diciembre
Régimen Electoral de1996

10. Acuerdo sobre bases para la Incorporacion de la Madrid, Espafia 12 de diciembre de
Unidad Revolucionaria Nacional Guatemalteca a la 1996

Legalidad

11. Acuerdo sobre el Cronograma para la Guatemala 29 de diciembre de1996

Implementacién, Cumplimiento y Verificacion de los
Acuerdos de Paz
12. Acuerdo de Paz Firme y Duradera Guatemala 29 de diciembre 1996

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de (SEPAZ, 1996)

La aprobacion del Decreto numero 90-97 referido al Codigo de Salud de
Guatemala en el articulo 152 regula los aspectos legales que abordan los niveles
de atencion y la red de servicios del sistema de salud (Congreso de la Republica
de Guatemala, 1997). La firma de los Acuerdos de Paz encontré en el cédigo de

salud el medio legal para proponer cambios en el sistema de salud que inici6é con
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el Programa de extension de cobertura dirigido al primer nivel de atencién con

enfasis en la poblacion materno infantil (PNUD, 2010).

La antipatia y desconfianza de las comunidades indigenas con respecto al
desemperio del gobierno contribuyeron a la decisiéon del MSPAS de contratar la
provision privada del servicio basico en el cuidado de la salud (Word Bank, 2005).
La decision de reformar el servicio basico de la salud a través de la contratacion
privada de las ONG médicas fue tomada en 1996. La reforma de este periodo
tuvo como objetivo palear la problemética de un sistema de salud cuyo modelo
del primer nivel de atenciébn se encontr60 agotado, con un enfoque en la
capacidad curativa antes que prevenir las enfermedades (Iniciativa Reforma
Sector Salud, 1998).

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, para finales del afio 2001 entre
las prioridades y politicas en salud consideradas como innovadoras firmé 161
convenios con 88 organizaciones no gubernamentales con una poblacién
blanco-beneficiaria de mas de 3 millones. El propésito fue ampliar la oferta a
poblaciones postergadas sin acceso a los servicios del primer nivel de atencion
con base en un paquete basico de servicios (PBS) (Word Bank, 2005). La
estructura administrativa y financiera emple6 un contable por cada dos
convenios (MSPAS, SEGEPLAN, PNUD, 2007).

Los tipos de contrato firmados con las ONG para la entrega de servicios del
primer nivel de atencion se distinguieron por las administradas desde el Sistema
Integrado de Administracion en Salud (SIAS): 1) la contratacion mixta de las
ONG con las llamadas Administradoras de servicios de salud y, 2) la contratacion
directa de las ONG conocido como Provision de Servicios de Salud (PSS)
llegando a un 60 % de contratos desde su inicio (Word Bank, 2005). Ademas,
siguié operando el modelo de atencion tradicional que, en momentos previos, se
impulsoé en los afios 70 con el crecimiento en nimero de puestos de salud en
poblaciones con vias de acceso y transporte. Cabe mencionar que, muchos de
ellos estuvieron abandonados por el azote de la guerra entre el ejército y la

guerrilla (observacion de campo).
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El experimento impulsado por las recomendaciones del BM y FMI en la Provision
de servicios de salud fue considerado como un modelo de entrega de servicios
innovador, en opinién de expertos evaluadores (Word Bank, 2005). Inicialmente
el modelo se aplico en tres de los 22 departamentos. A pesar de no tener estudio
de linea basal y resultados del seguimiento del modelo de extension de
cobertura, la ampliacién del modelo en las zonas postergadas se expandié con
fuentes financieras de la cooperacién internacional (Word Bank, 2005). En los
primeros afios de la creacion del nuevo modelo se generd una buena expectativa
basada en el fracaso del modelo prexistente y el efecto de probar un modelo
nuevo que se acompafo de recursos econdmicos externos. Desde el MAG la
meta norma como las dictadas desde los organismos internacionales fueron
identificadas para su posterior discusion en el contexto del sistema de salud en
Guatemala (Hufty, 2010).

5.2. Politica social populista preambulo de la decadencia del modelo de

extension de cobertura.

En esta seccion se abordan las condiciones de tipo politico e intereses de actores
estratégicos que propiciaron la desfinanciacion y desmantelamiento del modelo
de extension de cobertura. Se describe la manipulacién del modelo de extensién
de cobertura por parte del partido UNE y PATRIOTA para operar acciones de
tipo populistas con la entrega de bolsas de viveres en las comunidades bajo su
cobertura. Accién que aumento la sobrecarga de trabajo de los equipos locales
de salud de las ONG médicas e incidié de forma negativa en el cumplimiento de

la entrega de servicios en salud.
Las observaciones de campo e informacion recabada permiten identificar la
trama de actores sociales e intereses politicos que explican la desaparicion del

modelo de extension de cobertura.

La consolidacion del Modelo de Atencién Integral en Salud (MAIS) sucedi6 en el
afo 2011 por las acciones de tipo politico que desde el MSPAS fueron producto
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de las mesas de trabajo que tuvieron como objetivo generar incidencia politica®
con el apoyo de los sectores de la sociedad civil. Sin embargo, en ese conclave
no se convocO en las mesas de discusion a la representacion de las ONG
médicas concentradas en la Coordinadora Nacional de Extensién de Cobertura’

(CONEC), para hacer un planteamiento alternativo que les incluyera.

Fue evidente que en el ambito politico y, por los intereses de tipo politico del
MSPAS, se invisibilizé el rol que la CONEC representd en el sistema de salud
como organizacion nacional que concentrd la representaciéon de las ONG
médicas prestadoras de servicios del primer nivel de atencion. Desde el MAG se
observan dos momentos clave que dan cuenta de la categoria de procesos
(Hufty, 2010), por un lado, el momento inicial en 1996 donde confluyeron las
condiciones politicas y sociales para la modernizaciéon del Estado guatemalteco;
y, por otro en el afio 2011, el momento en el cual la configuracién de actores del
sector politico inici6 un cambio con respecto a las politicas neoliberales que
fundamentaron la tercerizacion de los servicios médicos. El escenario social
antes descrito fue diverso en la organizacion de los servicios en cada region del
pais, lo cual significé un reto para el funcionamiento del sistema de salud, que

formo patrones complejos de gobernanza (Bursztyn, et. al., 2010).

Posteriormente, en el 2011, se public6 el acuerdo de una alianza titulado
“Fortalecimiento del primer nivel de atencién”, presentado en un evento nacional
con la participacion del ministro de Salud y la direccidn del sistema integral de
atencién en salud, y que conté con el respaldo de la capula de poder del gobierno
del partido Patriota®. Esto se consider6 como una estrategia segura para la
universalizacion de la salud y el cumplimiento del “Pacto hambre cero” (MSPAS,
2012). En retrospectiva, el partido Patriota estaba alineando intereses
econdmicos Yy politicos para las acciones de tipo clientelares que operaron en
torno a la contratacion de las ONG médicas y la compra de suministros a través

del fondo econdmico del “Pacto hambre cero”.

® Observaciones de campo.
" Entrevista con prestador de servicios ONG médica de nivel central (Central_PresSer_3).
8 Observaciones de campo.
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La decadencia del modelo de extension de cobertura se sucedio con las politicas
populistas del partido politico de la Unidad Nacional de la Esperanza -UNE- que
utilizé al personal del equipo basico de salud para la entrega de la llamada “Bolsa
solidaria™ por la logistica que estos tenian en el nivel local para aproximar la
entrega de alimentos a las familias pobres a través de los equipos basicos de
salud?®. La estrategia gener6 un efecto de sobrecarga de trabajo en los equipos
locales de salud dado que debieron, ademas de realizar las acciones de
prestacion de servicios de salud del paquete basico de salud (PBS), incorporar

la distribucion de productos a las familias beneficiarias de la bolsa solidaria.

Un atenuante mas para el deterioro del modelo de extension de cobertura
sucedio con el siguiente gobierno del partido PATRIOTA con la politica social
orientada al “Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién al cumplimiento del
“Pacto Hambre Cero” que incluyé la entrega de la “Bolsa segura''” por medio de
la red de los equipos basicos de salud*?. Ambos gobiernos tuvieron politicas de
tipo populista que fueron desgastando la limitada capacidad de tiempo y recurso
humano para la entrega de los servicios de salud en las areas mas postergadas
al acceso de los servicios de salud. Los intereses de actores estratégicos del
sector politico hicieron uso de los actores secundarios bajo mecanismos
coercitivos que condicionaron su rol social por medio de la firma de los contratos
gue permitieron sus operaciones en las comunidades bajo el modelo de

extension.

El modelo de extension de cobertura conté con un presupuesto anual de $US
28, 335,451.00 para suscribir 67 convenios de las ONG médicas responsables

% La “Bolsa solidaria” consistié en una politica populista del gobierno de la Unidad de la Esperanza
Nacional (UNE) que ayudaron a grupos sociales que tuvieron asistencia de la red de proteccion social.
Ver en Informe anual 2009, Politica de Desarrollo Social y Poblacién 2009.

10 Entrevista grupal semi estructurada con equipo de salud de nivel departamental (Dep_PresSer_7)

11 politica social de tipo populista del partido Patriota implement6 el Programa de “Mi bolsa segura” que
fue continuidad del programa de la “bolsa solidaria”. La bolsa segura articulo la asistencia alimentaria
periédicamente a las familias en condicion de pobreza, extrema pobreza y vulnerabilidad para el afio 2013
el programa reportd a 43 692 usuarios. Ver en Informe de Avances 2013, Politica de Desarrollo Social y
Poblacion. Segeplan, 2013

12 Notas de campo. Discurso del presidente de la Republica de Guatemala en la presentacion de la
estrategia “Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion. Una estrategia segura para la universalizacion
de la salud y el cumplimiento del Pacto Hambre Cero”. Reunion convocada por el MSPAS el dia 4 de
octubre de 2012 en el Hotel Barcel6, ciudad de Guatemala.
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de la provision del paquete basico en salud (MSPAS, 2012). El modelo de
extension de cobertura, después de 5 periodos de gobierno, fue cuestionado por
ser un programa no transitorio y que se argumenta que incidioé de forma negativa
frente al fortalecimiento institucional de los servicios de salud®. EI modelo de
extension de cobertura en el afio 1996 alcanz6 a un 46% de poblacion no
cubierta por los servicios de salud publica del primer nivel de atencion. Para el
afio 2012 la cobertura subié al 54%, lo que representd a 4.3 millones de
habitantes ubicados en 206 municipios correspondientes a 306 jurisdicciones de
salud y que a nivel local moviliz6 a 23.000 voluntarios y 7.000 profesionales
(MSPAS, 2012).

5.3. Los modelos del primer nivel de atencion.

La seccion se desarrolla con base a caracterizar cada modelo empleado en la
entrega de servicios. Para lo cual se valoran los recursos disponibles locales de
las comunidades receptoras de la atencion. También se describen las
interacciones con el recurso humano de nivel operativo de cada modelo, asi
como las actividades de trabajo que desde los modelos fueron planteadas. Los
resultados mostraron los puntos de vista de la poblacion con respecto a los
servicios entregados en el nivel local. Asi también se tuvieron los datos sobre la
valoracion del impacto percibido por los prestadores de servicios (en sus distintos
niveles) con respecto a los servicios sanitarios del primer nivel de atencion del

sector publico.

Otro analisis se baso en el modelo de atencién tradicional del primer nivel de
atencién de los servicios publicos administrados desde el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social a través de las direcciones de area de salud que
operaron en el departamento. El trabajo se centré en dos departamentos del pais
donde operaron los tres modelos de forma simultdnea bajo jurisdicciones de
condiciones similares y en ocasiones de forma conjunta a manera de

coexistencia.

13 Entrevista con representante de la sociedad civil nivel central (Central_Soc_Civil_2)
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La seccion usa en las siguientes subsecciones una estructura de tres apartados:

e A) el modelo de atencién: presenta las caracteristicas generales del modelo sus
bases de tipo tedrica y programatica para poner en contexto el analisis de los
siguientes apartados.

e B)laentrega de servicios del modelo: se base en los outcomes del modelo para
ello se usa como referencia la Red de analisis que se construye con base a las
categorias empleadas para cada modelo. De alli que la amplitud y complejidad
tiene una variacion entre los modelos.

¢ () los resultados del modelo: se construyen con los outputs en correspondencia

a las categorias identificadas para el modelo.

Es importante recalcar que cada categoria tiene un respaldo de citas cuya
asignacion se hizo con base a los codigos y subcdodigos correspondiente en los
contenidos de las transcripciones de cada entrevista que conforman los
documentos de analisis. El programa Atlas Ti tiene la herramienta de Networks
gue permite identificar desde la Red de andlisis las citas de cada categoria.
Como se observa en la figura 4 la categoria de interculturalidad se asigné en
trece (13) citas. Luego al redactar el analisis se hizo la seleccion entre las trece
citas de acuerdo con el contenido el relato que expresa de mejor forma el

hallazgo que se presenta.
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Figura No. 4
Lista de citas de la categoria de interculturalidad del modelo de atencion
tradicional.

12.Outputs o & parie dé

1.2.3. Programa asistencialista 514 asociado con
11.2. ¢) Interculturalidad / '\ S 1.2.19. Educacion en salud
13 citas para 1.1.2. ¢) Interculturalidad v \ N g
o o
p ntivo £
}) - - A3
1.2.4. Capacitacion de personal
Identificador Nombre P pe
. 20:8 Anteriormente se venian todas las comadron
A 7 Jocotenango desarrollo mucho todo el tema Acitacion vertical R
has S
L 34:10 Yo diria que si, &5 un tema de los mas import . S
34:53 De todo el ambiente, alrededor de las difere: ‘%,) 13

40:27 Al no conocerse no hay respeto de ambas cu %

R~ 3917 La relacion con los Terapéutas Tradicionales < 1.2.12. Mejora cobertura
60:19 El MIS parte de la informacion, de una propu 127 Indtrumentos de
60:41 Occidentalme diriamos que es hacen una seguimiento no verificados
60:44 El tema relig es muy importante, digamo
' ®  60:45 La tradicion catélica es importante, pero sien
I 121 60:46 Todo eso es muy complejo por que muchas \
60:54 Ahora no sé como estan en los Cocodes, per

Tecnico en salud Rural del Cap de Guineales

1.2.17. Muertes prevenibles

o ¥
21.2.13. Gestion transporte de
emergencias

Fuente: Elaboracién propia Red de andlisis 2 del modelo de atencién tradicional.

5.3.1. Modelo de atencién tradicional.

En la presente seccidn se caracteriza el modelo de atencion tradicional con base

a las politicas del primer nivel de atencion, su base programatica y estructura de

servicios de salud en el primer nivel de atencion. Se describen los tipos de

servicios de acuerdo con: la infraestructura en su complejidad de resolucion, el

volumen de poblacion bajo cobertura, criterios de ubicacion geogréfica, el

personal sanitario y la cartera de servicios de salud.
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El modelo tradicional en salud de acuerdo con la normativa vigente se conforma
por cuatro servicios que se diferencian por el nivel de complejidad de atencion
gue tienen incidencia en la referencia y contra referencia en el seguimiento de
los pacientes (MSPAS, 2011) que desde el area rural escalan a servicios con
mayor capacidad de resolucion. Ademas se presenta la informacién de los
principios en los cuales se basa la entrega de servicios en el primer nivel de
atencion. Estos datos ponen en contexto las condiciones de los servicios

publicos existentes para la poblacién en el area rural.

La gobernanza estudia la historicidad del hecho social bajo estudio, de tal forma
gue en esta seccion se revisan antecedentes del proceso que explica las
condiciones sociales y politicas en las cuales sucedio la reforma del sistema de
salud en Guatemala.

La reforma del sistema de salud para el periodo de observacion de esta
investigacion se centro en el primer nivel de atencién en salud, previo a la firma
de los Acuerdos de Paz de 1996, fue integrado en tres niveles de atencion. El
primer nivel de atencion radicado en la red de los puestos de salud se impulsé
desde los afios 70 de forma intensa con la construccion de instalaciones en
diversas ubicaciones de la regién rural del pais sin que la construccién
correspondiera a una planificacion con criterios de poblacién y accesibilidad
(observacion de campo). Durante este periodo, en las zonas rurales se vivieron
los episodios mas intensos de violencia de la guerra de guerrillas contra las
fuerzas militares que afectd a un sector importante de la poblacién campesina.
En este contexto, la reforma del sector salud increment6 el nimero de puestos
de salud del primer nivel de atencién, pero la falta de permanencia del personal
sanitario en los sitios de conflicto armando fue una constante que limité la

entrega de servicios (observacion de campo).

Desde la gobernanza se estudia el marco regulatorio en distintos niveles los
Acuerdos de Paz dieron origen a las normas regulativas que modernizaron el
pais con efectos en los servicios de salud publica. En el marco de los Acuerdos
de Paz antes citados, el gobierno del partido del PAN cre6 el Codigo de Salud,

decreto numero 90-97 publicado el 3 de noviembre de 1997 contiene dos
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articulos fundamentales que fueron la base legislativa sobre la cual evolucion6
la estructura de los niveles de atencién que guiaron los cambios normativos para

la reforma del sector salud en el primer nivel de atencion:

“ARTICULO 18. Modelo de atencion integral en salud. El Ministerio de Salud debe definir
un modelo de atencion en salud, que promueva la participacion de las demas
instituciones sectoriales y de la comunidad organizada, que priorice las acciones de
promocion y prevencion de la salud, garantizando la atencion integral en salud, en los
diferentes niveles de atencion y escalones de complejidad del sistema, tomando en

cuenta el contexto nacional, multiétnico, pluricultural y multilingUe.

ARTICULO 19. Niveles de organizacién. La organizacion del Ministerio de Salud
comprendera los niveles y funciones organizativos siguientes: a) Nivel Central
responsable de la: i) Direccion y conduccion de las acciones de salud. DECRETO
NUMERO 90-97 CODIGO DE SALUD BIBLIOTECA DIGITAL PARA LA
ADMINISTRACION FINANCIERA 6; i) Formulacion y evaluacion de politicas estrategias,
planes y programas de salud; iii) Normalizacion, vigilancia y control de la salud, y la
supervisién de la prestacién de los servicios de salud. b) Nivel Ejecutor sera responsable
de la prestacién de servicios de salud, sobre la base de niveles de atencion de acuerdo
con el grado de complejidad de los servicios y capacidad de resoluciéon de estos.”

(Congreso de la Republica de Guatemala, 1997, pags. 5-6)

Un cambio de tipo politico importante de andlisis para la gobernanza se registro
en el aflo 2011 con la publicacion del Modelo de Atencion Integral en Salud
(MAIS) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS, 2011) el cual
se baso6 en dos ambitos: a) el estructural y b) el institucional, con el propdsito de
viabilizar el acceso universal de la poblacién a los servicios de salud con la
implementacién de cuatro elementos: 1) dirigir el ordenamiento territorial, 2) la
reorganizacion y desarrollo de la red de servicios, 3) el fortalecimiento del recurso
humano y, 4) gestion y financiamiento institucional. EI Modelo de atencién

integral en salud se define como:

“la forma en que interactlan la poblacion y el prestador de servicios, dentro de un marco
de cumplimiento de los derechos a la salud, con base en el territorio y la poblacién,
articulando redes de atencion integradas e integrales tanto institucionales como
comunitarias. En este modelo se hace énfasis en la participacién de la poblacién en el

proceso generacion de la salud en el marco de una respuesta intercultural y se pueda
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gestionar los recursos a fin de garantizar la satisfaccion de las necesidades en la salud
de forma equitativa, eficiente y de calidad.” (MSPAS, 2011, pag. 13)

La gobernanza en salud analiza los aspectos de contenido de la politica con
respecto a la capacidad de movilizacion de recursos que tienen los actores
estratégicos. El Ministerio de Salud como méxima autoridad propuso el MAIS en
el marco politico se basa en: “1) politicas, planes y estrategias de salud, 2)
proceso de modernizacion de los servicios de salud, 3) agenda nacional de salud
y, 4) Acuerdos de Paz.” (MSPAS, 2011, pag. 14). El modelo considera los
siguientes principios (MSPAS, 2011): a) Primacia de la persona; b) Pertinencia
cultural; c¢) Participacién social y ciudadania; d) Equidad; e) Solidaridad; f)
Dignidad; h) Universalidad; i) Integridad; k) Transparencia; L) Calidad; M)
Igualdad de género. Es importante sefalar que la asignacion de presupuesto del
MSPAS no tuvo un incremento acorde a los cambios que se proponen para el
MAIS.

La gobernanza es una variable intermedia que permite analizar la organizacion
institucional del sistema de salud como una variable independiente. De tal forma
gue presentamos a continuacion la estructura del modelo tradicional del primer

nivel de atencion en salud para conocer la organizacion de los servicios publicos.

El MAIS tiene cuatro niveles de atencion para la prestacion de servicios
diferenciados por su complejidad en la resolucion, capacidades del personal y
medios tecnoldgicos. El interés de esta tesis doctoral se basé en el primer nivel
de atencion de entrega de servicios de salud al cual le denominamos como el
‘modelo de atencién tradicional” disefiado para promover la salud, prevenir y
resolver las enfermedades con mayor frecuencia en la poblacién. EI modelo de
atencion tradicional, desde el planteamiento de las politicas, propuso métodos y
tecnologias apropiadas para cada contexto cultural del pais. Ademas de ofrecer
la recuperacion y rehabilitacion de la salud, asi como el control del ambiente con

base en el marco normativo del Ministerio de Salud (MSPAS, 2011).

El modelo propone la articulacion de los conocimiento y practicas en salud del

ambito institucional y comunitario, definiendo una relacién préxima con los
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sistemas tradicionales de salud. El primer nivel de atencion integra los servicios:
1) Centros comunitarios de salud (CC), 2) Puestos de salud (PS) y, 3) Centro de
salud (CS) (MSPAS, 2011). Desde la gobernanza se estudian las normas
constitutivas que explican como los actores sociales locales interactian para
resolver la demanda de necesidades en salud en este caso no se logro identificar

como el MAIS articula lo comunitario en salud con el ambito institucional.

Los servicios de salud del modelo de atencion tradicional presentes en las
comunidades bajo estudio fueron los siguiente: a) Centro Comunitario de Salud
(CC), b) Puesto de salud (PS), c) Centro de salud (CS), d) Centro de atencién
permanente (CAP) y e) Centro de atencién integral materno infantil (CAIMI). 14
Los centros de menor complejidad (CC, PS, CS) se encuentran en mayor nUmero
en las comunidades rurales con acceso limitado por la falta de transporte o vias
de comunicacién en las comunidades postergadas. Los de mayor complejidad
(CAP y CAIMI) estan ubicado en sitios estratégicos en menor nimero que no

satisface la demanda.

En la tabla 17 se presentan las caracteristicas del Centro Comunitario de Salud
gue corresponde al menor grado de complejidad de servicios de salud de la red
de servicios sanitarios publicos conformado por un consultorio con sus servicios
sanitarios, archivo, farmacia y bodega de medicamentos. Destinado atender a
una poblacién de 1200 a 4000 habitantes su ubicacién geogréafica es de nivel
municipal con el objeto de facilitar el acceso de acuerdo con criterios
demograficos, culturales y linguistico, entre otros. La cartera de servicios de
salud considera actividades de tipo promocion, prevencion, vigilancia,
recuperacion y rehabilitacion de los distintos grupos etarios con enfoque de
género y pertinencia cultural. Para alcanzar sus objetivos de atencion en salud

destina de 2 a 4 trabajadores por centro.

14 Observaciones de campo.
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Tabla No. 17
Descripcion del Centro comunitario de salud (CC) servicio del primer nivel

de atencion.

Descripcion

Definicién El de menor complejidad en las comunidades que permite acceder a las
personas a los servicios de la red de salud publica con acciones
coordinadas con los terapeutas tradicionales y con una relacion dinamica y
participativa con los actores comunitarios.

Cobertura 1200 a 4000 habitantes

Ubicacién y Se ubica como un Sector. Espacio geografico municipal conformado por

criterios comunidades bajo los siguientes criterios: a) Accesibilidad, b) Vias de

especiales comunicacién, c) Aspectos topograficos, d) Demogréficos, e€) Culturales y
linglisticos, f) Geograficos, climaticos.

Cartera de a) Actividades para las personas, la familia y la comunidad en servicios de

servicios promocion, prevencion, vigilancia, recuperacién y rehabilitacién de la

salud, con pertinencia cultural y enfoques de género e interculturalidad, de
acuerdo a lo establecido en las normas de atencion; b) Urgencias de baja
complejidad; ¢) Censo comunitario y ambiental; d) Capacitacién,
educacion y promocion de ambientes saludables; €) Control de
enfermedades transmitidas por vectores y, f) Control excretas, basura y
agua. Atencion de lunes a viernes de 8:00 a 16:00.

Recurso Equipo comunitario de salud conformado entre 2 y 4 trabajadores

humano dependiendo de la carga laboral seleccionados por ser originarios del lugar
ylo vecinos de otra comunidad del sector y que dominen y brinden
atencion en el idioma local.

Infraestructura a) Servicios basicos; b) Portal, sanitarios, sala de espera; c) Consultorio,

minima area de procedimientos (curacién, hipodérmica, cirugia menor,
Papanicolaou, IVAA, inmunizaciones), cuarto de aseo; d) Archivo clinico,
farmacia, bodega de medicamentos, sanitario de personal.

Fuente: Elaboracién propia tomado de (MSPAS, 2011)

Como se puede observar en la tabla 18 el Puesto de Salud en cuanto a las
caracteristica de construccion en ambientes tiene las mismas caracteristicas con
el Centro de Comunitario. La cobertura del Puesto de Salud es para atender a
una poblacién de 10000 habitantes para ello se organiza el territorio de 3 a 6
sectores dependiendo de la geografia y acceso de vias de comunicacion. La
cartera de servicios de salud es mas completa al compararla con la del Centro
Comunitario. El Puesto de Salud agrega basicamente el apoyo técnico para los
equipos comunitarios que comprende a un meédico y/o enfermera y cuatro
técnicos mas responsables de los programas de atencion materna, atencion
comunitaria, saneamiento ambiental y un asistente en informéatica para digitar

informacioén en el sistema de informacion en salud.
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Tabla No. 18

Descripcién del Puesto de Salud (PS) servicio del primer nivel de atencion

Definicion

Cobertura
Ubicaciéon y
criterios especiales
Cartera de
servicios

Recurso humano

Infraestructura
minima

Descripcién

Comprende las caracteristicas del CC, ademas es sede de los
equipos de apoyo técnico a los equipos comunitarios en el territorio.
10 000 habitantes

Se ubica en un territorio el cual retne de 3 a 6 sectores.

Todos los servicios del CC y agrega: el apoyo técnico para los
equipos comunitarios en jurisdiccién del territorio. Atencion de lunes
a viernes de 8:00 a 16:00.

Un equipo comunitario descrito en los CC. Ademas de un equipo de
apoyo a los equipos comunitarios conformado por: a) un responsable
de la atencién individual con grado de médico y/o enfermera, b) un
responsable de la atencién familiar con formacion de enfermera
técnico (a) en salud rural, c) responsable de la atencién comunitaria
con formacidn de técnico (a) en salud rural, inspector de
saneamiento ambiental, trabajador (a) social, d) asistente de
informacién con bachillerato en informatica.

a) Servicios basicos, b) Portal, sanitarios, sala de espera, c)
Consultorio, &rea de procedimientos (curacion, hipodérmica, cirugia
menor, Papanicolaou, IVAA, inmunizaciones), cuarto de aseo, d)
Archivo clinico, farmacia, bodega de medicamentos, sanitario de
personal.

Fuente: Elaboracion propia tomado de (MSPAS, 2011)

Los Centros de Salud estan ubicados en zonas estratégicas del casco urbano de

los municipios, como se puede observar en la tabla 19 las caracteristicas de

infraestructura, volumen de poblacién bajo cobertura se delimita por 20 000

habitantes por municipio. La cartera de servicios es mayor complejidad con una

capacidad de resolucion con programas del primero y segundo nivel de atencién

en salud. Los Centro de Salud tienen un equipo sanitario mas robusto para la

organizacion de actividades con personal cuyas competencias ofrecen un

abordaje integral. Entre sus funciones debe articular la prestacion de servicios

con los Centros Comunitarios y los Puestos de Salud.
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Tabla No. 19

Descripcion del Centro de salud (CS) servicio del primer nivel de

atencion.
Descripcion
Definicién Comprende las caracteristicas del CC y PS ademas es sede de los
equipos de apoyo técnico a los equipos comunitarios en el territorio.
Cobertura 20 000 habitantes
Ubicacion y criterios  Se asigna un CS a todos los municipios que tienen una poblacién
especiales menor de 20,000 habitantes. El nimero de CS adicionales se

estable por Microrregiones para cada municipio.

Cartera de servicios  Todos los servicios del CC y agrega: el apoyo técnico para los
equipos comunitarios en jurisdiccion del territorio. Adicionalmente,
se realizan: a. Procedimientos menores. b. Estabilizacién, atencion
y referencia de emergencias. c. Consultas Médicas, Odontoldgicas
y Psicoldgicas. d. Laboratorio bésico.

Atencién de lunes a viernes de 8:00 a 16:00.

Recurso humano a. Medico/a General, b. Odontélogo/a, c. Psic6logo/a, d.
Enfermera/o, Graduada, e. Auxiliar de enfermeria, f. Técnico/a de
Salud Rural, g. Inspector/a de Saneamiento Ambiental, h. Técnico/a
en laboratorio, i. Personal operativo: intendencia, guardiania,
pilotos, secretaria, j. Digitador/a, k. Coordinador, |. Trabajador/a
Social ll, Otros técnicos o profesionales de salud segun las normas.

Infraestructura a) Servicios basicos; b) Portal, sanitarios, sala de espera; ¢) cuatro

minima consultorios, sala de espera, area de procedimientos, cuarto de
aseo; d) Archivo clinico, farmacia, bodega de medicamentos,
sanitario de personal; e) &rea administrativa: coordinacion de 6 a 8
oficinas.

Fuente: Elaboracion propia tomado de (MSPAS, 2011)

Los Centros de Atencion Permanente (CAP) como se observa en la tabla 20
tienen una mayor complejidad en cuanto a su estructura organizativa y
programas de salud. Se integran a la red de servicios de salud del primer nivel
con instancias de referencia de pacientes que requieren un servicio con mayor
capacidad de resolucion para el abordaje terapéutico. Estan ubicados en la
cabecera departamental y su creacion obedece a criterios de tipo epidemiolégico
gue sin llegar a ser un hospital tienen capacidad resolutiva del tercer nivel de

atencion en salud.
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Tabla No. 20

Descripcion del Centro de Atencion Permanente (CAP) servicio del primer

Definicion

Cobertura
Ubicacién vy
criterios
especiales
Cartera
servicios

de

Recurso
humano

Infraestructura
minima

nivel de atencioén.

Descripcion

Servicio de 24 horas del dia con consulta externa, atencion, estabilizaciéon y
referencia de urgencias en sitios donde el traslado de paciente requiere mas de una
hora en vehiculo. Hace los mismos servicios que el CC. El CAP atiende la resolucion
de parto eutocico con capacidad de encamamiento acorde a la poblacién bajo
cobertura.

En municipios con poblacién mayor de 20 000 habitantes. (80,000 a 200 000)
Regiones municipales con poblacion mayor a 20 000 habitantes el nimero de CAP
depende del volumen de poblacién y las necesidades municipales.

a) Actividades para las personas, la familia y la comunidad en servicios de
promocion, prevencion, vigilancia, recuperacion y rehabilitacién de la salud, con
pertinencia cultural y enfoques de género e interculturalidad, de acuerdo a lo
establecido en las normas de atencidn; b) Complementa y articula con la dotacion
de servicios de salud ofertada a los servicios de menor y mayor complejidad en las
zonas de cobertura: i) Procedimientos menores; ii) Estabiliza y refiere los pacientes
en condicién de emergencia,; iii) Consultas odontoldgica y psicolégica; iv) Atencion
de parto eutécico; v)Atencién al neonato; vi) Encamamiento; vii) Laboratorio basico;
viii) Atencion médica permanente. De lunes a viernes 24 horas.

Médico (a) general, odontdlogo (a), psicélogo (a), enfermera (0), auxiliar de
enfermeria, técnico (a) de salud rural, inspector (a) de saneamiento ambiental,
técnico (a) en laboratorio, personal operativo (intendencia, guardiania, pilotos,
secretaria), digitador (a), coordinador (a), otros técnicos o profesionales de salud
gue se requieren segin normas.

a) Portal, sanitarios, sala de espera; b) archivo clinico, farmacia y bodega de
alimentos, 4 consultorios generales, consultorio dental, area de procedimientos,
laboratorio, sanitarios de personal, cuarto de aseo; c) Area hospitalaria: sala de
espera, clinica de clasificacion, sala de emergencias, sala de observacion (2
camillas), sala de labor (2 camas mas sanitario), 2 salas de parto (incluyen espacio
de atencion inmediata de RN), sala de recuperacién, encamamiento de mujeres (6
a 10 camas mas sanitario), sala de pediatrias (6 cunas), central de equipo mas
bodega de equipos; d) area de mantenimiento; e€) coordinacion, administracion con
6 a 8 cubiculos, secretaria y archivo.

Fuente: Elaboracidn propia tomado de (MSPAS, 2011)

Una de la prioridades en la morbilidad y mortalidad para el sistema de salud en

Guatemala como se indico en el primer capitulo de la tesis afecta a la poblacion

materno infantil. Con el objeto de incidir en esa poblacion fueron creados los

Centros de Atencién Integral Materno Infantil. Como se observa en la tabla 21

la cartelera de servicios es altamente especializada, se articula con el primer

nivel de atencion en cuanto a la referencia y contra referencia en el seguimiento

del periodo de puerperio y los cuidados del recién nacido. Su ubicacion
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estratégica es por criterios epidemiologicos acorde a las regiones con mayor

numero de mortalidad materna.

Tabla No. 21

Descripcién del Centro de Atencion Integral Materno Infantil servicio del

Definicion

Cobertura

Ubicacion y
criterios
especiales

Cartera de
servicios

Recurso
humano

Infra-estructura
minima

primer nivel de atencion.
Descripcion

Estos centros, estan habilitados para la atencion del parto eutdcico y la resolucion
quirargica del parto, disponiendo del encamamiento necesario de acuerdo con la
poblacién, quiréfano y salas de atencion del parto.

Es variable y se relaciona con las zonas geograficas de acceso limitado y con mortalidad
materna por encima del promedio nacional.

Donde se requiera mas de una hora en vehiculo, para trasladar a una paciente a otro
servicio publico que cuente con la capacidad de resolver quirdrgicamente un parto.

a) Acciones dirigidas a las personas, la familia y la comunidad y prestan servicios de
promocién, prevencion, vigilancia, recuperacion y rehabilitacion de la salud, con
pertinencia cultural y enfoques de género e interculturalidad, de acuerdo a lo establecido
en las normas de atencion; b) Otros servicios: procedimientos menores, emergencias,
consultas médicas, odontolégicas y psicolégicas, atencién del parto eutécico, resolucion
quirdrgica del parto, atencién al neonato, encamamiento, laboratorio basico, atencion
medica permanente. De lunes a domingo las 24 horas.

Médico/a general, obstetra, enfermera (0) graduada (o), auxiliar de enfermeria, técnico
(@) en salud rural, inspector/a de saneamiento ambiental, pediatra, odont6logo/a,
psicologa (0), técnicos de laboratorio, coordinador, personal administrativo y operativo de
apoyo.

a) Portal sala de espera; b) Area de consulta externa: archivo clinico, farmacia y bodega
de alimentos, 4 consultorios generales, consultorio dental, area de procedimientos,
laboratorio, sanitarios de personal, cuarto de aseo; c) Area hospitalaria: sala de espera,
clinica de clasificacién, sala de emergencias, sala de observacién (2 camillas), sala de
labor (2 camas mas sanitario), 2 salas de parto (incluyen espacio de atencién inmediata
de RN), sala de recuperacion, encamamiento de mujeres (12 camas mas sanitario), sala
de pediatrias (8 cunas), central de equipo mas bodega de equipos; d) Area blanca,
quiréfano 1, vestidor médico, central de equipos mas bodega de equipo médico
quirdrgico, estar para personal masculino méas bafo, estar para personal femenino mas
bafio, estacion de enfermeria y servicios colaterales, cuarto de aseo; e) area de
mantenimiento; f) coordinacién, administracion con 6 a 8 cubiculos, secretaria y archivo.

Fuente: Elaboracién propia tomado de (MSPAS, 2011)

5.3.1.1. Entrega de servicios del modelo de atencidn tradicional.

Esta seccidn se construyo con base a las categorias relacionadas con los outputs

del modelo de atencion tradicional se empled una red semantica de analisis. El

165



modelo de atencion tradicional oper6é con los programas oficiales de salud
publica los cuales contienen la normativa para la entrega de servicios del primer

nivel de atencion salud.

La seccion articula los hallazgos de contexto relacionados con las inequidades
en el acceso a los servicios de salud del primer nivel de atencion es la variable
dependiente de este estudio. La inequidad en el acceso a los servicios de salud
tiene diversos factores que se exploran desde las categorias como: los
programas asistenciales, la interculturalidad, la educacién en salud, capacitacion
de personal, la capacitacion vertical de la comadrona, la organizacion local en
salud funcionando, la mejora de cobertura, el plan de emergencia, instrumentos
de seguimiento no verificados, la gestion de transporte y las muertes prevenibles.
Estas categorias guian el desarrollo de esta seccion.

Las inequidades en el acceso a los servicios de salud estuvieron presentes en el
modelo de atencion tradicional que se evidencié en sus indicadores de
morbilidad y mortalidad materno-infantil. EI modelo de atencion tradicional fue
reconocido como la base sobre la cual se desarrollaron las distintas estrategias
para la provision de servicios del primer nivel de atencion con la entrega de
servicios de los programas verticales con la caracteristica de ser
“asistencialistas”, pero que tuvo un impacto negativo como asi reflejan los
indicadores de la regiébn que mostraron como temas pendientes en la agenda
nacional el abordaje de la mortalidad infantil y materna.?® Los siguientes relatos

narran los hechos:

“También tengo lo que es el programa de bono seguro que viene a beneficiar a muchas
madres de familia para que tengan un mejor sostenimiento hacia sus familias y que

venga a reducir todo lo que es la mortalidad en nifios.”*®

“Los programas asistencialistas pasan, yo diria que tienen mas caracter temporal pero a
pesar de eso de alguna u otra manera pues quiza ha sido por su nombre de un beneficio

més directo puntual pero tampoco ha tenido una estrategia de sostenibilidad y que

15 Red 1 de anélisis.
16 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal
(Mun_C_PresSer_5).
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también de alguna u otra manera han influenciado a que la gente tenga una dependencia
y que la gente no tenga una conciencia social de que es un compromiso de todas y

todos.”t”

El relato anterior se contrasta con los resultados de los ODM tanto el objetivo 4,
Reducir la mortalidad de los nifios, como el 5, Mejorar la salud materna, tuvieron
un débil alcance en Guatemala (OMC, 2021). Los programas asistencialistas no
han logrado un impacto en las condiciones de vida de la poblacion lo cual se
refleja en que ambos temas de mortalidad de los nifios y la salud materna siguen
vigentes en la agenda internacional de los ODS en las metas del objetivo 3 sobre
salud y bienestar (PNUD, 2021). La inequidad con el tipo de programas
asistenciales no logré un impacto importante en la mortalidad de los nifios ni la
muerte materna reportado en los municipios con mayor cantidad de poblacion
indigena (MSPAS, 2022) (MSPAS, 2019).

Las inequidades de acceso a los servicios de salud tienen un componente de
tipo cultural para las poblaciones originarias de Guatemala que son plurilingles
y multiétnicas. Los programas asistencialistas estuvieron presentes en la politica
del partido Patriota. Ellos tuvieron avances en la formulacion del llamado Modelo
de atencion integral en salud “MAIS” desde el nivel ejecutivo se formuld el
programa de interculturalidad para dar inclusion a los terapeutas tradicionales y
la provision de servicios con pertinencia cultura. Desde una lectura programatica
el tema se enfoc6 en desarrollar actividades de capacitacion para las
comadronas y asi mejorar la atencién con el llamado “parto limpio”.'8 Ademas de
sensibilizar a las comadronas para realizar la referencia de pacientes con
sefales de peligro; sin embargo, la educacion en salud no obedeci6 a programas
estructurados en una malla curricular adaptada al contexto de la tradicion oral,
sino mas bien, a la improvisacion de quien fuera el responsable de la educacién

en salud (Observacion de campo). Los siguientes relatos lo expresan:

“[...] Nuestra educacién en salud en primer nivel estamos mal, aunque ahora tanta

tecnologia, digamos en educacion en salud no hemos mejorado.”*®

7 Entrevista con delegado de gobierno de nivel central (Dep_DelegadoGobiernoCentral_2).
18 Red 1 de analisis.
19 Entrevista con miembro del consejo comunitario de desarrollo nivel departamental (Dep_Cocode_1).

167



“Anteriormente se venian todas las comadronas como unas 140 o 150, como ya se
descentraliz6 cada puesto capacita a sus comadronas y en un centro tiene como a 25
comadronas. Ahora las capacitaciones se hacen en las comunidades. Ellos utilizan un
manual que por iniciativa del Paramédico | lo fotocopi6é y de alli saca los temas de
formacion, esta iniciativa se esta replicando con los educadores y enfermeros auxiliares
de los Puestos de Salud. Como no saben el manejo del reloj aplican el uso de la luz del
sol para contabilizar las horas de dilatacion con el objeto de no alarmar como un parto
lento. Para la salida de la placenta se les instruye que soliciten a un familiar de la paciente

que tiene el reloj para que se estime el tiempo de expulsion.”?°

La inequidad en el acceso a los servicios de salud se observd en las
capacitaciones dirigidas a las comadronas. Como se puede deducir de los
relatos, el modelo de atencion tradicional se apoy6 sobre la centralizacién de
actividades en las sedes de nivel departamental o municipal con la ayuda del
recurso humano existente en los servicios sanitarios publicos. Ambas
condiciones limitaron los alcances: por un lado, centralizar en las sedes de
puestos o centros de salud obligé la movilizacion de las comadronas a los
centros de capacitacion sin considerar el limitado acceso por las vias de
transportes y la falta de vehiculos, es decir que la continuidad de asistencia fue
en extremo limitada. Por otro lado, el recurso humano sin capacidad real de
resolucion y experiencia en educacion se encontré en la obligacion de desarrollar
contenidos en temas con limitacion de conocimiento y acceso a recursos
bibliograficos mediados para el contexto social y cultural de las comadronas. El
contraste de esas acciones de capacitacidbn improvisadas frente al saber
ancestral demostrd su efectividad en la atencion del embarazo y resolucion del
parto.?! Las transacciones entre actores de distinto nivel se hacen evidentes, por
un lado, los de nivel central que disefian y planifican las estrategias y, por el otro,

los que operan en el campo sin capacidades formadas para la accion.

La reconversion del pensamiento ancestral de las comadronas basado en la
tradicion oral fue un reto para el discurso de contenido politico que pretendid

mejorar la calidad de entrega de los servicios con contenidos de la medicina

20 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal
(Mun_C_PresSer_3).
21 Red 1 de analisis.
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occidental biologicista (Menéndez, 1984). Para tal objetivo el responsable de la
capacitacion se apoy0 en documentos cuyo contenido biomédico tuvo
incidentalmente a su alcance sin considerar la evaluacion del aprendizaje en las
comadronas.?? La confrontacion de saberes entre el pensamiento ancestral y el
occidental fue un primer muro insoslayable que no permitié alcanzar los objetivos
del programa disefiado para abordar la interculturalidad en la entrega de
servicios con un enfoque de pertinencia cultural (MSPAS, 2009). La inequidad
en el acceso a los servicios de salud desde los aspectos de interculturalidad no

fue alcanzada por el modelo.

Se supo que unicamente dos profesionales fueron contratados para la Unidad
de asesoria en temas de interculturalidad en salud y pueblos indigenas. Al
triangular informacion de distintos actores y niveles se dedujo que las muestras
de rechazo del rol de las comadronas dentro de los servicios publicos
obedecieron a consideraciones de tipo etnocéntricas (Veliz-Rojas, Bianchetti-
Saavedra, & Silva-Fernandez, 2019) y de actitudes consideradas racistas
(Romero & Orantes, 2018) en el personal sanitario.?® La inequidad en el uso de
recursos econémicos para la contratacion de personal sanitario en el programa
de interculturalidad fue otra constante que se observé en el sistema de salud
puesto que Unicamente dos personas fueron contratadas para operar el

programa en el pais.

La brecha de inequidad de acceso a los servicios de salud del primer nivel de
atencién en las comunidades que linglisticamente no hablan el idioma oficial fue
otra barrera que se documentd ligado a la interculturalidad. Se observé en el
conflicto étnico linguistico que centrd la dificultad en la falta de comunicacién
para la entrega de servicios y consecuentemente el alcance de los objetivos
planificados. El conflicto étnico linguistico requirié un tratamiento especial dado
gue desde el punto de vista sociolégico de las relaciones sociales y parentales
entre las autoridades y los trabajadores del sector sanitario se identific6 una

trama de relaciones que afectaron las formas de contratacion de personal

22 Observaciones de campo.
2 Red 1 de analisis.
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sanitario®. Este hecho social afecté la entrega de los servicios de salud con
criterios de calidad en tanto que la comunicacion en los idiomas locales no fue

una prioridad entre los perfiles de los trabajadores.

Existe reconocimiento internacional sobre la importancia de integrar la
participacion social en la gobernanza en salud para las tomas de decisiones del
sistema de salud (OMS, 2022). Otra forma inequidad en el acceso a los servicios
de salud fue cuando se deleg6 en la organizacién social local la capacidad para
movilizar sus recurso y resolver el transporte de las urgencias desde las
comunidades rurales. En el nivel local, el desarrollo de los programas de salud
coordinados desde el modelo de atencion tradicional se requiri6 de la
participacion de la organizacion social activa, fundamentalmente las gestiones
del plan de emergencia para facilitar el transporte desde el primer nivel de
atencién a la red de servicios de salud con mayor capacidad de resolucion.?®
Otro aspecto vinculado a la organizacion social fue la incidencia directa en la
mejora de cobertura en las campafas de vacunacion y los vinculos locales con
las comadronas para la movilizacién de recursos locales en apoyo de la atencion

médica para los casos de urgencia.?®

La gobernanza evalia el empoderamiento de las personas en torno a la
participacion social y el rol que los actores estratégicos tuvieron en la
movilizacion de recursos para favorecer programas de participacion social en las
comunidades. La participacion social en la dinamica de apoyar la atencion en
salud en las comunidades rurales se activé para temas relacionados con la
atenciéon materna con la ayuda de la cooperacion internacional.?’ El impacto de
estas iniciativas fue de mucha debilidad dado que la cooperacion internacional
se acoplo a la dinamica de trabajo del Ministerio de Salud la cual fue ejecutada
con un ritmo lento que no respondié oportunamente a las necesidades.?® La

cooperacién internacional sueca apoyé acciones relacionada con el tema de

24 Entrevistas grupales semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal
(Mun_A_PresSer_4).

% Red 1 de andlisis.

2 [dem.

27 [dem.

28 [dem.
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interculturalidad, y promovié la capacitacion de comadronas con un rol mas
integrado en los servicios del modelo tradicional, pero debe entenderse que, en
las comunidades de estudio, las comadronas lograron la cobertura de atencién
del parto en proporciones que van desde el 85 % al 94 % con respecto a los

partos atendidos de forma institucional.

Ademads, la cooperacion sueca hizo énfasis en los determinantes sociales de la
salud como parte de un enfoque desde el cual se debi6 comprender el proceso
de salud enfermedad.?® Los profesionales de salud al ejecutar los programas de
salud oficiales observaron el débil efecto de sus acciones puesto que los
determinantes sociales de la enfermedad se relacionan con las condiciones de
vida en pobreza y extrema pobreza (Rosales, et. al., 2018) de la poblacion
postergada. Los profesionales de la salud son conscientes que las
transformaciones estructurales para una mejor calidad de vida requieren de:
politicas sociales con mayor alcance en la educacion escolarizada, fuentes de
trabajo y condiciones de vivienda con servicios basicos de drenajes, agua
potable, energia eléctrica, manejo de basura, etc.3°

Las inequidades en el acceso a servicios de salud con pertinencia cultural
caracterizaron al modelo de atencion tradicional. El modelo de atencion
tradicional incluy¢ la figura de la comadrona en las comisiones de salud, pero se
consider6 como un recurso subalterno al modelo médico hegemaonico bajo el
cual la comadrona debi6 ser capacitada. Es decir no se reconocio su saber
ancestral, tampoco se consider6é como un complemento de la red de servicios
acorde al alto impacto que tuvo en la atencion y resoluciéon del embarazo.3!
Desde el modelo tradicional se trat6 de manipular la participacion de la
comadrona lo cual genero cierto rechazo y resistencia evidenciado en su falta de
participacion en las capacitaciones que fueron impuestas desde el modelo
tradicional sin considerar el consentimiento de las comadronas. Tampoco los
criterios de interculturalidad (Meentzen, 2001 ) estuvieron presentes en los

contenidos de capacitacion; en tanto que las comadronas fueron quienes

29 [dem.
30 Observaciones de campo.
31 Red 1 de analisis.
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atendieron a una cantidad importante de partos con base en el conocimiento
ancestral de sus técnicas y procesos que culturalmente fueron aceptados por las

muijeres.?

Al explorar las interacciones entre actores prestadores de servicios de salud del
primer nivel de atencién en salud, desde la narrativa de los profesionales que
trabajaron en el modelo de atencion tradicional se deduce que no se
reconocieron otros terapeutas tradicionales que estuvieron presentes en las
comunidades. Unicamente reconocieron a las comadronas por su rol de atencion
de partos y el alto impacto que tuvieron en las comunidades de pueblos
originarios. La barrera que forma hace invisible a los terapeutas tradicionales de
la comunidad como parte de los prestadores de servicios limita la posibilidad de
reconocimiento de las representaciones de los procesos de enfermedad
comprendidos desde la cultura local. La inequidad en el acceso a los servicios
de salud adaptados con pertinencia cultural forma una brecha de aceptacion y

confianza del modelo de atencién tradicional.

Otro tema de gobernanza que limita las transacciones entre actores secundarios
se observo en la contraposicion que existe entre el servicio de salud publico
gratuito y el cobro por servicios de la comadrona por concepto de la atencién
maternay resolucién del parto. No se consideraron aspectos trascendentales de
contenido cultural en términos de ser tratada la mujer en su mismo idioma, con
sus costumbres y formas de comprender el proceso que vive esa mujer durante
el embarazo (Red 1 de andlisis). También se develd que, a la comadrona se le
considera como un actor bajo la tutela de los servicios del modelo tradicional, sin
considerarla como actor clave de la atencion de salud reproductiva que responde
a una necesidad alli donde los servicios institucionales estaban ausentes y que
cuando estos llegaron generaron un choque de tipo cultural. El siguiente relato

lo narro:

“Cuando la comadrona detecta casos en los cuales tiene duda se le indica que envie a
las pacientes para el CAP. Las comadronas cobran por 6 visitas en total 3 son previas al

nacimiento y 3 después del nacimiento. Cuando la Comadrona lleva a su paciente al

32 {dem.

172



CAP los familiares ya no le pagan a la Comadrona y eso genera ciertas reservas de la
Comadrona pues no recibe pago por su trabajo de comadrona. Ahora se estan
encontrando nifias embarazadas de 10 a 16 afios, y nosotros les decimos a las
comadronas que les den sus consultas, sus masajes y que las envien a su control al
CAP, para que el médico las mire si las atienden en el CAP o en el hospital nacional

departamental.”?

En el nivel programético del nivel central se definieron las estrategias y
movilizacion de recursos para la prevencion de la mortalidad materna e infantil.
Sin embargo, el bajo impacto en la prevencion de las muertes materna e infantil
fue una constante de resultados de la débil planificacion y baja movilizacion de
recursos desde el nivel central para las direcciones de area de salud y el nivel
local.®* De esa cuenta, incidir desde los equipos locales de salud del modelo de
atencion tradicional en la organizacion social, fue un reto por el que el funcionario
sanitario del modelo de atencidn tradicional fue un actor intramuros que poco se
relaciond con las estructuras de poder local que tenian la capacidad de
movilizacion de la organizacion social y de recursos en las comunidades
locales.®® La ausencia de instrumentos para el seguimiento y verificacion de las
acciones que pudieron incidir en la disminucién de la muerte materna e infantil
de aplicacion en el nivel local no fueron identificadas.3® La informacién recabada
apunta a la existencia de un divorcio entre la planificacion del nivel central y la
realidad de las localidades. Desde la gobernanza se estudia la transparencia y
rendicién de cuentas que los programas de salud deben de tener para evaluar

los proceso e impactos programados.

Aun cuando el modelo de atencion tradicional tuvo en las prioridades de salud
materna e infantil que incidir en las muertes prevenibles. Los programas
implementados para el control tuvieron una débil incidencia en las zonas
rurales.®” La informacion evidencio que existieron actividades programadas de

educacion en salud como parte de la capacitacion del personal, pero no hubo

33 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal
(Mun_C_PresSer_3).

3 Red 1 de andlisis.

3 [dem.

36 Observaciones de campo.

37 Red 1 de andlisis.
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instrumentos que evidenciaron el impacto en la mejora de capacidades del
personal de salud del primer nivel de atencion bajo este modelo.3® La constante
de alternancia de contrataciones en el personal sanitario fue un factor intrinseco
gue afect6 al perfil del profesional de enfermeria y su capacidad de resolucion.
La gobernanza analiza a los actores segundarios por las competencias

profesionales, técnicas y directivas.

Las nociones de pertinencia cultural, en la atencidén materna tuvieron algunos
avances en uno de los municipios bajo estudio donde el Coordinador de Distrito
Municipal de Salud integré en la sala de atencion de partos del CAP, un espacio
para la atencion del parto vertical con el acompafiamiento de la paciente por
parte de su comadrona. Esta practica se consideré como un acto que aproximo
de mejor forma los servicios de salud a la cosmovision de la poblacion local. El
efecto en la comunidad de mujeres y comadronas tuvo un balance positivo de
aceptacion, con el consecuente incremento de confianza en los servicios del
MSPAS?3% 49, Sin embargo, desde una lectura occidental, con base en opiniones
del personal médico, estos actos se consideraron como una intromision en los
procedimientos basados en el conocimiento biomédico. El siguiente relato

expone estos actos.

“Al no conocerse no hay respeto de ambas culturas por esas razones muchas mujeres
no quieren asistir a los servicios de salud y por las entrevistas y actividades que hemos
realizado porque no se le habla en su idioma no se les respecta sus préacticas culturales
y se les dice acuéstese y va a tener a su bebe, usted lo sabra que la mujer indigena les
gusta tener a su bebe de forma vertical o sea hincada o su caldito caliente en la

comunidad y en los servicios de salud eso no se le respeta.”*

Los insumos del modelo de atencién tradicional como se presentd en este
apartado no lograron subsanar las inequidades en el acceso a los servicios de
salud. Se observé como diversos factores relacionados con los determinantes

sociales de la enfermedad forman una brecha entre la politica sanitaria y el

% Red 1 de analisis.

39 Entrevista grupal semi estructurada con usuarias de nivel municipal (Mun_A_Usuarias).

40 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal (Mun_C_Usuarias).
41 Entrevista con lider de movimiento indigena de nivel central (Central_Movimiento_Indigena).
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impacto de los programas del primer nivel de atencién en salud, lo mas
preocupantes son la interculturalidad, la entrega de servicios con pertinencia
cultural, la educacién en salud y el reconocimiento del rol del terapeuta

tradicional como prestador de servicios.

5.3.1.2. Resultados modelo de atencién tradicional.

Esta seccion analiza los outcomes con base a las opiniones de los entrevistados
gue permitieron la formulacién de categorias para el andlisis de los resultados.
Los hallazgos exploran la percepcion de satisfaccion con respecto a los servicios
entregados en las comunidades. Las categorias formuladas expresaron en

general la deficiente calidad con la cual se dio la atencién en la poblacion.

El modelo de atencién tradicional en la provision de servicios del primer nivel de
atencién propicié en la poblacion una valoracion negativa respecto al uso de
servicios de salud, condicion que se recoge de lo expresado en los cédigos y
categorias que dan cuenta de esa percepcion negativa en distintos niveles que

apuntaron a la “No calidad de la cartera de servicios”.

Como se ha documentado en la seccion anterior la inequidad en el acceso a los
servicios tuvo diversas formas que afectaron la entrega de servicios en la
poblacién. Desde la gobernanza se analizan las reglas del juego entre formales
e informales las cuales orientan a los actores sociales a las tomas de decisiones
y los comportamientos que ellos asumen frente a los servicios de salud que el

modelo brindo.

La gobernanza analiza la coordinacion entre actores relevantes involucrados en
la trama institucional. Los actores relevantes tienen la capacidad de movilizacion
de recursos necesarios para considerarlos como estratégicos, pero que se
movilizan o se ven dominados en el proceso (Hufty, 2010). Este tipo de actores
como fueron las autoridades municipales en las comunidades observadas se
caracterizo por la falta de involucramiento en el trabajo local en salud. A pesar

de tener los medios para incidir en acciones que favorecen las condiciones de
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salud en la comunidades no se observo acciones conjuntas para incidir en la

mejora de los servicios en salud.

La categoria de “No apoyo de las autoridades locales” que podrian haber tenido
sinergia en la baja calidad de los servicios, o la “Falta de actitud o buena voluntad
de proveedores para coordinar trabajo local en salud” incidieron en la “No calidad
de los servicios”.*? Un efecto que contradice el “Valor de uso de servicios de
salud” por parte de la poblacion fue las opiniones que se externaron con respecto
a la “deficiente calidad de los servicios sanitarios”. Hecho que se explica en las
comunidades postergadas puesto que ellos Unicamente tienen limitados
servicios sanitarios publicos para satisfacer la demanda y, por lo tanto, algunas
comunidades desprotegidas fueron de manera limitada resolviendo con ese tipo
de entrega de servicios ciertas necesidades que, de ninguna forma, resolvié la

totalidad de necesidades de atencion de salud.*?

La inequidad en el acceso a los servicios de salud también se expresé en las
deficiente calidad de entrega de servicios con la cual se atendié a la poblacion
mas necesitada. Los pobladores, en general, aprendieron el uso de los servicios
reconociendo que la no dotacion de medicamentos, la falta de insumos y las
malas condiciones de la infraestructura fueron caracteristicas de los servicios a
los cuales tuvieron acceso. En el escenario de las percepciones por parte de los
trabajadores del primer nivel se identificé la “No aceptacion del modelo
terapéutico tradicional” que concentra a “los hueseros”, “sobadores”, “hierberos”,
“espiritistas”, entre otros quienes juegan un rol terapéutico en la cosmovision
maya y que son rechazados por el personal sanitario del modelo de atencion

tradicional (Comelles, 2004) (Medicus Mundi Navarra, 2013).4

El modelo de atencion tradicional a pesar de la existencia de un programa de
interculturalidad en el nivel central, lo logré incidir en las inequidades de acceso
a los servicios por la barrera linglistica y de practicas de sanacién ancestral. En

la relacion médico-paciente sucedi6 de forma frecuente una deficiente

42 Red 1 de anélisis.
43 [dem.
44 [dem.
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comunicacién del historial terapéutico del paciente debido a la apertura de
informacion de la vida privada del paciente ante el traductor quien era un vecino
local o un extrafio. Otro factor que afectd la comunicacion entre el paciente y el
clinico fue la descalificacion de sus acciones como paciente puesto que se tuvo
el temor de no abrir esa intimidad de los medios terapéutico-tradicionales
utilizados para su enfermedad. Bajo ese clima de desconfianza los pobladores
asistieron a las consultas de los servicios del modelo de atencién tradicional que
limito la efectividad de ofrecer un diagndstico y tratamiento oportuno (Sotomayor
Saavedra & Lopez Davila, 2022).4°

Las caracteristicas deficientes de las instalaciones donde se entregan los
servicios de salud en el primer nivel fue otra caracteristica de la inequidad en el
acceso a los servicios. La percepcion con respecto a los servicios con el codigo
“No tienen calidad” fue una manifestacion generalizada que se vincul6 a distintos
puntos de interés. En cuanto a la infraestructura para realizar una actividad de
consulta clinica que hubiera considerado los aspectos de comodidad y
privacidad (Red 1 de analisis) existe en los servicios publicos la falta de criterios
de entrega de servicios con calidad. Al respecto cabe mencionar que las normas
gue rigen los programas aplicados en el primer nivel de atencién en salud no
tienen una politica de mejora de la calidad estructurada en cuanto a los procesos
en la entrega de servicios de salud y la estandarizacion de aspectos que vinculen
la pertinencia cultural con los aspectos médicos occidentales que tienen

preeminencia en el contenido normativo.

La no calidad de los servicios se vincula con el bajo apoyo de la movilizacion de
recursos desde la gobernacion departamental. Este elemento, en la gobernanza,
es indicador de una débil capacidad directiva en los actores relevantes
(Arredondo, et.al., 2010). Lo cual incrementa la inequidad en el acceso a los
servicios de salud puesto que indefectiblemente se traslada a las familias y

comunidades que movilicen recursos para satisfacer sus necesidades en salud.

45 Tdem.
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La inequidad en el acceso a los servicios de salud fue una constante en los
servicios de atencion para las comunidades bajo estudio. Se observoé un traslado
de responsabilidades a personas cuya condicidon econémica y social les ubica en
condicion de pobreza y extrema pobreza. La dotacién de servicios para la
atencion de pacientes que requieren encamamiento fue parcial. A manera de
costumbre los familiares que fueron referidos desde el primer nivel de atencion
se quejaron de que ellos debian llevar la alimentacién a sus pacientes. Esa
condicion se debidé pensar mejor ya que las distancias de residencia en el area
rural y la ubicacion de las sedes de los servicios son una limitacion para
acompanfar a sus pacientes. Ademas, estos familiares devienen de comunidades

sin recursos para su propia manutencion. El siguiente relato lo expone:

“El apoyo de la gobernacion departamental no existe, en el nivel local. El consejo de
desarrollo municipal integrado por lideres locales si apoyo a la casa materna donde
contraté a dos enfermeros. Los temas de alimentacion durante la estancia en la casa
materna se suplen con recursos de la propia comunidad dado que el CAIMI no tiene

recursos para la alimentacion de los pacientes internados.” 46

La inequidad en el acceso a los servicios de salud se observo en la relacion
médico-paciente con la falta de calidez. La no calidad de los servicios del primer
nivel de atencion percibida desde la experiencia de los usuarios con el trato
humano que recibieron del personal sanitario se calificO como deficiente en la
interrelacion humana que distingue el acto entre paciente y prestador de

servicios de salud. La siguiente cita lo evidencia:

“Muchas veces el personal esta hablando por celular via telefénica y no les presta

atencion a los servicios de lo que la poblacion esta pidiendo.” 4

La falta de una buena voluntad de los proveedores en salud local fue otra
percepcion que se identifico con respecto a la entrega de servicios del modelo
de atencion tradicional.*® Los proveedores de servicios de salud no tuvieron un

actor estratégico que coordinara los recursos para la atencion. Los proveedores

46 Entrevista con coordinador municipal de salud de nivel municipal (Mun_F_PresSer_1).
47 Entrevista grupal semi estructurada con usuarias de nivel municipal (Mun_A_Usuarias).
48 Entrevista con técnico de salud rural de nivel municipal (Mun_A_PresSer_2).
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de servicios de salud privados y las ONG’s en salud no tuvieron espacios de
comunicacion para articular acciones de cooperacion con el modelo frente a las
necesidades de salud local.*® La supervision de la calidad de atencién en salud
no se encuentra registrada la ausencia de una entidad de evaluacion de la
calidad genero discrecionalidad en el personal sanitario del modelo. Se recuperé
informacion sobre quejas en el atraso del tiempo para atender las urgencias y la

ausencia de personal para resolver la atencion.

La inequidad en el acceso a los servicios de salud se observé en las barreras
gue se construyeron por sucesos historico-sociales en el devenir de la
constitucion de la nacién guatemalteca. Un aspecto negativo en la interaccion
del paciente con los servicios de salud se conoce por la discriminacion de tipo
territorial. El contexto en el cual viven los grupos étnicos en Guatemala
corresponde a diversos factores de desplazamiento interno. Como ejemplo lo
sucedido durante el periodo de la colonia (Martinez Pelaez, 1973) con ubicacion
de poblaciones para su explotacion diferenciados por su vestimenta y la
linglistica ancestral de idiomas locales; otro ejemplo, el desplazamiento
originado por la guerra (Epe & Kepfer, 2014). La coexistencia de diversos grupos
en areas geograficas hace muy dificil la entrega de servicios dado que los
aspectos culturales y linglisticos son diversos. El rol del traductor en la
interaccion del personal de salud con la paciente afecta a la privacidad y
confidencialidad de temas sensibles y en ocasiones a la limitacién de acceso a

los servicios (Sotomayor Saavedra & Lépez Davila, 2022).

“Si uno va a otro servicio que no es del municipio de uno lo discriminan no lo reciben a

uno.”

El siguiente relato se refiere precisamente a una introspecciéon sobre la forma
como los usuarios de los servicios podrian ver al trabajador sanitario dadas las

condiciones de carencia en insumos, medicamentos y equipos existentes en los

servicios del primer nivel de atencion en salud.

49 Entrevista con concejal municipal (Mun_B_OrgComunitaria).
>0 Entrevista grupal semi estructura con organizacién comunitaria  nivel municipal
(Mun_B_OrgComunitaria).
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“Hay cosas materiales: y debemos evaluar si como prestadores publicos yo he fallado en
la atencion y sensibilizarnos si ante la necesidad y las emergencias de nuestros paisanos
y compatriotas y es algo que nosotros no tratamos y es que como nosotros tratamos a
los otros. Como trabajadores, y como nos miraria la poblacion, si no tenemos insumos y
medicamentos y si nuestro caracter es una bomba el paciente sale mas traumado. No
podemos ser perfectos, pero se debe tener mas sensibilidad. Y encontramos el mejor

espacio para dar una respuesta.”?

El modelo de atencién tradicional en la entrega de servicios a la poblacién en el
primer nivel de atencion se caracterizé por ser deficiente en su calidad, no se
observo la implicacion de los actores secundarios en la movilizacion de recursos
para mejorar la entrega de servicios de salud en las comunidades. La inequidad
en el acceso a los servicios se observo en la baja calidad de entrega de servicios
en la relacién médico-paciente, la débil pertinencia cultural en sus programas, la
ausencia de entrega de servicios en los idiomas locales. Las poblaciones
receptoras de los servicios del modelo de atencién tradicional en conclusion

expresaron opiniones de rechazo al modelo.

En la tablas 22 y 23 se presenta un resumen de las categorias aplicadas en el
analisis de la entrega de servicios y los resultados del modelo de atencidn

tradicional.

51 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud nivel municipal (Mun_A_PresSer_5).
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Tabla No. 22

Resumen de las caracteristicas de entrega de servicios del modelo de atencién

tradicional con base a la percepcion de los entrevistados.

Caracteristica del modelo

los programas asistencialistas no han logrado un impacto en las condiciones de vida de la
poblacion lo cual se refleja las tasas de mortalidad infantil y materna.

al centralizar las capacitaciones en las sedes de puestos o centros de salud se obligo la
movilizacion de las comadronas a los centros de capacitacion sin considerar el limitado
acceso por las vias de transportes y la falta de vehiculos.

la confrontacién de saberes entre el pensamiento ancestral y el occidental fue un primer
muro insoslayable que no permitié alcanzar los objetivos del programa disefiado para
abordar la interculturalidad en la entrega de servicios con un enfoque de pertinencia cultural.

el conflicto étnico linglistico centr6 la dificultad en la falta de comunicacién en la relacion
médico-paciente.

la organizacion social fue la incidencia directa en la mejora de cobertura en las campafias
de vacunacion y los vinculos locales con las comadronas para la movilizacion de recursos
locales en apoyo de la atencion médica para los casos de urgencia.

incidir desde los equipos locales de salud del modelo en la organizacién social, fue un reto
para el funcionario sanitario quien trabaja intramuros que poco se relaciond con las
estructuras de poder local que tenian la capacidad de movilizacién de la organizacion social
y de recursos en las comunidades locales.

la inequidad en el acceso a los servicios de salud fue evidente cuando se deleg6 en la
organizacion social local la capacidad para movilizar sus recurso y resolver el transporte de
las urgencias desde las comunidades rurales.

no hubo instrumentos que evidenciaron el impacto en la mejora de capacidades del personal
de salud del primer nivel de atencién bajo este modelo.

se vinculd directamente con la capacidad de organizacion local en salud, sin embargo el
modelo no tuvo los medios para promover la participacion ciudadana y, el modelo se apoy6
en la organizacidn existente con un bajo impacto en la coordinacién de actividades.

Fuente: Elaboracién propia tomado de la seccién 5.3.1.1.

181



Tabla No. 23
Resumen de las caracteristicas de los resultados del modelo de atenciéon
tradicional con base a la percepcion de los entrevistados.

Caracteristica del modelo

fue una manifestacion generalizada que se vinculd a distintos puntos de interés.
deficiente comunicacion del historial terapéutico del paciente debido a la apertura de informacion
de la vida privada del paciente ante el traductor quien era un vecino local o un extrafio.
los programas aplicados en el primer nivel de atencién en salud no tienen una politica de mejora
de la calidad estructurada en cuanto a los procesos en la entrega de servicios de salud.
percibida desde la experiencia de los usuarios con el trato humano que recibieron del personal
sanitario se calificé como deficiente en la interrelacion humana que distingue el acto entre paciente
y prestador de servicios de salud.
No hay una entidad que centralice los recursos de la cooperacidn internacional.
los proveedores en salud privados no se logran coordinar para la atencion en la necesidades
locales.
falta de comunicacion entre las ONG'’s y los puestos de salud del modelo.
bajo apoyo de la movilizacién de recursos desde la gobernacion departamental.
no se observo la implicacién de los actores secundarios en la movilizacién de recursos para
mejorar la entrega de servicios de salud en las comunidades.
traslado de responsabilidades a personas cuya condicion econdmica y social les ubica en
condicion de pobreza y extrema pobreza.
el modelo no considero la inclusion de “los hueseros”, “sobadores”, “hierberos”, “espiritistas”, entre
otros quienes juegan un rol terapéutico en la cosmovision maya y son rechazados por el personal
sanitario del modelo.
la comunicacién entre el paciente y el clinico fue la descalificacién de sus acciones como paciente
puesto que se tuvo el temor de no abrir esa intimidad de los medios terapéutico-tradicionales
utilizados para su enfermedad.
tienen limitados servicios sanitarios publicos para satisfacer la demanda vy, por lo tanto, algunas
comunidades desprotegidas fueron de manera limitada resolviendo con ese tipo de entrega de
servicios ciertas necesidades que, de ninguna forma, resolvié la totalidad de necesidades de
atencion de salud.

Fuente: Elaboracién propia tomado de la seccién 5.3.1.2.

5.3.2. Modelo de extensién de cobertura.

A partir del aflo 1996, la reforma del sistema de salud articulé nuevos actores,
escenarios y procesos no conocidos en Guatemala (Barrillas, 2004) (Verdugo,
2002). Esta reforma del sistema de salud se baso en el Cédigo de Salud (1997),
el cual orienta a las municipalidades en la coordinacion con las otras instituciones
del sector en la administracion parcial o total de la provision de servicios de salud
en sus respectivas jurisdicciones (SEGEPLAN, 2005). Al observar el proceso de
reforma municipal con respecto a la norma contenida en el cédigo municipal se

encontré en un nivel intermedio con respecto a los alcances del desarrollo de las
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municipalidades. Para ello tuvieron el apoyo de las Direcciones de area de salud
como subsidiarias y ejecutoras del gasto descentralizado en la compra de

insumos (MSPAS-Organismo Ejecutivo, 1999).

Las Direcciones de Area de Salud fueron las responsables de la administracién
del modelo de extension de cobertura. Desde el inicio de este modelo no se
tuvieron evaluaciones que reflejaran el comportamiento de la interrelaciéon de
actores y el impacto medido de las metas de los programas (Barrillas, 2004). La
evidencia disponible de la época indicé que el manejo administrativo de los
recursos en la ampliacion de cobertura sucedié sin una valoracién de las
repercusiones que tuvo con el personal contratado. (PNUD, 2010) (Flores, 2011).
En investigacién previa se verificé que el personal sanitario contratado por las
ONG médicas de este modelo se sucedi6 fuera de los esquemas de garantias
laborales, y tampoco tuvieron prestaciones laborales de seguro médico y plan de
retiro (L6pez, Arredondo, & Orozco, 2014). La gobernanza estudia el contexto de

la organizacion institucional del sistema de salud.

Las modalidades de prestadores de servicios del primer nivel de atencidon en
Guatemala se diferenciaron béasicamente por el tipo de contratacion, la
capacitaciéon del recurso humano y la provisién del servicio a nivel local. Por un
lado, el administrado por el MSPAS y por el otro, el administrado por las ONG
médicas (Becerril-Montekio & Lépez-Davila, 2011) (PNUD, 2010) (Word Bank,
2005). Se estimd que la provision de entrega de servicios del paquete basico
tuvo un costo de USD 7 por afio per capita que incluyd: a) atencién en salud
reproductiva, b) atencion a nifios, c) atencién de urgencia y enfermedades
prevalente, d) atencion al medio (PNUD, 2010). EI modelo de extensién de
cobertura tuvo como poblacién objetivo atender al 46% de la poblacion quienes
no tenian acceso a los servicios de salud del MSPAS, en areas con acceso
restringido a los servicios de salud, al desarrollo econdmico, vias de
comunicacion y al sistema de educacion publico (MSPAS, 2012). Desde el

analisis de gobernanza se construye la historicidad del problema de estudio.

En el inicio de la creacion del modelo de extension de cobertura, sus funciones

fueron administradas desde el nivel central por el Ministerio de Salud. Lo cual
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propici6 confusiones en las direcciones del area de salud en el nivel
departamental y en las jurisdicciones que operan en el nivel municipal, funciones
gue fueron asignadas desde el nivel central. Es decir, que los servicios ya
instalados del modelo de atencién tradicional no tuvieron participacion en la
delimitacion de la asignacion de cobertura para las nuevas ONG médicas. Este
hecho origind en algunas jurisdicciones la duplicacion de registros en cuanto a
los reportes que fueron trasladados al sistema de informacion y que se reflejé en
los datos de cobertura. La situacibn mas dramética de la falta de coordinacion
en la programaciéon y la falta de regulaciéon para la misma se presentd en
comunidades de poblaciéon vulnerable con total ausencia de servicios
sanitarios®?. La gobernanza requiere la identificacién de la organizacion de los

Servicios sus transacciones en el contexto.

El modelo de extension de cobertura durante el gobierno de la Unidad Nacional
de la Esperanza dirigio acciones que afectaron a la programacion. La primera
fue la reduccién del 10% del presupuesto para el afio 2009, lo que incidi6 en la
estabilidad del programa de incentivos de los Facilitadores comunitarios con un
estipendio de $US 65.00 al mes®3. El Facilitador comunitario fue seleccionado
por su liderazgo en la comunidad y entre, sus obligaciones, era responsable de
la logistica programada para la visita mensual del equipo béasico en salud en las
localidades programadas. El Facilitador comunitario, en general, perteneci6 a la
poblacién indigena con dominio del idioma local para apoyar como traductor®.
Otra accion impulsada por el mismo gobierno fue que, durante el dltimo afio de
ejercicio de poder, impulsé el Modelo de atencion integral en salud, en periodo
de campaiia presidencial. Para el ailo 2009 el nuevo impulso del modelo tuvo el
apoyo de la cooperacion internacional integrada por: USAID, la OPS/OMS,
Instituto de salud incluyente / Médicos del mundo Navarra, La brigada médico-
cubana y, el Gobierno de Suecia (MSPAS, 2011). La gobernanza requiere
evaluar los intereses de actores con base a la politica y sus efectos en los

servicios de salud.

52 Entrevista con lider coordinadora nacional de las ONG de nivel central (Central_PresSer_3).
53 Entrevista con funcionario de Direccion de servicios de salud de nivel departamental (Dep_PresSer_7)
5 [dem.
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El modelo se dirigié a las comunidades multiétnicas dedicadas a la actividad
agricola, caracterizadas por una economia de tipo familiar campesina. Por su
ubicacion geografica, muchas de estas comunidades estaban postergadas al
desarrollo y sin acceso a los servicios de salud (observaciones de campo). La
entrega de servicios del modelo se caracterizé por una fuerte carga del modelo
médico hegemonico (Menéndez, 1984) que llevé a las zonas remotas del pais el
conocido paquete basico de atencién caracterizado por programas preventivos
gue incluyé las siguientes acciones planificadas (Red 1 de analisis): a) incentivos
a la Comadrona y al Facilitador comunitario, b) la ampliacién de cobertura de
vacunacion, c) el control prenatal y, d) la planificacion familiar, este ultimo
impulsado con la aprobacion de la ley de acceso universal y equitativo de
servicios de planificacion familiar en el afio 2005 (CESR/ICEFI, 2009). Desde el
analisis de gobernanza en salud se requiere conocer el problema las condiciones

gue explican la desigualdad en el acceso a los servicios de salud.

El personal operativo del modelo de extension de cobertura recibi6é el nombre de
Equipo Basico de Salud (EBS) integrado por: 1) un coordinador técnico; 2) un
médico o un enfermero ambulatorio, 3) un auxiliar de enfermeria o técnico en
salud rural como facilitador institucional, 4) dos educadores en salud y, 5) un
auxiliar de enfermeria capacitado en atencion materna neonatal. Los EBS
entregaron el paquete basico de salud, una vez por mes, en el Centro de
Convergencia o Comunitario. Cabe mencionar que los centros de convergencia
no fueron planificados con algun estandar de construccién sino eran espacios
improvisados que la comunidad facilité para la evaluacion clinica de los
pacientes, que se hacia en sitios donde la gente se acostaba en tablas sobre
piedras, sin que existieran paredes como division de los espacios que requiere
un consultorio °°. La inequidad en el acceso a los servicios de salud es una

variable dependiente que desde la gobernanza interesa abordar en este estudio.

El rol que tomd el Facilitador comunitario, el vigilante y la comadrona en las
comunidades bajo cobertura del modelo de extension de cobertura fue esencial

para la logistica de entrega de servicios de salud. Como se observa en la tabla

%5 Observaciones de campo.
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24 estos actores conforman el capital social quienes actuaron como
intermediarios entre el modelo y la comunidad. La gobernanza analiza los roles
de los actores secundarios quienes no tienen el poder suficiente para determinar
el cambio de las reglas del juego sin embargo a través de ellos se puede

comprender las tomas de decision que suceden en las comunidades.

Tabla No. 24
Distribucion del actor comunitario acorde a la unidad de poblacion que
requiere el modelo de extension de cobertura del primer nivel de atencion

en Guatemala.

Actor comunitario Unidad de poblacién

1 facilitador comunitario por cada 1,000 habitantes

10 facilitador comunitario por una jurisdiccion (10,000 habitantes)
1 vigilante de salud por cada 30 familias

no mas de 30 comadronas tradicionales por una comunidad

capacitas
Fuente: Elaboracion propia tomado de Modelo de extensién de cobertura en el primer nivel de
atencion (MSPAS, 2007).

En el &mbito de la comunidad, en el inicio del programa de provision de servicios,
se instalé un esquema de voluntariado que, a lo largo del tiempo, se promovio
con incentivos de dinero de cantidad variable los cuales, conforme sucedio su
desfinanciamiento, el incentivo entr6 en decadencia y el supuesto valor creado
de “voluntariado” desaparecio. Este efecto se comprendié de mejor forma con la
estructura que se planific6 con el apoyo de la participacion de lideres
comunitarios. La gobernanza en salud y la participacion social acorde al contexto
social presenta patrones que explican las diferencias del efecto que tiene la

participacion social en el modelo de entrega de servicios.

Las visitas en las comunidades fueron planificadas una vez al mes, entre cada
visita que realizaba el equipo basico de salud, tanto el facilitador comunitario
como la comadrona, realizaron la identificacion de las mujeres embarazadas
quienes eran convocadas en los llamados centros de convergencia para la
entrega de los servicios de salud. La inequidad en el acceso a los servicios de

salud estuvo presente en la programacion de la entrega de servicios en las
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comunidades. La gobernanza analiza la organizacion de servicios y las

condiciones existentes favorables o desfavorables para un proceso de cambio.

En esta seccion se delimitaron las caracteristicas esenciales del modelo de
extensiéon de cobertura que permiten construir el contexto del modelo. Se
consideran los aspectos historicos que dan contenido a los procesos que
explican la creacién del modelo a través de las condiciones politica y sociales.
Se sitla al modelo dentro del proceso de la reforma del sistema de salud. Se
describen las caracteristicas de los actores sociales, la organizacién de los
servicios de salud, la cartera de servicios, aspectos programaticos en la entrega

de servicios y la participacion social en salud.

5.3.2.1. Entrega de servicios modelo de extensién de cobertura.

En esta seccion se presentan los hallazgos que caracterizan los outputs del
modelo. A pesar de que el modelo de extensidon de cobertura fue considerado en
innovador, con el tiempo el mismo se convirtio en un experimento de tipo social,
impulsado por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. Este tipo de
modelo de entrega de servicios requirié la contratacion de ONG’s para suplir el
rol de asistencia que el Estado guatemalteco por mandato constitucional tiene.

El experimento de tipo social en las comunidades postergadas consistio en
impulsar la financiacion de la participacion de ONG médicas en la entrega de un
paquete basico de cartera de servicios de salud. Este tipo de medidas fueron
consideradas como parte del modelo neoliberal donde el rol del Estado
benefactor se retrae en su papel de dar asistencia social. Los hallazgos dan
contenido a la forma como la entrega de servicios de salud se constituy6 en una

modalidad de inequidad en el acceso a los servicios de salud.

La literatura evidencié que, entre las politicas publicas, la ampliacion de la
cobertura con la mejora de la calidad de servicios basicos de salud fue una
prioridad impulsada en 1996 (PNUD, 2010). El programa de extension de
cobertura que contenia al modelo tuvo deficiencias que le llevaron al colapso por

las limitaciones del recurso econdmico y la baja capacidad directiva en el recurso
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humano para diligenciar las acciones de gestion de forma oportuna. Barrillas
(2004) advirtié la baja capacidad directiva del recurso humano al analizar la
experiencia de la descentralizacion de los servicios de salud. El cuestiono la falta

de evidencia del modelo de extension de cobertura para su ampliacion en el pais.

La ineficiente capacidad para desarrollar la programacion es un problema de tipo
estructural que se hizo evidente en las gestiones del personal sanitario del
Ministerio de Salud. Es decir, que el modelo, en términos de su programacion,
gener6 una carga adicional en un sistema de salud cuyas operaciones
administrativas estuvieron centralizadas en la Unidad de Planificacion. El
personal de la Unidad de Planificacion no tuvo las competencias directivas para
enfrentar los retos de un programa cuyo modelo de entrega de servicios
representd incorporar modalidades nuevas en las contrataciones de servicios.
Ademas el modelo requirié de logistica en el nivel local para la entrega de los
servicios en zonas rurales y dotar de los medios para acceder a las localidades.>®
Las condicion de determinantes sociales de la enfermedad en las comunidades
bajo cobertura del modelo de extension de cobertura se caracterizaron por la
desigualdad social, falta de infraestructura y medios de trabajo en la

comunidades.

El modelo de extension de cobertura se instalé sobre la base de las ONG que
estuvieron presentes en la entrega de los servicios, quienes operaron con fondos
de la cooperacion internacional. Ademas de las ONG médicas que surgieron
como parte de las necesidades de expansion de los servicios en las regiones
donde no existian servicios sanitarios en el area rural.>’ Entre las estrategias
locales para aproximar los servicios en el nivel local de atencion se requirié, en
la programacion, la participacion de lideres comunitarios quienes tomaron el rol
de Facilitadores comunitarios y las Comadronas, quienes figuraban en la
estructura ancestral de terapeutas tradicionales para la atencién materna.%® La
primer caracteristica que el modelo de extensién enfrentd en las comunidades

fue la ausencia de instalaciones de servicios de salud que formé parte de las

% Red 2 de anlisis.
57 Observaciones de campo.
%8 fdem.
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inequidades en el acceso a los servicios de salud en la comunidad. Al respecto
de las dificultades de transporte del personal del equipo de salud la paramédico

comenta:

“Ahi seria en el nivel en el que ellos se transportan hacia las comunidades, ellos se
transportan en motos a sus lugares de trabajo pero en tiempo de lluvia las carreteras se
ponen muy mal y llegan al lugar de trabajo y laboran en lo que tienen que hacer, se
dedican a los programas que tienen a su cargo.” *°

La desconcentracién de los servicios de salud en el primer nivel de atencién para
el afio 2007 se caracterizO por el traslado de tres funciones de orden
administrativo del modelo de extension de cobertura a la Direccion de Area Salud
(DAS) que operaron en el ambito departamental: a) supervision, b) monitoreo vy,
c) evaluacion. La habilidad directiva se designd en el Facilitador institucional
quien fue un funcionario del Ministerio de Salud (MSPAS, 2007). Las medidas
administrativas antes surgen once (11) afios después de instaurado el modelo
de extension de cobertura. Es importante puntualizar que las DAS no tenian la
capacidad directiva para asumir las funciones de supervision, monitoreo y
evaluacion. La inequidad en el acceso a los servicios se observa en las medidas
administrativas que no consideraron las capacidades directivas del personal en

las DAS frente a la llegada del modelo de extension de cobertura.

La unidad de poblacion blanco-receptora del paquete béasico de salud fue
denominada una jurisdiccion compuesta por 10,000 habitantes en el plano
operativo. Una misma ONG médica tenia varias comunidades hasta alcanzar el
criterio de 10,000 habitantes sin considerar la dispersion de la poblacion. De alli
gue para algunas ONG médicas la caracteristica de dispersion se constituyé en
una condicion que incidié como factor negativo en la entrega de los servicios de
salud dadas las limitaciones de transporte y los tiempos de programacion. La
planificacion del trabajo operativo en el nivel municipal se delegé al coordinador
municipal de salud, quien fue el responsable de la asignacién de la poblacién y
la vigilancia del seguimiento de las metas. El modelo requirié un asistente para

la administracion de informacion por cada dos jurisdicciones (MSPAS,

59 Entrevista con paramédico de nivel municipal (Mun_B_PresSer_3)
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SEGEPLAN, PNUD, 2007). El rol del Facilitador institucional se circunscribio al

trabajo de escritorio centrado en la revision de informes documentados.®°

La provisién de los servicios de salud del modelo de extension de cobertura como
se indico en el apartado anterior se sucedio con la firma del llamado paquete
basico de atencion que, entre una de sus metas fundamentales, considero la
ampliacion de cobertura de vacunacion. Al parecer con cierto grado de eficiencia
en la ampliacion de cobertura, segun se narrd en la discusion grupal en el nivel

municipal:

“Si ha habido cambios durante estos 8 afios que llevo de estar aqui yo bien podria decir

que ha habido cambios en la cobertura de vacunacion infantil...[...]"8

La facilitadora departamental narra en que consiste el Paquete Basico de

Atencion de las mujeres embarazadas en las comunidades:

“[...]... para poder decir que se le dio su control prenatal pues esta sefiora tuvo que haber
recibido su dosis de PDA y le corresponde su suplementario con &cido félico y sulfato
ferroso la consejeria enfocada sobre todo a signos y sefias de peligro en el embarazo en
el parto y en el postparto, consejeria sobre lactancia materna exclusiva, aun estando
embarazada pues ya también se le habla sobre planificacion familiar, también se trabaja

con ella lo que es el plan de emergencia familiar y comunitario.”s?

El PBA entregado por los equipos basicos de salud del modelo de extension de
cobertura en el primer nivel de atenciébn que llegaba a las comunidades
postergadas fue en extremo limitado en cuanto a su capacidad de resolucion. En
los casos de detectar una situacién en la cual el equipo basico no tenia la
capacidad de resolucion se le incaba a la paciente ir a un nivel de atencién con
mayor capacidad de resolucién. Esto representaba que la paciente con el apoyo
de la familia debia suplir la movilizacion lo cual en la poblacion con extrema
pobreza era una recomendacion sin posiblidad de ser ejecutada. La inequidad

en el acceso a los servicios de salud fue una constante observada en las

60 Observaciones de campo.

61 Entrevista con técnico de salud rural de nivel municipal (Mun_A_PresSer_2)

62 Entrevista con la facilitadora del modelo de extension de cobertura de nivel departamental
(Dep_PresSer_7)
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comunidades postergadas. El siguiente relato expone los alcances del modelo

de extension de cobertura:

“Eso tiene que ver con los niveles de atencion entonces en un primer nivel de atencion
por ejemplo tiene mucho que ver con sus limitaciones el primer nivel de atencion va
enfocado en que es el primer contacto con la comunidad y un servicio de salud y su nivel
de resolucion practicamente es lo Unico que hacen es identificar y clasifica por ejemplo
clasifica entonces no se habla ni siquiera de diagnostico sino de clasificacién verdad,
entonces vienen ellos y dicen no esta en nuestras manos resolver esta situacion y lo
referimos al siguiente nivel entonces por tanto el primer nivel de atencién que significa

es solo promocion y prevencion de la salud.”®®

Al canzar los indicadores de las metas del PBA fue el mecanismo por el cual se
establecio que el modelo de extension de cobertura cumplia con la cobertura de
la poblacion atendida. Sin embargo las necesidades de atencion en salud
superaban en mucho el PBA de alli que la poblacion no manifestara la
satisfaccion de sus necesidades en salud. El modelo no logré disminuir la brecha
de inequidad en el acceso a los servicios de salud, puesto que el PBA fue limitado
en su capacidad de resolucion frente a las necesidades de salud locales. El

director de &rea de salud lo expone de la siguiente forma:

“Naturalmente esto fue la estrategia de la extensién de cobertura por tanto se lograron
mejorar en salud los indicadores... [...] fue una estrategia de extender cobertura, con un
paquete basico que al final, parte de lo que el ministerio hacia mas que bien pero eso
era lo que hacia, por acceso y por lo tanto se lograron mejorar los indicadores, no

necesariamente que esos sea lo que necesita la poblacion.”®

Entre las criticas de los resultados presentados como fue la ampliacion de
cobertura de vacunacién se identifico la categoria de “Instrumentos de
seguimiento no verificados” al referirse diversos funcionarios del Ministerio de
Salud que el modelo no permitio la verificacion de resultados y que las denuncias
de la poblacion receptora de los servicios de salud por la falta de asistencia en

las comunidades por parte de los equipos basicos de salud fue un problema

63 [dem
64 Entrevista con director de area de salud departamental (Dep_PresSer_1)
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latente del modelo.®® Al indagar sobre quién era responsable del seguimiento de
las ONG meédicas, se supo que el coordinador municipal de salud era el
encargado quien, a su vez, era responsable del personal de los servicios del
Ministerio de Salud en la localidad.®® La habilidad directiva del coordinador
municipal de salud fue variable puesto que no conformd criterios estandar de un

perfil del profesional.

y, en cierta, forma explica la reticencia de la verificacién de datos registrados en
los formularios que sirvieron como instrumentos de evaluacion.” Ademas, en las
comunidades donde se realiz6 el trabajo de campo se documenté la falta de
recurso humano para atender la demanda de salud. En ese contexto el
coordinador debié atender funciones de atencidon clinica ademéas de las

propiamente administrativas.®

La llegada de las ONG meédicas represent6 una sobrecarga de trabajo para los
coordinadores municipales, el modelo se organizé internamente y capacitd a sus
cuadros directivos de los mecanismos internos; sin embargo, no enfrent6 la
realidad que el modelo debié interactuar con los cuadros directivos que
subyacian en la estructura de administracién del ministerio en distintos niveles.
En este sentido la gobernanza se hizo compleja por el nivel de subsistemas
generados sin un marco congruente entre las transacciones de actores que, en
determinadas circunstancias, debian operar en coordinacion. Ademas, el modelo
subsistio por distintos gobiernos con un nivel de rotacién de personal de mandos
medios que cada 4 afios debié aprender, en primera instancia, los procesos
directivos del ministerio y, en segunda instancia, la articulacion del modelo de

extension de cobertura con los representantes del Ministerio de Salud.

Otro factor atenuante para no verificar los instrumentos de seguimiento por parte
del coordinador municipal fue que las condiciones de recursos para la

movilizacion del personal sanitario a las comunidades postergadas no estuvieron

% Red 2 de analisis.

5 [dem.

67 Observaciones de campo.
% Red 2 de analisis.
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planificadas y los recursos como vehiculo y combustible no estuvieron
disponibles.®® Otro factor interno negativo fueron las deficientes competencias
de habilidad directiva delegadas en el llamado Facilitador institucional en su rol
de funcionario del Ministerio de Salud. Al indagar sobre las funciones operativas
del Facilitador institucional se indic6 que las actividades de trabajo se
circunscribieron a la revision de los informes escritos, es decir, que no existio la
verificacion de los instrumentos por ninguno de los dos responsables de esa
funcién.”® En el escenario antes descrito se denotd un vacio normativo de la
vinculacion entre el modelo y el MSPAS, lo cual forma parte de un sentimiento
de division entre la estructura de organizacion del MSPAS y el modelo de
extension de cobertura. Desde la gobernanza se analizan las normas
constitutivas que rigen las relaciones entre actores locales a través de las reglas
del juego (Hufty, 2010).

Los programas preventivos fueron centrados en la atencion materno infantil.
Para la consecucién de sus actividades en el plano local el modelo incorporé un
sistema de pago de incentivos econdmicos para el Facilitador comunitario y la
Comadrona, como parte de un reconocimiento econémico. El pago compenso la
identificacidon de mujeres embarazadas en la comunidad con el objeto de que
ellas fueran las beneficiarias de los servicios de atenciébn materna. Cabe
mencionar que el grupo infantil ingresé al programa de control de crecimiento
con la identificaciéon de la desnutricion infantil y los esquemas de vacunacion.’*
Las acciones de seguridad alimentaria no se documentaron en las comunidades
por la ausencia del personal responsable de operar el programa de la SESAN
(Secretaria de seguridad alimentaria y nutricional)’2.”® El siguiente relato es de

un prestador de servicio en el nivel departamental:

“Principal efecto positivo es que a través del mismo programa de extension de cobertura,

se le dio participacion a lo que eran los facilitadores comunitarios y esto permitié tener

69 [dem.

70 [dem.

1 Red 2 de anélisis.

2 La SESAN tiene los siguientes recursos legales para su funcionamiento: a) la Politica Nacional de
Seguridad Alimentaria y Nutricional, b) Ley del Sistema Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional y, ¢) Reglamento de la Ley del Sistema Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional.
73 Observaciones de campo.
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un compromiso méas de esa gente de la comunidad, pero se cayo en el error de haberle
pagado un tiempo, media vez se termind el financiamiento hasta aqui ya no hay mas
facilitadores comunitarios y entonces como se esta buscando... si a mi me daban Q
50.00 antes por venir, por qué voy a venir ahora sin nada, si es mi dia de trabajo,
entonces se les cred la expectativa de estarles dando quiza Q 50.00 para unos sea
mucho, para otros no sea nada, pero se tenia ese recurso, y de la noche a la mafiana:
sefiores ya no hay mas presupuesto nos dicen, entonces ahi ya vino a ser practicamente
un rechazo de la gente, ya no hay blsqueda activa de casos de nifios con problemas,
de madres con problemas, no que, se termind, se termind. Entonces en un solo acto se

miran dos efectos: el positivo y el negativo.”*

La identificacion de lideres locales y el apoyo de la organizacion social local en
salud funcionando fue la herramienta vital para llevar los servicios del primer nivel
de atencién del modelo; sin embargo, al procurar un mecanismo desde el modelo
para activar y articular en el plano operativo la organizacion social fue por medio
de esta que la programacion de acciones locales se hizo posible.”® La
decadencia de haber utilizado un fondo como incentivo para garantizar la
participacion comunitaria fue de manera sincrénica debilitAndose conforme la
financiacion se debilitd con el atraso de las transferencias y, posteriormente con
la reduccion del presupuesto asignado para el modelo (Prensa Libre, 2019). La
programacion de las actividades en el nivel local se afect6 totalmente en tanto
gue al sufrir una reduccion del 25% del presupuesto, el modelo tuvo que rescindir
del programa de incentivos para los lideres locales afectando directamente a los
facilitadores comunitarios y las comadronas, quienes fueron vitales para articular
la programacion de las acciones del modelo de extension de cobertura en el nivel
local. La gobernanza analiza el nivel de interés, la ideologia, la capacidad de

movilizacion de recursos y la fuente de poder que tienen los actores.

En tal sentido los actores estratégicos jugaron un rol preponderante para la
puesta en marcha del modelo de extension de cobertura. En el escenario local,
la decadencia financiera del modelo fue ganando importancia conforme se
traslado la responsabilidad de financiacién desde los fondos internacionales al

gasto publico en salud.

4 Entrevista grupal semi estructurada con equipo de salud de nivel departamental (Dep_PresSer_6).
5 Red 2 de anélisis.
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En conclusion las inequidades en el acceso a los servicios de salud del primer
nivel de atencion no fueron abordados con efectividad desde el modelo de
extension de cobertura. Las desigualdades de acceso por el Paquete Bésico de
Atencién fue un primer punto de discusion, la falta de insumos, vehiculos y
medicamentos afecto la entrega de servicios. Los estandares de calidad no
fueron supervisados por la falta de verificacion de los datos reportados y la alta
rotacion del personal responsable de supervision. Hubo ausencia normativa para
regular la coordinacion las transacciones entre los funcionarios de las DAS y las
ONG médicas.

5.3.2.2. Resultados del modelo de extension de cobertura.

Esta seccion se construye con las categorias de los outcomes que exploran la
percepcion de satisfaccion con respecto a los servicios entregados en las
comunidades. Las opiniones formuladas expresaron la mala calidad en la

entrega de los servicios en la poblacion.

El modelo de extension de cobertura del primer nivel de atencién propicio en la
poblacidén receptora una percepcion de no satisfaccion de las necesidades en
salud. Un factor identificado de forma negativa fue el Paquete Basico de Salud
(PBS) en las comunidades postergadas al acceso de los servicios de salud el
cual no cubrié las necesidades en salud de la comunidad. La falta de
cumplimiento en el uso de los recursos asignados a las ONG médicas generé
desconfianza y la consecuente no aceptacion del modelo. Las comunidades se
empoderaron de sus derechos a la salud al grado de demandar la movilizacién

de las ONG médicas que incumplian con las actividades programadas.

Las comunidades, dentro del modelo de extension de cobertura, en los primeros
afos percibieron los beneficios de tener servicios que el Ministerio de Salud
nunca les doto, aun cuando la modalidad de visita de los equipos basicos de
salud en las localidades fue de una vez al mes o cada dos meses bajo
circunstancias de falta de recurso. La percepciéon de recibir un beneficio fue

tornandose con los afos en una “No aceptacion del modelo en la comunidad”.
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Dos puntos fueron relevantes para comprender el malestar: por un lado, el
periodo prolongado entre las visitas médicas en la comunidad y, por el otro lado,
la falta de medicamentos e insumos oportunos colocados en la comunidad.”® La
inequidad en la entrega de servicios del modelo fue una critica constante que
estuvo en la programacion de las visitas y la ineficiencia con la cual desde el

nivel central se dot6 de medicamentos e insumos.

“El trabajo de las ONG o extension de cobertura aqui yo diria que ha sido un tema muy
dificil tal vez dentro de su filosofia que es llevar salud hacia los lugar més retirados por
decirlo asi no lo ha cumplido, por otro lado, dentro de los lineamientos de las
evaluaciones que se les ha hecho a extensién de cobertura aqui a nivel local ha
demostrado algunas deficiencias que la atencion no llega a donde corresponde y eso ha
sido una constante hablando a nivel del ministerio de salud de la representacion a nivel
local del puesto de salud.” ”*

Después que los diversos gobiernos, desde el afio 1996, sostuvieron el modelo
dentro del presupuesto del Ministerio de Salud, se generé el agotamiento por la
ausencia de servicios sanitarios estables que tuvieran un impacto real en la
transformacion de los problemas de salud en la comunidad. Por citar dos
prioritarios: la disminucion de la muerte materna e infantil. Las comunidades en
paralelo fueron mejorando el “Empoderamiento en la demanda de servicios de
salud” con la implicacion de la participacidén comunitaria a través de sus lideres
locales, quienes lograron, por medio de mecanismos de auditoria social, poner
en evidencia el abandono que el modelo de extension de cobertura habia
fomentado a través del tiempo. Las circunstancias imperantes de ausencia del
Estado en materia de servicios sanitarios en el primer nivel de atencion fue un

codigo que caracteriz6 al modelo de extension de cobertura.”®

“Ha sido una constante lucha porque la poblacién demanda en donde supuestamente el
Ministerio de Salud crea ese programa para poder llevar los servicios a donde
corresponda, pero lastimosamente la gente no ha salido satisfecha con ese servicio
entonces ha sido una constante lucha y por lo tanto al querer unificar criterio para mejorar

76 [dem.
7 Entrevista con técnico de salud rural de nivel municipal (Mun_A_PresSer_2).
8 Red 2 de analisis.
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las situaciones entonces nos encontramos con los problemas que presentan las ONG

siempre... [...]""°

El modelo de extension de cobertura, bajo las condiciones en que se entregaban
los servicios sanitarios, generd en las comunidades un “valor de uso de los
servicios sanitarios” en condiciones particulares dado que comunidades vecinas,
donde no operd el modelo de extensidén de cobertura gozaban de servicios de
salud con infraestructura formal, personal asignado en horarios de 8 horas y, en
otras localidades, de 24 horas.® El concepto de valor de uso de los servicios
hizo sinergia con el empoderamiento de las comunidades con respecto al ideario
de lo que ellos consideraron se debié de tener como ciudadanos.®' La
desigualdad de condiciones en el acceso a los servicios de salud generé una
carga de sentimientos de rechazo contra los servicios prestados por el modelo

de extension de cobertura.

“Tenemos datos a través del Observatorio que a pesar de que hay un compromiso en los
contratos, de las ONG'’s con el Ministerio a través del programa de extension de cobertura
aqguellos crean una estructura basica, a veces atienden a la gente en el suelo, ni siquiera
una camilla, todo ese tipo de cosas que rayan contra la ética y contra la calidad, contra la
calidez de la provision de servicios, entonces el tema es complejo y mucho mediado por
lo que estaba diciendo, no hay un verdadero sistema de monitoreo, supervisiéon y
evaluacioén en todos los componentes que se debieran de evaluar en el tema de provision
de servicios, en un programa como éste que no puede dar la respuesta a todo, pero por lo
menos da la garantia de ciertos aspectos criticos y alto valor de la atencién hacia los

pacientes.”®?

La tension de tipo social frente a las ONG médicas fue en incremento dado que
los lideres y la poblacién, en general, fueron conociendo de la asignacion del
presupuesto del Estado para la entrega de servicios de salud en sus
comunidades bajo la responsabilidad de las ONG médicas.® En este escenario

social, frente a la no entrega de servicios de salud programados una vez al mes.

79 Entrevista con técnico de salud rural de nivel municipal (Mun_A_PresSer_2).

8 Red 2 de anélisis.

81 [dem.

82 Entrevista con profesor universitario integrante del Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva
(Central_Soc_Civil_1)

8 Red 2 de andlisis.
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En ocasiones se justificO por el atraso en las transferencias de los fondos
correspondiente al prepuesto a las ONG médicas y por la falta de compras de
medicamentos desde el nivel central. Esto llevo a las comunidades afectadas a
generar un sentimiento de “desconfianza en la asignacién de presupuesto por
servicios contratados” dado que, en el escenario social de las localidades, los
servicios estuvieron irregulares.®* Los pobladores manifestaron que la entrega
de servicios en el nivel local no logr6 cerrar la brecha de desigualdad en el
acceso a los servicios de salud. Un médico con 27 afios de experiencia en los

servicios publicos nos indicé:

“Se observaba que las visitas en las comunidades las hacian una vez al mes para la

entrega del paquete basico de servicios o cada dos meses.”®®

En opinion de pobladores existié condiciones que los equipos técnicos en salud
aprovechaban para no hacer las visitas como se tenia programado. El siguiente
relato lo expresa:

“A las ONG como que les ha beneficiado que no den el dinero a tiempo, verdad, porque

se prolonga ese dinero, porque hacen unas poquitas cosas y lo demas.”®

El clima de desconfianza social de las comunidades que se manifestd por medio
de conflictos por parte de los pobladores ante los equipos de salud, como por
ejemplo, no dejar que las ONG, en algunas localidades, siguieran operando los
contratos suscritos con el Ministerio de Salud. Estas situaciones hicieron que el
ejecutivo enviara a mediadores para la identificacion de posibles soluciones que,
en general, terminaron con ¢ Con el tiempo el mecanismo de contratacion de
nuevas ONG para la entrega de servicios generdé un circulo de conflictos
caracterizado por la deficiente capacidad de habilidades directivas del nivel
central y departamental para la administracion de las contrataciones de las ONG
médicas. La inequidad en el acceso a los servicios de salud fue una

caracteristica que acompafié desde el inicio del modelo de extension de

8 [dem.
85 Entrevista con médico encargado de distrito de salud municipal (Mun-H_PresSer 1)
8 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_B_PresSer_1)
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cobertura el rol que tomaron las ONG médicas dada la ineficiente forma con la

cual se atendi6 a las poblaciones postergadas.

La disposicién de recursos financieros para operar los contratos y ejecutar las
compras de medicamentos e insumos médicos, estuvieron en la base de los
conflictos como una constante que nunca se corrigi6.8” Dos puntos se resaltaron:
1) La habilidad directiva deficiente del personal sanitario para diligenciar las
gestiones de tipo administrativo para la asignacion de presupuesto desde el
Ministerio de Finanzas de forma oportuna y, 2) el rol deficiente en la gestion de
las direcciones de area de salud departamental donde los procesos de compra
de medicamentos fueron poco eficientes con una constante de
desabastecimiento del listado basico de medicamentos. Las normas regulativas
que imperan entre los actores explican, desde la gobernanza, el efecto de
auditoria social y rendicion de cuentas como mecanismo que permiten aceptar o
rechazar los servicios locales del modelo. La descentralizacion que en un inicio
se planteo con la instalacion del modelo de extension de cobertura como parte
de la reforma del sistema de salud quedo tuvo un contenido meramente

ideoldgico. El siguiente relato lo devela:

“El PEC no era descentralizacion sino era mas un programa vertical en paquetes basicos
que agrupa todo hasta la organizacién del programa agrupa a todos, por ejemplo, en el

Petén en un area grande concentrada se comportaba igual pasaba sélo una vez al mes.”®

Otro factor coadyuvante a la deficiencia en la entrega de servicios radicé en la
corrupcion instalada en los intereses de tipo politico dado que la adjudicacién de
las plazas de trabajo en los distintos niveles de puestos ejecutivos cada cuatro
afos tuvieron alternancia, lo cual no fomento la profesionalizacion del personal
en un marco de condiciones justas para los trabajadores. El siguiente relato lo

confirma.

87 Red 2 de analisis.
8 Entrevista con viceministro de salud (Central_PresSer_4)
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“Nosotros hemos creado la unidad anticorrupcién, estamos por instalar una oficina de la
CICIG®. Se ha ido desde negociaciones con sindicatos, con politicos, con proveedores,

se da tolerancia cero por parte del despacho.”®

La improvisacion y errores que se sucedieron entre una y otra administracion de
los gobiernos que sostuvieron el modelo de extension de cobertura se
trasladaron de un equipo de profesionales a otro. El recurso humano con una
deficiente habilidad directiva en cuanto a la capacidad de resolucion de la gestion
publica sanitaria no logré alcanzar un estandar que permitiera el crecimiento de
las habilidades directivas en el personal de nivel ejecutivo, quienes eran
responsables de las gestiones de tipo administrativo y planificacion.®? El
funcionamiento del modelo de extension de cobertura fue cada vez menos
eficiente y genero, en las comunidades receptoras, un rechazo desde las (0s)

usuarias (0s) que se hizo colectivo.®?

“Yo creo si tuvo implicaciones solo por darle un ejemplo de que una sefiora que se muera
por complicaciones de parto (uno) nunca fue a control prenatal en los centros
comunitarios donde le corresponde a la ONG, (dos) no tienen ficha clinica, no tienen su
carnet, no tiene sus vacunas, entonces después nos preguntamos donde queda toda la
red de la ONG porqgue tiene sus vigilantes tiene sus FC y sus comadronas como es que
se le escapa de la mano a ese equipo basico comunitario a esa sefiora y se les muere,
0 sea nosotros no logramos entender porgque no tenian registro de una sefiora si era de

su comunidad.”®?

Hubo una situacion de perversion compartida en los politicos de los distintos
gobiernos en los cuales estuvo vigente el modelo de extension de cobertura
quienes abogaron por la permanencia del modelo y juntamente con los ejecutivos
de las ONG médicas. Dado que, a todas luces, el modelo no pudo incorporar
cambios en la percepcion de la poblacién acorde al valor de uso de los servicios
salud, sino mas bien, sembré el sentimiento de ser servicios de salud de una

categoria extremadamente baja. De alli que la expulsién de las ONG médicas se

8 La CICIG por sus siglas la Comision Internacional Contra la Impunidad en Guatemala fue un programa
de las Naciones Unidas para el combate de las estructuras del crimen organizado con sede en los distintos
grupos de poder del Estado Guatemalteco. Puede ampliarse informacion en: https://www.cicig.org/

% Entrevista con viceministro de nivel central (Central_PresSer_4)

%1 Red 2 de anélisis.

%2{dem.

%3 Entrevista con técnico en salud rural de nivel municipal (Mun_A_PresSer_2)
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registrd en comunidades donde los lideres con conciencia social, basados en los
derechos a la salud, revindicaron, a través de manifestaciones y toma de
instalaciones con la consecuente expulsion de las ONG médicas en distintas
comunidades.®* El efecto de la desigualdad en el acceso a servicios de salud con
calidad fue un detonante de tipo social que revindico el derecho a tener acceso
a servicios en mejores condiciones para el combate a la inequidad en el acceso

a la salud.

El modelo de extension de cobertura, al no tener instalaciones y personal en las
comunidades bajo su responsabilidad, fue trasladando la responsabilidad de la
resolucion de las urgencias médicas en la organizacién social comunitaria. Dado
gue fueron ellos los que tenian que movilizar los medios para hacer frente a las
urgencias que, desde los equipos basicos del modelo de extension de cobertura,
no se pudieron detectar y que, en un esquema organizado de servicios con
medidas oportunas, hubieran podido prevenir las muertes registradas en mujeres
y nifios. La inequidad en el acceso a los servicios tuvo también sucedioé con hacer
corresponsables a las comunidades en pobreza y extrema pobreza a emplear
sus limitados recursos en la atenciéon de emergencias de salud. La siguiente

opinion lo expone:

“Se han dado cuenta que han pasado los problemas, incluso este afio hay tres menores
gue se murieron, hay tres mujeres que perdieron sus hijos, sus bebés, pero uno de los
problemas que también afecta en nuestra comunidad, es de que también las familias no
informan no se comunican con la comisién de salud, entonces conjuntamente con el
presidente de la comision de salud, nos hemos sentado y discutido preguntandonos
porque no informan las personas, 0 porque no quieren participar pero hasta aqui nos

hemos quedado pero no se ha discutido el tema.”®

La seccién contiene hallazgos que caracterizan los resultados en la percepcion
de los entrevistados con respecto a la entrega de servicios de modelo de
extension de cobertura. Las caracteristicas expresadas denotan el rechazo a la

mala calidad de los servicios de salud se puede remarcar que la entrega de

% Red 2 de anélisis.
9 Entrevista grupal semi estructurada con organizacién comunitaria de nivel municipal
(Mun_A_OrgComunitaria).
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servicios de programé en las comunidades una vez al mes. Ademas desde el
nivel central la falta de gestion generd un déficit de insumos y medicamentos que
conllevo a la insatisfaccion de los comunitarios. La desfinanciacion del modelo
conllevo a debilitar los incentivos de nivel local en el facilitador y la comadrona,
actores locales quienes fueron esenciales para la logistica de la entrega de
servicios de salud. La desconfianza de la poblacién contra el modelo y el
empoderamiento que genero la desigualdad en el acceso a los servicios de salud
fueron parte de las inequidades en el acceso a los servicios de salud que
motivaron el rechazo de las ONG médicas que en algunas comunidades fueron

expulsadas.
A continuacion se presentan en la tablas 25 y 26 un resumen de las

caracteristicas de la entrega de servicios y los resultados que tuvo el modelo de

extension de cobertura.
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Tabla No. 25
Resumen de las caracteristicas de entrega de servicios del modelo
extensién de cobertura con base a la percepcion de los entrevistados.

Caracteristica del modelo

contenia la cartera de servicios para el primer nivel de atencién en las comunidades esencialmente
para la poblacién materno-infantil que incluy6 la vacunacién.
los responsables de la entrega del PBA fueron las ONG’ médicas.
el personal no tuvo las competencias directivas para incorporar modalidades nuevas en las
contrataciones de servicios.
requirid de los medios de transporte para acceder a las localidades.
enfrentd en las comunidades la ausencia de instalaciones de servicios de salud que formé parte
de las inequidades en el acceso a los servicios de salud.
en las referencias de paciente a un nivel de atencién con mayor capacidad de resolucién la familia
en condicién de extrema pobreza debia suplir la movilizacion.
El PBA no disminuyo la brecha de inequidad en el acceso a los servicios de salud.
la unidad de poblacion receptora del PBA fue una jurisdiccion de 10,000 habitantes.
el modelo amplio la cobertura de vacunacion en las comunidades postergadas.
el programa de vacunacion se dirigié a la mujer embarazada y los esquemas para los nifios.
para el éxito del programa de vacunacion existié verificacion de seguimiento con base al censo
donde se registraba la asistencia y se reportaban las ausencia.
los registros de los indicadores de los programas de salud carecieron de veracidad en el
seguimiento de las metas.
el personal responsable como el facilitador institucional fue un funcionario con baja capacidad
directiva y alta rotacion.
el facilitador institucional basé su trabajo en la revision documental, sin tener una verificaciéon de
campo de los resultados.
las DAS no tenian la capacidad directiva para asumir las funciones de supervisiéon, monitoreo y
evaluacion del modelo.
el modelo no permitié la verificacién de resultados.
en algunos casos los coordinadores municipales de salud fueron directivos de las ONG médicas
lo cual pone en evidencia el conflicto de interés.
la movilizacion del personal sanitario a las comunidades postergadas no estuvo planificada y los
recursos como vehiculo y combustible no estuvieron disponibles.
el modelo incorporé en el nivel local un sistema de pago de incentivos econdmicos para el
facilitador comunitario y la comadrona apoy6 en la identificacion de mujeres embarazadas en la
comunidad.
la organizacion social en salud fue un mecanismo desde el modelo para activar y articular en el
plano operativo la organizacion social fue por medio de esta que la programacién de acciones
locales se hizo posible.
fue debilitAindose con forme el programa de incentivos a los facilitadores y comadronas se
desfinancio.

Fuente: Elaboracién propia tomado de la seccién 5.3.2.1.
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Tabla No. 26
Resumen de las caracteristicas de los resultados del modelo de extensién
de cobertura con base a la percepcion de los entrevistados.

Caracteristica del modelo

e existi6 en el personal una habilidad directiva deficiente para las gestiones de tipo
administrativo para la asignacién de presupuesto de forma oportuna.

¢ el rol deficiente en la gestion de las DAS donde los procesos de compra provocaron un
constante desabastecimiento de medicamentos.

e corrupcidn de tipo politico dado que la adjudicacion de las plazas de trabajo en los distintos
niveles de puestos ejecutivos fue por amiguismo.

e atraso en las transferencias de los fondos a las ONG médicas y la falta de compras de
medicamentos desde el nivel central.

e en el escenario social de las localidades, los servicios estuvieron irregulares.

e existi6 condiciones que los equipos técnicos en salud aprovechaban para no hacer las
visitas como se tenia programado.

e la entrega de servicios en el nivel local no logré cerrar la brecha de desigualdad en el
acceso a los servicios de salud.

e se manifest6 por medio de conflictos por parte de los pobladores ante los equipos de salud.

e las comunidades no dejaron que las ONG, en algunas localidades, siguieran operando los
contratos suscritos con el Ministerio de Salud.

e el periodo prolongado entre las visitas médicas en la comunidad.

o la falta de medicamentos e insumos oportunos colocados en la comunidad.

e la implicacién de la participacién comunitaria a través de sus lideres locales, quienes
lograron, por medio de mecanismos de auditoria social, poner en evidencia el abandono
gue el modelo habia fomentado a través del tiempo.

e las comunidades confrontaron las condiciones del modelo frente a las comunidades que
tuvieron infraestructura y personal sanitaria permanente.

e el deficiente servicio hizo sinergia con el empoderamiento de las comunidades con
respecto al ideario de lo que ellos consideraron se debi6 de tener como ciudadanos

e sembrd el sentimiento de ser atendidos con servicios de salud de una categoria
extremadamente baja.

Fuente: Elaboracién propia tomado de la seccién 5.3.2.2.

5.3.3. Modelo incluyente en salud.

En esta seccion se presentan las caracteristicas del modelo incluyente en salud,
las bases tedricas y programacion con la cual entregaron los servicios de salud
en el primer nivel de atencion. Se presentan la historicidad del modelo, el
desarrollo de la puesta en marcha en las comunidades que fueron piloto. La
instalacion del modelo que fue ampliando su capacidad de cobertura y el
liderazgo que alcanzo con la decadencia del modelo de extension de cobertura.

Se conocen aspectos de financiacion, los roles de actores, las bases
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fundamentales para la inclusion social y los efectos del modelo incluyente bajo

financiacion de los recurso del Ministerio de Salud.

Se puntualizan los aspectos cuyo contenido se emplearon en el andlisis de
gobernanza, la forma como incide en el problema de inequidad en el acceso a
los servicios de salud, los roles de actores sociales como el terapeuta tradicional,
las normas que se generan para el empoderamiento del derecho a la salud. Los

aspectos programaticos y las estrategias de entrega de servicios en la poblacién.

En 1998 se formo la Instancia Nacional de Salud -INS- en Guatemala, como una
coalicion de organizaciones sociales, con el proposito de incidir en las politicas
y el sistema de salud guatemalteco. Para el afio 2002, esta dio a conocer los
hallazgos de investigacién sobre la propuesta del modelo incluyente en salud y
se propuso el concepto de salud como proceso histérico-social, multidimensional
y determinado por la reproduccion social que permitié definir al primer nivel de
salud “centrado en la equidad” como derecho ciudadano, la atencion en salud
basada en la promocién, prevencién, curacién, rehabilitacion y una

epidemiologia socio-cultural (Verdugo et. al., 2002)

El modelo consideré la pertinencia intercultural en salud (Lolas, Martin, &
Quezada, 2007) con base en el conocimiento y practicas de sanacion distintas
al modelo biomédico. Esto se alcanzé con el reconocimiento de otros modelos y
la interrelacion horizontal con base en el respeto y la comunicacion entre los
actores locales. La entrega de servicios tuvo una estrategia en tres niveles: 1)
comunitario, 2) familiar y, 3) individual, con un disefio programatico de diferentes
alcances en promocion de la salud, prevencion y curacion-rehabilitacién
(Verdugo et. al., 2002). Los tres tipos de intervencion comprenden los siguientes
subprogramas: infantil, escolar, jovenes, mujeres, hombres, personas adultas
mayores y medio ambiente (Verdugo et. al., 2002). Desde la gobernanza se

estudia la organizacion de los servicios de salud.

El trabajo en equipo del modelo incluyente en salud se desarrollé con un enfoque
de procesos y la planificacion estratégica en dos ambitos. El primero institucional

en el primer nivel de atencion publicos o privados, con o sin pago, servicios que

205



tuvieron una estructura estable, en este &mbito se planifican las acciones en la
comunidad. El segundo comunitario que promovié el empoderamiento de la
participacion comunitaria de caracter multidimensional, que toma en
consideracion aspectos demograficos, epidemiologicos, tecnoldgicos,
econdmicos, socioculturales con observancia del género y la politica (Verdugo
et. al.,, 2002). La gobernanza analiza las normas regulativas que establecen

procedimientos en las instituciones sociales.

En el nivel operativo, la institucionalidad se caracterizdé por la dotacion de
servicios permanentes con personal remunerado de tiempo completo. El modelo
privilegid la contratacion del personal de la comunidad. Se considerd innovador
por el hecho de incluir en sus protocolos de tratamiento a los terapeutas
tradicionales identificados en la comunidad quienes efectuaron diversas
practicas de sanacién. La infraestructura para la entrega de servicios de salud
se divide en: 1) casas de salud comunitaria en el nivel local y, 2) centros de
referencia en un nivel intermedio (Verdugo et. al., 2002). Los roles de actores

sociales forman una categoria de analisis en la gobernanza.

El modelo incluyente en salud, en cuanto a su propuesta teérica metodoldgica,
se basé en las siguientes perspectivas: 1) la salud como derecho ciudadano, en
tanto se propuso a la ciudadania social como agente de cambio en la sociedad,;
2) lainterculturalidad se basé en aspectos de contexto social, econémico, politico
e ideoldgico y el desarrollo humano. Ademéas de la equidad y diversidad
pluricultural y sobre esta perspectiva se fundamentd la inclusion del modelo; 3)
la perspectiva de género procuré la equidad en la educacion de las mujeres, sus
derechos a la integralidad del cuerpo y de sus bienes materiales para el
desarrollo humano (Verdugo et. al., 2002). Las meta-normas que fundamentan
la propuesta del modelo son de interés para identificar la evolucion, transmision

y reaccion que tienen las normas en distintos niveles.

El caracter incluyente del modelo se comprendié a través de dos enfoques. Un
primero base a la epidemiologia socio-cultural de los perfiles de morbilidad y
mortalidad de los distintos conjuntos sociales, donde las dimensiones

econOmica, cultural y social explican los condicionantes y determinantes de la
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morbilidad-mortalidad de la poblacién. Es decir, el modelo incluy6 los aspectos
de la epidemiologia basada en la cosmovision cultural de la enfermedad. Un
segundo con base en la articulacién de las diversas acciones y formas
organizadas de atencion en salud para lo cual consideré tres aspectos: (i) el
vinculo entre las concepciones y practicas de salud en la poblacién de arraigo
autoctono, (ii) la comprensién de la diversidad conceptual y practicas en salud,
las cuales tuvieron sus curadores con eficacia y objetividad vy, (i) el
reconocimiento de la préctica de una concepcion en salud desde la perspectiva

socio-cultural (Verdugo et. al., 2002).

Los aspectos de tipo cultural fueron considerados por medio de dos matrices:
una la maya (cultura popular indigena/maya) y la otra la criolla (cultura
popular/ladina), entre otras presentes en el escenario social y cultural del pais
como la cultura garifuna, xinca y elementos centroamericanos, europeos,
asiaticos, africanos y norteamericanos. El peso de lo cultural como elemento
innovador se sostuvo en que cada conjunto social se construy6 en torno a la
salud “teorias, técnicas, practicas, ideologias, significados y simbolismos” que
conformaron una matriz cultural (Verdugo et. al., 2002). El analisis de
gobernanza en salud requiere conocer las reglas del juego formales e informales,
el modelo apuntdé a los aspectos culturales que explican de mejor forma el
proceso de inclusion de formas ancestrales y populares en los perfiles de

enfermar y registros de morbilidad.

En cuanto al modelo incluyente en salud como se observa en la tabla 27 se
propuso un marco de interpretacion donde confluyeron los aspectos de tipo
cultural de las representaciones simbolicas clasificadas en: a) las causas
naturales o, b) sobre naturales del proceso salud-enfermedad. La anterior
clasificacion corresponde al contexto guatemalteco con un importante arraigo
cultural diverso de culturas originarias y otras que confluyeron de la migracién,
la apertura de conocer el contexto local para la entrega de servicios del primer
nivel de atencion hace que cada contexto geogréfico, social y cultural requiera
un tratamiento especial, en la base de la formulacion del disefio de la estrategia

para la entrega de servicios de salud.
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Tabla No. 27
Marco explicativo del proceso salud enfermedad desde el modelo

incluyente en salud.

Tipo de causa Explicacion

Causas naturales e Desequilibrio:

a) mecanico: mollera caida, estbmago caido, matriz caida, etc.
b) emocional: chipe, melancolia.
¢) condicién débil-fuerte: sangre mala, débil, gorda.
d) frio-caliente: reumatismo, gripe, paludismo.
e) alimentario: empacho.

e Accidentes: golpe, zafadura, quebradura.

e Parasitosis intestinal: alboroto de lombrices.

Causas e Por desarmonia con la comunidad o con la divinidad.
sobrenaturales e Por seres naturales con fuerzas sobrenaturales o directamente por seres
sobrenaturales.

e Por hechizo o brujeria: espiritus de los muertos, espiritus malos, duendes,
sisimites, siguanabas, mal de ojo, malas influencias, malos vientos, aires,
remolinos; enfermedades con evolucién no esperable 0 no deseada.

e Pérdida del alma: Ejillo/hijillo, pérdida de espiritu, susto, espanto,
tuberculosis, awas.

e Segun dia de nacimiento (papel del destino) se favorecen determinadas
enfermedades. —Las enfermedades del “dia del nacimiento” pueden ser
tratadas por elajq’ij a solicitud de los padres que tras saber el calendario
pueden modificar el destino.

Fuente: Modificado del original (Verdugo et. al., 2002).

En el modelo incluyente en salud la pertinencia intercultural se acentuo a través
de la entrega de servicios con énfasis en los aspectos locales. EI modelo
personalizé al individuo, la familia o conjunto sociocultural. Ademas incluyé la
aceptacion-respeto-comprension de los aspectos multiculturales en perspectiva
de alcanzar la interculturalidad equitativa, situacion que implicé el uso de los
recursos locales para la satisfaccion de las necesidades en salud. Este tipo de
orientacion en los servicios del primer nivel de atencién en salud suscit6 en las
distintas jurisdicciones un clima de controversia dado que el modelo biomédico
explicéd, desde una perspectiva distinta, los procesos de salud-enfermedad y en
el sistema de salud los servicios sanitarios tuvieron personal formado desde esa
perspectiva, situacion que el propio modelo incluyente en salud tuvo que superar

con la formacién del personal sanitario. La gobernanza en salud requiere
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adentrarse en los aspectos que no son evidentes a simple vista pero que pueden

explicar por qué un modelo con respecto a otro genera resultados diferentes.

El modelo incluyente en salud tuvo como objetivos programaticos los siguientes:

“a. Objetivo Programa Comunitario de Salud -PCOS-

Modificar los determinantes - condicionantes y riesgos de salud de la poblacion, mediante
acciones dirigidas al empoderamiento comunitario basado en la organizacion,
participacion y aumento de capacidades de los grupos, redes y familias, para realizar
acciones de promocion-prevencién con pertinencia intercultural y perspectiva de género
de acuerdo con sus matrices culturales especificas.

b. Objetivo Programa Familiar de Salud -PFAS-

Reducir los problemas y riesgos de salud, mediante acciones sanitarias que fortalezcan
la capacidad familiar de proteger a sus miembros, de participar en los espacios
comunitarios y de desarrollar acciones preventivas-curativas-rehabilitacion desde sus
matrices culturales, con apoyo permanente, integral, adecuado psico-socioculturalmente
y con perspectiva de género, desde los servicios institucionales de salud.

c. Objetivo Programa Individual de Salud -PIS-

Resolver la problemética y los riesgos de salud presentes en las personas, mediante
acciones sanitarias de caracter preventivo-curativo-rehabilitaciéon que integren a los
recursos sanitarios institucional y comunitarios con pertinencia intercultural, perspectiva

de género, calidad y asistencia clinica permanente.” (Verdugo et al., 2002, pags. 64-65).

En la figura 5 se presenta la estructura organizativa del modelo incluyente en
salud que se divide en dos ambitos: 1) El institucional conformado por el Centro
de referencia y, 2) el comunitario integrado por la Casa de la Salud y la

Organizacion comunitarias.
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Figura No. 5
Estructura organizativa modelo incluyente en salud.

Centro de referencia Casa de salud comunitaria  Organizaciéon comunitaria
ETAPAS ECOS

1 coordinador

— T Comités comunitarios
Asociacion promotores

Asociacion de
comadronas

1 médico/a
1 enfermero

1 animador

N Grupo de mujeres
comunitario 2 ASC

Grupo terapeutas

1 animador psico- mayas y otros

social

Grupo jévenes

1 técnico dental 4 ASC

Escolares y maestros
Otros

1 secretario digitador

3 ASC

1 contador logista

Ambito institucional — Ambito comunitario

Fuente: Modificado del original (Verdugo, 2002).

En resumen el modelo incluyente en salud hizo su aparicion dentro del periodo
de la reforma del sistema de salud que promovio el ingreso de ONG médicas
como parte de las medidas de tipo neoliberales que promovieron cambios
legislativos para la modernizacién del Estado de Guatemala. Ahora bien, las
fuentes de recursos que empleo este modelo fueron internacionales inicialmente
de Medicus Mundi con una orientacion de enfoque distinto a los dos modelos
existentes (modelo tradicional y el modelo de extension de cobertura. Los
alcances del modelo incluyente en salud parte de una experiencia de trabajo de
analisis de las condiciones sociales y culturales del pais con fundamentos
tedricos novedosos en el pais: la interculturalidad, el género y derecho a salud,
gue para el afio 2000 no se habian promovido en el discurso politico sanitario.

El modelo incluyente propone el rol del terapeuta tradicional como actor clave en
la entrega de servicios en salud, establece programas basados en las
necesidades locales en salud. Propone el reconocimiento de los prestadores en
servicio locales con el empleo de un censo que permite la identificacion. La

estrategia de inclusion lleva al intercambio de conocimientos para el personal
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sanitario del modelo con el objeto de fomentar el respeto a la figura del terapeuta
de tal forma que la referencia y contra referencia apoye a las personas en la

busqueda de satisfacer sus necesidades en salud.

5.3.3.1. Entrega de servicios del modelo incluyente en salud.

La seccién se desarrolla con base a los hallazgos de las categorias de los
outputs contenidos en una red semantica de analisis. Lo extenso de la seccion
se debe al nivel de informacion que fue posible capturar desde los entrevistados,
tanto los directivos como los equipos técnicos de campo del modelo en las
entrevista mostraron mayor profundidad de conocimiento con respecto a la

programacion y estrategias empleadas para la entrega de servicios.

Se hilara los aspectos que permiten el analisis de la inequidad en el acceso a los
servicios de salud en el primer nivel de atencién la informacion se ha

estructurado en siete (7) subsecciones:

Las tres categorias que se distinguieron en la base de la formulacién del modelo
incluyente en salud fueron: a) interculturalidad, b) derecho a la salud y, c) género.
En la indagacion de terreno se obtuvieron datos relevantes de cdmo los aspectos
programaticos de la planificacibn se basaron en las tres categorias para la
entrega de servicios en las localidades receptoras.’® De acuerdo con las
entrevistas realizadas con el personal de los equipos béasicos de salud del
modelo en las localidades bajo estudio se concluyd que ellos tuvieron
comprension de los fundamentos teoricos esenciales. Este aspecto de tipo
normativo explica el empoderamiento de los funcionarios sanitarios como
actores sociales que se implican en la expansion del modelo en las

comunidades.

Desde el MIS se plantearon dos componentes, uno de ellos fue el programéatico

normativo, que integro los programas oficiales del Ministerio de Salud propuestos

9% Red 3 de andlisis.
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para los puestos centros y areas de salud conocidos como programas verticales
normados por el MSPAS 14 de los 20 programas (Ministerio de salud publica y
asistencia social, 2012). El MIS incluy6 en su programacion los tres programas
horizontales operativos mencionados anteriormente como: Programa individual
de salud (PIAS), Programa familiar de salud (PFAS) y Programa comunitarios de
salud (PCOS) (Medicus Mundi Navarra -Guatemala-, 2008). EIl nivel operativo
instrumental comprendiod: Protocolos, Guias de abordaje y otros instumentos
operativos para la atencion individual, familiar y comunitaria. Un prestador de

servicios del nivel municipal lo describio:

“El modelo tiene instalado por ejemplo todo el tema de supervisién de competencias
relacional, tiene las citas programaticas esté el ASIS [Andlisis de la Situacién de Salud]
los tres son la base para hacer el ATOL [Agenda Técnico Operativa Local]’... “Cada
mes hay un cronograma mensual esta la vigilancia semanal, quincenal hay un conjunto

de agendas de planificacién y organizacion, supervision y evaluacion que se aplica.”?®

5.3.3.1.1 La interculturalidad en el MIS.

El modelo incluyente en salud tom6 como un pilar esencial los aspectos de tipo
cultural, los cuales también se impulsaron por la cooperacion internacional. Se
hizo hincapié en el hecho de que las ONG médicas recibieron de la cooperacion
internacional una importante cantidad de fondos. y que los aspectos en tension
relacionados con la cultura y las poblaciones originarias se relacionaron con la
cosmovision del mundo maya y los patrones culturas sobre los cuales se
construye la representacion de diversos problemas de enfermedad. Se identifico,
desde el modelo incluyente en salud, el contenido de la representacién de la
enfermedad sobre los aspectos culturales de las comunidades receptoras de los
servicios de salud. Esta accion facilité la adaptacion de los programas de salud,
en tanto se integraron en los servicios de salud las practicas de sanacién que
devinieron de manera milenaria y que correspondieron al sincretismo de culturas

gue hoy dia conforma parte de las representaciones de la salud y la

97 Entrevista con viceministro de salud nivel central (Central_PresSer_4)
98
Idem.
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enfermedad.®® La inequidad en cuanto a la barrera cultural fue un punto de

interés fundamental para el modelo.

La programacién de las actividades para adaptar el modelo incluyente en salud
en el contexto social y cultural requirié una estrategia progresiva que permitio
introducir los programas oficiales del MSPAS. Para ello se basé en una
investigacioén con enfoque antropolégico que identifico los saberes ancestrales y
las terapéuticas que se practicaban en las comunidades.'% El modelo incluyente
en salud actué como un modulador (Frenk, 1994) entre las practicas de la
medicina occidental y las practicas de sanacion locales (Comelles, 2004). El

siguiente relato presenta esa informacion:

“El MIS parte de la informacién, de una propuesta ideoldgica, del control en el Analisis
de Situacion de Salud -ASIS- en ello basa sus competencias programaticas de
cronograma, si todo eso se hace bien el MIS se va adaptando progresivamente a la
realidad comunitaria. Ademas de todo eso esta el didlogo intercultural que es muy
importante para su adaptacion local el MIS tiene todo eso.”1%!

La importancia de integrar la figura de los terapeutas mayas en los comités de
discusion de la problematica de salud represento por un lado, el reconocimiento
por parte del modelo incluyente en salud y, por el otro, generd un nivel de poder
social que fue contrapuesto a las figuras locales que desde la Ley de Consejos
Comunitarios de Desarrollo se promovié en el rol social de los Cocodes. Este
fendmeno social de contraposicion de poder lo revelé un actor intelectual del
modelo incluyente en salud y quien en el momento de la entrevista figur6 como
viceministro de salud.'? La gobernanza, como metodologia, requiere adentrarse
en el tejido social de los actores y confrontar en distintos planos el problema.
Para la tesis doctoral se requirid establecer las estrategias empleadas por el
modelo para aproximar la entrega de servicios y explicar la aceptacién del

modelo desde los usuarios.

9 Entrevista con médico directivo de nivel departamental (Dep_PresSer_1).
100 Red 3 de anélisis.

101 Entrevista con viceministro de salud de nivel central (Central_PresSer_4).
102 [dem.
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Las funciones de un técnico en salud rural, en tanto mediador cultural de las
necesidades locales en salud, juega un rol esencial con respecto a la
organizacion social comunitaria, puesto que interacciona con los lideres locales
para la resolucion de necesidades en salud.l®® La movilizaciéon de recursos
requirio de habilidades directivas para la toma de decision, pero este tipo de rol
no atendié a manuales especificos de un perfil de recurso humano, sino mas
bien a la capacidad del actor secundario para mediar entre el escenario social y
politico local en perspectiva de resolver la falta de recursos que inciden en los
determinantes y condicionantes de los problemas de salud, verbigracia los
aspectos ambientales, el huerto medicinal y la conformacion de comités. Las
normas constitutivas de prescripcion local se dibujaron en la trama de
mecanismos que operan fuera del esquema formal de lo que se establecio en
las normas de atencion del MSPAS (MSPAS, 2018).

Los escenarios sociales en los cuales el modelo de salud debio incidir como
estrategia del primer nivel de atencion requirieron de cierta plasticidad para
adaptarse a las condiciones locales. Por un lado, las de tipo cultural que se
relacionaron con la cosmovision ancestral; y, por el otro lado, las de tipo social
en tanto en las comunidades rurales la organizacion social tuvo efectos de
impacto en la movilizacion de recursos que favorecieron la ausencia del rol
benefactor del Estado.!®* De alli que las circunstancias formales que se
relacionaron con el rol de un funcionario de salud como el técnico en salud rural
fueron desbordadas por la realidad del contexto, dado que el volumen de
poblacion y comunidades bajo su responsabilidad estuvieron condicionadas a la
disponibilidad de recursos de movilizacion en zonas donde el acceso fue

restringido por el tipo de carreteras y vehiculos necesarios para el acceso.

El modelo incluyente en salud, aun cuando su plantemiento formulo
consideraciones ideales y coherentes a la capacidad del trabajo en terreno del
recurso humano, mostré que fue limitado para atender las demandas.%® El

modelo incluyente en salud comenzd a tener una tendencia hibrida de su

103 Red 3 de analisis.
104 fdem.
105 jdem.
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planteamiento original dada la coexistencia con el sistema de salud que tienen
sus limites presupuestarios. Las anteriores inferencias se basaron en el

contenido de la discusion grupal de nivel técnico municipal.

“Técnico en salud Rural del CAP del [municipio] cubre dos territorios el C y F
aproximadamente con una poblacién de 5,000 habitantes con dos funciones,
responsable del programa comunitario en salud se hacen la siguiente: organizacién
comunitaria, se mantiene la organizaicén con los lideres con el comité de agua, de
emergencia y otros comites, intercambio trimestrales con interculturalidad y se trabaja el
intercambio con la comadronas y el intercambio del huerto medicinal para ver la acciones
para implementar las tacticas, se ve el COPEC, para ver las necesidades basicas de la
comunidad, se trabaja el saneamiento y el cuidado del agua para hacer el muestreo, la
actividad de desinfeccion de los tanques del agua, cuando hay muchos casos de diarrea

se hace saneamiento del agua.”

5.3.3.1.2 El rol terapeuta tradicional en el MIS.

El MIS incluyd, en sus tres programas, la figura de un mediador responsable de
monitorear la asistencia a los (as) usuarios (as). Para tal objetivo también se
incluyé la asistencia a los terapeutas mayas, en el contexto de las comunidades
rurales de los pueblos originarios cuyos idiomas no fueron el espafol. Para esto
se requirid la mediacion de actores locales bilinglies, ademas de medios para
hacer efectiva la comunicacién, dado que, en muchos casos, los terapeutas
locales no hablaron el espafiol y de los que hablaron el espafiol algunos no lo
leyeron.'%” Las dificultades de tipo estructurales por la falta de medios para la
educacion formal escolarizada fue una limitacién de raices histéricas marcado

por la desigualdad de oportunidades de acceso a la educacion.%®

El significado de la palabra “incluyente” del modelo se observo entre los actores
sociales en el nivel local, después de identificar, por el censo, la figura del actor

social llamado terapeuta tradicional quien fue portador del saber de sanacién y

108 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico No. 1 de nivel municipal (Mun_E_PresSer_5).
107 Red 3 de anélisis.

108 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal
(Mun_F_PresSer_2).
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gue utilizé diversas formas de contenido simbdlico en la cultura de las
poblaciones campesinas.'® El modelo incluyente en salud se plante la inclusion
de los terapeutas tradcionales para establecer una relacién social horizontal
entre los prestadores de servicios de salud en la comunidad. Para ello dio
reconocimiento del rol social de los terapeutas tradicionales accion que
disminuyo la brecha de desigualdad, y favorecio la aceptacion de los servicios
de salud de los programas oficiales en la comunidad.'® Es evidente que este
tipo de directiva tuvo un contenido de tipo ético frente al reconocimiento del rol
de los actores sociales cuya funcion es la terapéutica tradicional. En siguiente

relato se da cuenta de ello:

“Primero hay que considerar que se entiende por terapeuta: sobadores, comadrona,
sacerdote maya. En el MIS se maneja el tema de la espiritualidad con los sacerdotes

maya, si hablamos de terapeutas con los sobadores, quitador de ojo y sacerdotes.”*!

El modelo integré a los terapeutas tradicionales con el objeto que ellos pudieran
suministrar informaciéon en el marco de un sistema de referencia y

contrarreferencia local para tal fin:

“Se hace un recuento de especialidad de cada terapeuta maya y con ellos se les ha

entregado una carpeta por que son analfabetas.”*!?

La propuesta innovadora del modelo incluyente en salud para el contexto
nacional consistio en conformar, como parte del equipo del personal, con un rol
de sanador a los terapeutas tradicionales quienes, por la cosmovision en la
representacion e interpretacion de las formas de enfermar y sanar desde tiempos
inmemoriales, fueron el recurso humano local que atesoré el saber ancestral y
popular en las poblaciones rurales.''® Desde la gobernanza cobré relevancia la
integracion del rol del terapeuta tradicional en las normativas (Hufty, 2010) del
modelo que permitié la interrelacion de la referencia y la contrarreferencia, como

parte de las transacciones (Arredondo et. al., 2010) entre actores del personal

109 fdem.

110 Red 3 de analisis.

111 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_H_PresSer_1).
112 [dem.

113 Red 3 de analisis.
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de salud de distintos niveles de la medicina tradicional y viceversa, momento en
el cual la interaccion de actores fue fundamental frente a la toma de decisiones
para la conducta terapéutica. EI médico coordinador municipal de salud lo

eXpuso:

“Los Terapeutas mayas se enlazan con la normativa desde el modelo con las personas
gue dan atencion a nivel de comunidad lo cual se detecté con un censo para ir

integrandolos de tal forma que se tienen reuniones mensuales y las comadronas.”'4

Las comunidades postergadas cuyos medios de resolucion de las enfermedades
se apoyaron en los recursos locales, tanto humanos como de hierbas y
procedimientos medicinales, desde la instalacion del modelo incluyente en salud,
incluyeron los protocolos del abordaje terapéuticos en sus contenidos,
incorporando por tanto los aspectos culturales de nivel local. La estrategia de
investigacién es una herramienta que acompafa el proceso de identificacién de
necesidades locales en salud con el objeto de dar contenido a las practicas de
sanacion locales.''® El siguiente relato presenta como la inclusion del terapeuta

tradcional influy6 en la aceptacion del modelo:

“Esta experiencia provoca aceptacion, estas vivencias la gente se siente bien pues se
toma en cuenta a la comunidad a travez de la aceptacion pues por primera vez se toma
en cuenta en la salud el papel de los terapeutas locales, donde se hace saber que la

salud es responsabilidad de la persona.”*1®

En cuanto al contexto de APS en Guatemala, no se tiene antecedente
documentado de la integracion del rol de un actor social legitimado desde su
propia cultura y desde su funcién social como sanador. En términos de
gobernanza se esta frente a un actor secundario cuya capacidad de resoluciéon
local para abordar desde el nivel local la problemética de salud se hace
esencial.'*’ El contexto en el cual se debe dimensionar el contenido de incluir a
un actor social reconocido es romper con el etnocentrismo del conocimiento de

la medicina occidental que fracturd las transacciones entre actores desde el

114 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_F_PresSer_1).
115 Red 3 de anélisis.
116 Red 3 de andlisis.
117 Red 3 de anélisis.
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periodo colonial. La experiencia de hacer el reconocimiento e inclusion la narra

uno de sus autores formado como médico:

“Si hablamos como terapeutas a los sacerdotes maya, lo que hemos aprendido es mucho
la espiritualidad a través del sacerdote maya con todos los demas alli si estamos fuera
de, ya cuando comenzamos a captar la idea y la conocimos y comenzamos a tener ese
intercambio social con esas personas era la idea de hacer esto una ciencia pues
evidentemente nosotros lanzamos la idea de hacer definiciones de caso para poder dar

un diagndstico.”18

El rol del terapeuta tradicional como actor integrado en la toma de deciciones se
materializé en los programas comunitarios e individuales que el MIS desarrollo
en las comunidades. Las transacciones entre prestadores de servicios se
sucedié en el mecanismo de referencia y contrareferencia para el tratamiento de
los problemas de salud.!® Se estuvo frente a un nivel local de la atencién en
donde se logro un nivel de reciprocidad en las transacciones de actores. El

coordinador municipal lo relato:

‘Los Terapeutas Tradicionales se maneja mas en los programas comunitarios e
individuales donde esta mas vinculado el Terapeutas Tradicionales con el puesto de
salud se articula por medio de referencias que se hacen desde el puesto de salud con el
Terapeutas Tradicionales y viceversa, para tener conocimiento por ambas partes para

saber que pasa con el paciente.”'?°

El intercambio de saberes entre lo tradicional y lo occidental en torno a la
inclusion de los terapeutas tradicionales se sucedio en un ambito de cordialidad.
Las transacciones entre los actores locales responsables de la entrega de
servicios de salud tuvieron en el MIS un espacio de comunicacion y trato
horizontal con respecto al nivel en el cual los prestadores de servicios se
encontraron. La supremacia del conocimiento occidental radicado en los
servicios de salud publica con la instalacion del MIS trajeron un modelo

innovador basado en la comunicacién de actores sociales entrelazados en su

118 [dem.
119 Red 3 de anélisis.
120 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_H_PresSer_1)
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responsabilidad de atender las necesidades en salud en las comunidades. Los

siguientes relatos lo describieron:

“La relacion con los Terapeutas Tradicionales si hubo una situacion de cordialidad en las
reuniones se organizaban por el supervisor del -PCOS- Programas comunitarios de
salud, siempre hubo un ambiente agradable incluso el puesto de salud ponia galletas y
atol.”*??

“En otras oportunidades llamaban a los Terapeutas Tradicionales para que fueran al

puesto de salud para dar planes educaciones.”*??

El MIS recopilé los saberes tradicionales locales de los diversos terapeutas
tradicionales con el objeto de documentar y generar materiales educativos para
la capacitacion de su personal sanitario. Los temas que contenian la diversidad
de saberes de los terapeutas tradicionales se concentraron en campos diversos
de la salud, desde los dirigidos al area de la maternidad, el area ésea, el area
espiritual y las lesiones musculo-esqueléticas, por citar las mas conocidades,
aunque se supo que el hierbero fue un conocedor del uso de las plantas

medicinales. EI médico del &rea municipal o expreso:

“Comadronas, hueseros, consejero espiritual y los sobadores, no recuerdo a todos, pero

incluso ellos tienen un libro de los que han hecho”.*?

La apertura de transacciones entre los actores locales prestadores de servicios
de salud permitieron reconocer las capacidades de liderazgo del terapeuta maya
quien tuvo los potenciales de trabajo comunitario que van mas alla de su
capacidad sanadora.'** Se cita la capacidad en la resoluciéon de conflictos en el
ambito social, en el ambito individual como consejero y en los aspectos de salud

mental. El viceministro de salud coautor del MIS lo manifesto:

“Idealmente los terapeutas mayas tendrian que estar vinculados a todos los sectores, lo
gue se ha trabajado con el modelo MIS por ejemplo si hay plan de emergencia

comunitario hay presencia en el comité de terapeutas mayas.”'?°
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Agrego:

“Pero alli hay toda una gama de servicios que dan los terapeutas mayas que no solo es
la atencidn curativa sino hay también la resolucion de conflictos, problemas existenciales

y psicologicos.”1?8

De acuerdo con el contexto social de cada comunidad el rol que toma el
terapeuta maya fue de un actor relevante, en la medida que su rol de liderazgo
le lleva a posiciones de orden politico con la capacidad de facilitar el
funcionamiento de las normas que, desde la alcaldia, se ejercen en el nivel local.

El viceministro de salud en su calidad de actor estratégico lo expuso:

“Ahora en otros ambitos municipales depende del contexto politico en el dia a dia hay
otras variantes que se pueden ir dando el terapeuta maya puede ser el alcalde o el papa

del alcalde, en el dia a dia hay muchas variantes que se pueden ir dando”.*?’

En general, el terapeuta maya fue un actor secundario en la medida que se
entrelazo6 con las actividades para prestar servicios en salud que de un patron
cultural reconocido pas6 a ser un actor institucionalizado en la medida que se
articula en los programas institucionales que se ofrecieron en el nivel local.'? El

médico viceministro lo indico:

“No hay rechazo de la incorporacion de la figura del terapeuta maya dentro de las

comisiones de emergencia, no como trabajador del ministerio.”*?°

El reconocimiento del rol del terapeuta maya en la atencion en salud de la
comunidad y su inclusién en el MIS represent6 la democratizacion del modelo.
El viceministro explic6 como desde el modelo se sucedié el cambio de

paradigma:

126 [dem.
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128 Red 3 de anélisis.
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“Pero un efecto democratizado que tiene el modelo es el de terapeutas mayas porque
no se hace para capacitar sino se hace un dialogo de reconocimiento al valor que tiene

para el modelo de salud lo ancestral eso seguro afecta la democratizacion.”*%°

La inclusion del terapeuta tradicional se hizo en un marco de recabacion de
informacion sobre las diferentes especialidades que subyacian en su saber

ancestral el coautor del modelo lo expuso:

“Se hace un recuento de especialidad de cada terapeuta maya y con ellos se les ha

entregado una carpeta por que son analfabetas.”'3!

La mediacion pedagogica entre el modelo y los terapeutas tradicionales se
adapto a las condiciones locales de comprensién de los terapeutas tradicionales,

el MIS consideré el siguiente procedimiento para la comunicacion:

“Se hace con una granito de maiz si es hombre y un frijol si es mujer esta informacién se
digita y en el encuentro trimestral comparte, y se identifica quien puede curar al ojeado,
y el terapeuta maya hace la referencia de doble via para registrar en la ficha clinica si

hay una enfermedad maya popular.”*3?

El modelo incorporo un sistema de comunicacion para el intercambio de los datos
registrados, de tal forma que el MIS pudo registrar los casos de problemas de
enfermedad tratados en la comunidad, los datos fueron registrados en la
dicotomia de hombres-mujeres y fueron validados con el apoyo de los
terapeutas. El médico coordinador municipal lo explicé:

“Los Terapeutas Tradicionales se trabaja de la siguiente forma ellos determinaron que
por dibujos estan las enfermedades por un maiz es un hombre y por un frijol es una mujer
y con eso se puede determinar cuantas enfermedades estan descritas, los instrumentos
se validaron con los terapeutas, cada tres meses se ve las enfermedades que se

vieron.”133

130 [dem.

131 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal
(Mun_E_PresSer_5).
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133 Entrevista con coordinador de salud nivel municipal (Mun_E_PresSer_4).
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El MIS centré sus esfuerzos innovadores con la inclusién de los terapeutas
tradicionales en los programas y en las transacciones de actores en el nivel local.
La identificacion del rol que tuvieron los actores fue fundamental para la
gobernanza que se caracteriz6 por una fortaleza de las relaciones construidas
entre las normas fundadas en el reconocimiento de las relaciones preexistentes
en la comunidad previo a la llegada del modelo como una alternativa de

respuesta a las necesidades de salud local.

La toma de desicion desde los actores estratégicos para promover la
organizacion local en salud no tuvo normativas que permitieran estandarizar
procesos y uso de recursos. La cooperacion internacional fue un actor
estratégico con recursos que implicé acciones limitadas en las comunidades. De

acuerdo con la opinién de un prestador de servicios del nivel departamental:

“Entonces basicamente ha habido lineamientos en el ministerio en términos de fortalecer
la organizacidon comunitaria para facilitar procesos de mejoras locales, entonces seria
gue todos han sido muy ambiguos y muy sectorizado verdad, muy para hacer uso de ese
tipo de instrumentos, entonces nada de eso ha funcionado, todo ha pasado, ahorita por
ejemplo el ministerio para contarte, el ministerio no habla de Municipio Saludable y todo

eso, habla de participacion social.”***

El modelo incluyente en salud, al innovar con el uso del huerto medicinal, como
uno de los recursos locales para el abordaje terapéutico, se apoyd en la
organizacion local en salud para operar las practicas de los programas familiares
y educativos. Se articul6 a los actores secundarios para incidir en la inclusion de
los aspectos culturales identificados en el nivel local que fueron abordados con

recursos naturales locales. Un prestador de servicios o narro:

“Practicas con el programa familiar programa educativo. Con grupos organizados en
escuelas y no escolares, comisiones de salud, Cocodes y practica comunitaria y trabajo

con terapeutas, se hace coordinadamente con los huertos medicinas.”*%

134 Entrevista con coordinador de salud de nivel departamental (Dep_PreSer 1)
135 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal (Mun_F_PresSer_2).
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5.3.3.1.3. El derecho a la salud en el MIS.

En el contexto local el derecho a la salud se difundidi6 por medio de la
participacion social organizada en la localidades de cobertura del modelo
incluyente. La nocién del derecho a la salud se hizo operativa con la promocion
de la auditoria social en la entrega de servicios salud. Este tipo de practica no
fue promovida desde otros modelos de atencién del primer nivel (Red 3 de
analisis). Aun cuando en el imaginario de la salud publica se documentd el
término de auditoria social, ello no fue una préactica bajo reglas establecidas
desde los servicios del sector publico. De esa cuenta el modelo incluyente en
salud marc6 una diferencia importante en materia de derecho a la salud. La
gobernza analiza la categoria de normas. La nocion de derecho a la salud se
promovié en el pais por organismos como la OPS ligado al tema de la Salud
Global. La elaboracion, transmision y reaccion de la meta norma tiene sus

distintos niveles para el local.

Desde la nocion del derecho a la salud, el modelo incluyente en salud se apoyo
en su personal para incidir en el empoderamiento de los pobladores para la
demanda de servicios.'3¢ Este tipo de estrategia se sucedié con el apoyo del
personal local de salud. El contexto de las comunidades donde se desarrollo el
modelo estuvo limitado al acceso de educacion y del uso de mecanismos que
promovieran las demandas de servicios frente al sector publico que, por mandato
constitucional, tuvo la obligacibn de velar por la salud de todos los
guatemaltecos. El modelo incluyente en salud irrumpié con este tipo de
programas de derechos a la saud en una sociedad donde la ausencia del Estado
marco la realidad y que, en parte, explico el abandono de funciones del Estado
como insitucion de proteccion social. El siguiente relato dio cuenta del trabajo:

“Mi funcién principal como facilitadora técnica es que primero las redes conozcan que
hay un marco legal y que hay derecho humanos y derecho a la salud y que seamos

atendidos en nuestro idioma, que se respeten nuestras practicas culturales. Mi papel es

136 [dem.
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facilitar la informacién, dialogar y documentar. Se les empodera de sus funciones de

evaluacion de los servicios de salud.”*¥"

De acuerdo con los datos presentados de morbilidad y mortalidad en el capitulo
| el sistema de salud guatemalteco presenté una debilidad en su capacidad de
cobertura para la entrega de servicios de salud. Elementos como la baja
asignacion de presupuesto del estado en salud, la falta de una carrera de
funcionario publico y la corrupcion generaron condiciones en las cuales los
ultimos gobiernos no formularon politicas para conbatir los efecos negativos. La
cooperacion técnica internacional que invirtié6 en salud direccion6 sus recursos
para incidir en el derecho a la salud como una estrategia que permitio, desde las
bases de la organizacion social locales, la demanda de un rol protector y
responsable en el uso de recursos econOmicos. Por su parte el Estado
guatemalteco no invirti6 en programas de incidencia en la mejora de la calidad
de los servicios dado que un programa de esa haturaleza seria contraproducente
para develar sus propias deficiencias que permean desde el poder ejecutivo,

legislativo y judicial.138

Las condiciones estructurales relacionadas con la educacion escolarizada y el
acceso a la informacién en los idiomas locales fue deficiente y se constituyeron
en factores que limitaron la posiblidad de acceso a los servicios. Mientras que se
promovieron los derechos humanos en salud como un estandarte para la mejora
de las demandas en salud. Desde el discurso politico con las acciones del Estado
guatemalteco que llevaron al retiro de las prestadoras de servicios del modelo
de extension de cobertura, se percibié como una accién arbitraria a los derechos
en salud. Dado que no hubo un plan de contingencia para proveer la entrega de
servicios en las comunidades bajo cobertura de las ONG médicas del modelo de
extension de cobertura.®*® Esta accién tuvo un efecto en el modelo incluyente en
salud en cuanto a tener que ampliar su cobertura de servicos de salud en las
localidades vecinas donde el modelo tuvo presencia. El grupo de discusion lo

confirmo:

137 Entrevista con lider de movimiento de mujeres indigena de nivel central
(Central_Movimiento_Indigena).

138 [dem.

139 Red 3 de anélisis.
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“El MADS [Modelo de Atencion al Derecho a la Salud] en el 2011. El Isis [Instituto de
Salud Incluyente que ha dirigido el MIS] vio la propuesta que les hicieron al modelo
incluyente en salud desde el ministerio de salud, quienes ahora estan como hace afos
estuvo [el municipio de] Cuilco, al quitar a las prestadoras [de servicios de salud del

modelo de extension de cobertura] dejaron a la gente viendo al cielo.”24°

El modelo incluyente, a través del censo de recursos terapéuticos en la localidad,
exploré los medios que se utilizaron en la poblacion. La deteccién temprana en
el proceso de reconocimiento de la comunidad permitié incorporar en el sistema
local de atencién en salud a los diversos actores que subyacian en la comunidad
a la llegada del modelo y sus equipos basicos de salud.'*! La deteccién de estos
medios se baso en la difusion y empoderamiento del derecho a la salud,
distinguido por la no imposicién de servicios de tipo occidentales.4? Mientras el
modelo médico hegemdnico occidental incorporé la practica de la atencion del
parto en forma horizontal, el modelo incluyente al considerar entre sus servicios
la tradicion local ofrecié a la mujer la atencion del parto de forma vertical. El
derecho a la salud con pertinencia cultural fue una accion positiva para disminuir

la brecha de inequiedad en el acceso a los servicios de salud.

5.3.3.1.4. El género y salud en el MIS.

Desde el modelo incluyente en salud se tuvo como funmdamento el género y
salud que estuvo menos presente en el discurso de los entrevistados con
respecto a las otras dos categorias de interculturalidad y derecho a la salud.*?
Es importante sefalar que la categoria de género y salud se enfatizé en los
servicios de salud dirigidos a la mujer, en tanto se supo que los hombres en las
areas rurales fueron quienes menos hicieron uso de los servicios. Sin embargo,
se tuvo documentado que los problemas de salud materna como fueron el control
prenatal, la atencion del parto y resolucion de embarazo, mostraron tasas bajas
de atencion institucionalizada, ademas tuvieron una razén de mortalidad materna

de 95 por cada 100 000 nacidos vivos, lo que situa en el puesto nimero 25 a

140 [dem.
141 Red 3 de analisis.
142 Red 3 de analisis.
143 [dem.
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Guatemala de 31 paises en la regién de Latino América y el Caribe (ONU /
CEPAL, 2017).

Desde el modelo incluyente en salud los prestadores de servicios del nivel local
operaron el contenido de los derechos humanos vinculados con los dispositivos
legales que fueron apareciendo en el escenario del Ministerio Publico derivado
de los avances que, en materia legislativa, fueron creados para la defensa de la
mujer. Dichos contenidos legales se integraron en actividades educativas
tendientes a incidir en la atencioén integral a la mujer.** Las normas regulativas
definen los mecanismos organizativos relacionados con el funcionamiento del
escenario bajo andlisis de gobernanza. Al respecto, un delegado de gobierno

comento que:

“[...]--- no son tantas leyes en materia de derechos humanos pero ya hay y esas leyes
se esté tratando cada vez mas no solo a través de una charla o un taller sino que también
se ha visto que se crean los mecanismo que realmente puedan dar una atencién integral

a la mujer™#.

Esto sucedié en el modelo incluyente en salud mientras que los otros modelos
de entrega de servicios de salud bajo estudio no se enfocaron en el tema de
género en sus agendas de capacitacion. Esto afecta los temas de salud para la
mujer en edad reproductiva que conforma una prioridad para los servicios del
primer nivel de atencion. La inequidad en el acceso a servicios de salud para la

mujer fue un tema prioritario para el modelo incluyente en salud.

En el contexto social, las relaciones entre hombres y mujeres en las zonas
rurales se distingueron por un machismo caracterizado en el poder que tuvo el
hombre en cuanto a la toma de decision para asistir a los servicios de atencion
en salud.*® Esta condicion subalterna de la mujer con respecto al hombre limitd
la posibilidad que debe tener la mujer en cuanto a decidir cuando es oportuno
buscar la asistencia sanitaria. La falta de abordaje de este tema con amplitud en

los prestadores de servicios fue un reflejo de la confusién que existié entre la

144 Red 3 de analisis.
145 Entrevista con delegado departamental de gobierno (Dep_DelegadoGobiernoCentral_2).
146 [dem.
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dimensién de género como una categoria que ubicé a mujeres y hombres en la
discusion de temas de salud frente a los grupos organizados de mujeres que

fueron mas conocidos como feministas.14’

La asimetria de oportunidades de la mujer para su insersién en la economia le
supedito en relaciones de dependencia con el hombre. Este esquema se replic
en las comunidades de arraigo campesino donde el alcoholismo fue una practica
de hombres que maltrataron a la pareja.}*® La falta de participacion social de la
mujer en organizaciones de liderazgo politico fue reflejo de la condicion que
indico que el rol social de la mujer se encontrd en el cuidado del hogar (Red 3 de
analisis). El modelo incluyente en salud que inicialmente exploré las condiciones
sociales y culturales que subyacian en el contexto social antes de iniciar sus
operaciones en las localidades revisé el estado en el cual se encontrd la
condicion de la mujer. Este aspecto por si mismo fue un avance innovador del
modelo, dado que este tipo de diagndstico no se sucedio en los otros modelos

de entrega de servicios.

El hecho social de la desigualdad entre hombres y mujeres no puede ser resuelto
por un modelo de salud. Sin embargo, las estrategias de aproximacion de
servicios para hombres y mujeres representé un avance fundamental en la
disminucién de la brecha de desigualdad en cuanto al acceso a los servicios por

una connotacién de género. La opinion del delegado departamental lo narro:

“De repente escuchan el término feminista y no, no es asi, sino que digamos es cierto
hay diferentes tipos de feminismos pero es que nosotros aca es que tampoco hemos
dicho si somos feministas y si lo fuéramos tendriamos que ser personas que
promovemos la equidad y la igualdad, no como dicen otros de cambiar la cara o de
postura o de posicién o sea hay diferentes situaciones que se dan, en ultimo caso si fuera

asi nosotras tendriamos que posicionarnos del derecho de la igualdad y la equidad”'4°

Se resalt6 el tema de género y salud en tanto se protegieron los derechos de las

mujeres, en un contexto de orden social donde las instituciones de tipo juridico

4" Observaciones de campo.
148 dem.
149 Entrevista con delegado departamental de gobierno (Dep_DelegadoGobiernoCentral_2).
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tuvieron preeminencia segun el marco legal que en el pais se promovio en las
ultimas decadas con la creacion de la Defensoria de la mujer indigena
(Presidencia de la Republica de Guatemala, 1999).1%° Las organizaciones de la
sociedad civil se convirtieron en agentes difusores de conocimiento en contextos
donde el arraigo cultural se caracterizd por el machismo y las formas de
comprension de la sociedad moderna donde se promovieron cambios para la
mujer. Estas organizaciones persiguen la igualdad de condiciones con respecto
al hombre, cambios que se acompafaron de oportunidades de educacion
escolarizada y fuentes de trabajo que protegieron la autonomia econémica de la
muijer. 1> El contexto del pais y, en particular de las comunidades bajo estudio,
presentaron condiciones limitadas de oportunidades en la escolarizacion e
insersion de las mujeres en el mercado laboral formal.'®? La gobernanza analiza
a los actores sus fuentes de poder, intereses, interacciones, transacciones y
recursos que explican las posiciones con respecto al problema de la inequidad

en el acceso a los servicios de salud.

Desde el modelo incluyente en salud los prestadores de servicios del nivel local
operaron el contenido de los derechos humanos vinculados con los dispositivos
legales que fueron apareciendo en el escenario del Ministerio Publico derivado
de los avances que, en materia legislativa, fueron creados para la defensa de la
mujer. Dichos contenidos legales se integraron en actividades educativas
tendientes a incidir en la atencioén integral a la mujer.%3 Al respecto, un delegado

de gobierno comenté que:

“[...]-.. no son tantas leyes en materia de derechos humanos pero ya hay y esas leyes
se esta tratando cada vez mas no solo a través de una charla o un taller sino que también
se ha visto que se crean los mecanismo que realmente puedan dar una atencion integral

a la mujer™®4,

Esto sucedié en el modelo incluyente en salud mientras que los otros modelos

de entrega de servicios de salud bajo estudio no se enfocaron en el tema de

150 Red 3 de andlisis.

151 [dem.

152 Observaciones de campo.

153 Red 3 de andlisis.

154 Entrevista con delegado departamental de gobierno (Dep_DelegadoGobiernoCentral_2).
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género en sus agendas de capacitacion. Esto afecta los temas de salud para la
mujer en edad reproductiva que conforma una prioridad para los servicios del
primer nivel de atencién siendo esta poblacion conjuntamente con los nifios los

gue son mas afectados por las inequidades en el acceso a los servicios de salud.

5.3.3.1.5. El censo como herramienta estratégica del MIS.

La categoria de “censo” en los diversos relatos de los entrevistados represento
para el modelo incluyente en salud una acciébn esencial que permitié la
elaboracion del inventario del capital humano en salud que encontraron en las
comunidades donde ellos operaron y que potencialmente pudieron integrarse en
la estructura de referencia y contrarreferencia que propone el modelo. El director

de salud lo comento:

“[...] en Santa Eulalia estamos generando condiciones, sabes que estamos haciendo, se
sensibilizé se esta trabajando con la comunidad para identificar los sectores del muestreo

territorial y todo eso y estamos formando recurso humano.” 1%°

El modelo incluyente en salud exploré las caracteristicas demograficas de la
poblacion con el objeto de crear mapas segun grupos etareos entre hombres y
mujeres, con el objeto de disefiar una estrategia local que le permitié accionar
sus programas dirigidos contra la violencia intrafamiliar, el maltrato infantil y la
prevencién de la drogadiccion.*®® Este tipo de acciones relacionadas con
programas especificos en el plano local no se observaron en los otros dos
modelos que se analizaron.*®": 158 En este sentido el modelo incluyente en salud
es innovador al proponer “la red de vigilancia”, concepto de tipo sociolégico y
antropolégico, que se integré desde el conocimiento de las caracteristicas

familiares y comunitarias. Un médico coordinador en salud municipal lo expreso:

155 Entrevista con director de area de salud departamental (Dep_PresSer_1).
1%6 Red 3 de anélisis.
157 Red 1 de andlisis.
1%8 Red 2 de anélisis.
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“La red de vigilancia con el modelo se tienen censos y mapas con las mujeres que tienen
riesgo o nifios, con base a los colores en temas de violencia intrafamiliar, maltrato y

drogas con las redes se conoce las realidades de la familia.”*°

El censo evalud las caracteristicas geograficas, orograficas, ambientales y de
infraestructura vial en dos perspectivas, las que fueron comunitarias y las
familiares, con el objeto de considerar niveles de riesgo y acciones de prevenciéon
gue incidieron en el manejo de recursos locales y permitieron un equilibrio entre
la disposicion de animales y la convivencia humana. El siguiente texto de

discusién grupal lo abordo:

“En el censo se ve si hay deslaves, incendios, basureros, y los riesgos de familia si
cocinan en el suelo o la casa es de nylon, el consumo de agua y la letrina. La convivencia
inadecuada con los animales también se han tenido reuniones con la comunidad para

dar a conocer los riesgos de las heces fecales al aire libre.”160

El modelo incluyente en salud con el censo generd datos que son vitales para el
éxito de los programas desde la gobernanza se analiza el capital cultural, las
formas de organizacion de redes locales y la capacidad con la cual movilizan
recursos, en concreto permite evaluar el alcance de las politicas y los alcances

gue las organizaciones sociales locales tienen en salud.

En la elaboracién del censo se consolidé la participacion social en la comunidad
para lo cual, desde los equipos basicos de salud se identificaron a lideres y
lideresas locales, asi como el reconocimiento de las organizaciones existentes,
quienes contribuyeron en el proceso de construccién de deteccion de riesgos en
la comunidad (Red 3 de andlisis). La estrategia de deteccidon de riesgos en la
comunidad busco resolver, con la movilizacion de recursos locales, las formas
de mediar frente a una urgencia. Este tipo de estrategia también se organizé en
las comunidades donde operaron otros modelos de atencion del primer nivel. Sin
embargo, fue una actividad que quedo relegada a la capacidad de movilizacién

del técnico en salud rural quien, en la mayoria de los centros y puestos de salud,

159 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_F_PresSer_1).
160 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal
(Mun_F_PresSer_2).
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no tuvo los medios de transporte para viajar a las localidades lejanas y registrar
la identificacion de riesgos (Red 3 de analisis). En una entrevista grupal se

concluye lo siguiente:

“la participacion social en la comunidad es de apoyo en la deteccion de riesgos.”16!

El censo tuvo por objeto la identificacion de los distintos actores secundarios que
fueron considerados sanadores, hierberos y terapeutas ancestrales a quienes se
les implic6 dentro del modelo de atenciébn comunitario. El relato siguiente de una

entrevista grupal lo describe:

“Los Terapeutas mayas se idenfican con base en el conteo poblacional y se identifica si
tienen la energia para tratar alguna enfermedad se hace el censo para ver si ellos pueden
resolver un problema como una especialidad como es el empacho, la caida de mollera,

la caida de matriz en hombres los sobadores para las fracturas.”*62

La elaboracion / actualizacion del censo es una actividad que se realizo en los
diversos modelos del primer nivel de atencion en salud, basicamente orientado
a la recopilacion de datos demograficos que permitid conocer la amplitud de
poblacion en una dimension geografica para la organizacion de la entrega de
servicios. A pesar que los modelos subsistieron en un marco de planificacion
llamado “presupuesto historico”, en el cual las variaciones de volumen de
poblacion no afectaron a la asignacion del presupuesto anual. A este tipo de
planificacion de presupuesto se le consider6 como uno de los factores
coadyuvante al desabastecimiento de medicamentos, insumos y contratacion de

personal.163. 164

El censo formulado desde el MIS se convierte en una herramienta util para
establecer los potenciales recursos y riegos locales. Permite la planeacion de
recursos en los programas del modelo. El modelo con este tipo de censo puede

controlar de mejor forma el uso de los recursos para mejorar el acceso a los

161 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud nivel municipal (Mun_F_PresSer_3).
162 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud nivel municipal (Mun_F_PresSer_7).
163 Observaciones de campo.

164 Entrevista con delegado departamental de gobierno (Dep_DelegadoGobiernoCentral_2).
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servicios de salud de forma oportuna y disminuir la desiguald social que impera

en las comunidades postergadas.

5.3.3.1.6. La capacidad de transaccién del MIS.

Al retirar los servicios prestados en el nivel local del modelo de extensién de
cobertura se procedid, desde las Direcciones de Area de Salud departamental,
a trasladar las responsabildades de la entrega de servicios hacia algunas
comunidades cercanas a las jurisdicciones del MIS.1%> El traslado de
responsabilidades de atencion de servicios de salud no sucedié en un proceso
de transicion planificado. Se contextualizé en un entorno de cambios que fue
abrupto desde la decisidon politica con la cual se retir6 la financiacion de dicho
modelo.%% Las acciones de tipo politico afectaron directamente los beneficios de
atencion en salud de las comunidades las cuales fueron de un dia para otro
desatendidas. No se identificé documentacion sobre la existencia de un plan de
contigencia disefiado desde el nivel central para proteger el nivel comunitario y
suplir de la mejor forma posible el vacio que dejo el modelo de extension de

cobertura.

Los retos del MIS fueron: hacer frente al vacio de cobertura que dejé el modelo
de extension de cobertura, para lo cual se identificaron dos aspectos. Por un
lado, las relacionadas a la infraestructura de contexto comunitario que se
lograron con el tiempo en las localidades. Al respecto, cabe puntualizar que la
infraestructura, como ya se indicé en el apartado del modelo de extensién de
cobertura, no tuvo un estandar, sino mas bien fueron lugares improvisados en
las comunidades. Por otro lado, los servicios en salud radicados esencialmente
en el programa de vacunacion y los programas de salud del primer nivel de
atencion se tradujeron en el nivel de familia y lo individual. En la discusion grupal

se comento que:

165 Red 3 de andlisis.
166 Observaciones de campo.
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“Los riesgo comunitarios se estructuraron desde el inicio del modelo con el mapeo de
lideres, el censo fue la base, a nivel de comunidad y se hizo a nivel macro en carreteras,
deslaves. Luego a nivel de vacunas con el trazo de esquemas Yy luego el tema de

violencia y desnutricién a nivel de familia e individual.”*6”

Las comunidades, conforme se integraron desde el modelo de extension de
cobertura, requirieron, como primer paso fundamental, sentar las bases para la

planificacién del modelo incluyente en salud, para lo cual se plante6 que:

“Las comunidades ya tengan el censo de la poblacion lo que es un avance...[...]"*%®

Con el cierre del modelo de extension de cobertura el personal sanitario quedo
desempleado y fueron reubicados por una parte en los servicios del primer nivel
de atencion del modelo tradicional del Ministerio de Salud. En otras localidades
el personal fue trasladado al modelo incluyente en salud con la correspondiente
responsabilidad de ampliar la cobertura y también de dar la sostenibilidad de
atencion a la poblacion. Esto requirié que el personal desaprendiera las formas
de relaciones humanas que se caracterizo por el racismo, el irrespeto y la falta
de calidez en la entrega de servicios en la poblacién.'®® Promover el derecho a
la salud en y desde el modelo incluyente en salud requirié la capacitacion del
personal. Aqui, la fuente de informacion fue una lideresa de una organizacion de
la sociedad civil cuyo rol por decreto gubernativo es de fiscalizacién de la

atenciéon en salud.

“En algunos casos nos han informado y en algunos hemos podido asistir donde al
personal se les ha sensibilizado del trato con calidez y del respeto a la mujer y no a la

discriminacion de la mujer y como nosotros decimos esto es mas de actitud y cambiar.”*7°

En las comunidades en las cuales el modelo incluyente en salud es responsable
de la entrega de servicios de salud se logré una mejor cobertura de la atencién

del parto institucional con respecto a otras comunidades bajo el modelo oficial

167 Red 3 de analisis.

168 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud nivel municipal (Mun_E_PresSer_5).
169 Observaciones de campo.

170 [dem.
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donde las coberturas son limitadas.'’* Sin embargo, el modelo incluyente en
salud procurd, desde la nocién de la interculturalidad, dar el pocisionamiento que
tiene el terapeuta tradicional local como es el caso de la comadrona en la
atencion del parto.1’? La mejora de los derechos a la salud deben tener una
lectura apropiada fuera del modelo occidental que podria privilegiar los servicios
de tipo institucionalizados. El modelo incluyente logré un equilibrio entre las
necesidades de salud y las formas de resolucién en tanto el sistema de
referencia y contrareferencia funcioné en los distintos niveles de prestadores de

servicios de salud. 173

Los contenidos de formacion del programa individual de educacion continua
desde el MIS se reforzaron con la evaluacion de competencias que el personal
debié cumplir. Este tipo de estrategia frente a la alta rotacién del personal y la
falta de estabilidad laboral del personal sanitario, fue una estrategia educativa
gue reforzé la sostenibilidad de las capacidades del recurso humano.’ En
contexto, el éxito de cumplir la agenda programatica del modelo se basoé en las
capacidades y competencias que el personal sanitario tuvo para la entrega de

servicios con base en el marco conceptual del modelo.

Se articuld en los equipos de salud, la participacion del terapeuta tradicional en
las capacitaciones, puesto que fueron ellos quienes dieron los contenidos para
desarrollar los planes de educacion. Esta estrategia que propendio aproximar los
saberes ancestrales con el personal de salud, quienes fueron formados bajo el

esquema del modelo médico occidental, fue de gran ayuda.”

El MIS tuvo retos de contexto al fusionar el personal que dejé el modelo de
extension de cobertura con su desaparicion, también al intregrar el MIS en las
estructuras de Direccion de Area de Salud por el hecho que en sus mecanimos

de contratacion de personal existi6 la discrecionalidad y el trafico de

171 Observaciones de campo.

172 Red 3 de anélisis.

173 Entrevista grupal semi estructura con equipo técnico de salud de nivel municipal (Mun_F_PresSer_1).
174 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud No. 1 de nivel municipal
(Mun_E_PresSer_5).

175 Red 3 de anélisis.
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influencias.'’® El efecto subsecuente fue la llegada de personal sin formacién o
capacitacion del enfoque del modelo incluyente en salud. En esas condiciones
fue fundamental la apertura de ideas en personal sanitario recién contratado en
el sentido de la comprension del rol que tuvieron los terapeutas tradicionales en

la organizacion social para el éxito de la agenda programatica.

El modelo establecid la supervisibn como una propiedad de seguimiento del
modelo en los tres programas de entrega de servicios, para ello empled
instrumentos de seguimiento. Este tipo de acciones permiti6 evaluar
constantemente el cumpliento de la norma en el nivel de actores de interés,
informacion que se trasladé en el nivel de actores estratégicos para la toma de
decision oportuna, las articulacion de estos elementos reflej6 una gobernanza
dinamica con fortaleza para la ejecucion de los programas en el nivel local. Un

prestador de servicios en el nivel municipal lo expreso:

“En la comunidad las personas que apoyan son los enfermeros y el personal que
supervisa el trabajo de los enfermeros por parte del CAP hay tres personas que

supervisan uno el programa comunitario, otra el familiar y otra el individual.”*"”

El modelo integré en sus procesos de seguimiento de logros el uso de los datos
recabados en las fichas para retroalimentar con el personal local de salud los
aspectos programaticos del modelo y la consecucién de las normas. El médico

local lo expuso:

“Se revisaba cada ficha para ver los avances, ella ingresaba a su computadora la
informacién luego se reunia con las tres enfermeras y el EPS luego iniciaba la

retroalimentacion, con base al modelo y las normas de salud”’®

Desde el MIS se plantearon dos componentes, uno de ellos fue el programéatico
normativo, que integro los programas oficiales del Ministerio de Salud propuestos
para los puestos centros y areas de salud conocidos como programas verticales

normados por el MSPAS 14 de los 20 programas (Ministerio de salud publica y

176 [dem.
177 Entrevista con médico de puesto de salud de nivel municipal (Mun_I_PresSer_1).
178 [dem.
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asistencia social, 2012). EI MIS incluy6 en su programacion los tres programas
horizontales operativos mencionados anteriormente como: Programa individual
de salud (PIAS), Programa familiar de salud (PFAS) y Programa comunitarios de
salud (PCOS) (Medicus Mundi Navarra -Guatemala-, 2008). El nivel operativo
instrumental comprendié: Protocolos, Guias de abordaje y otros instumentos
operativos para la atencion individual, familiar y comunitaria. Un prestador de

servicios del nivel municipal lo describio:

“El modelo tiene instalado por ejemplo todo el tema de supervisién de competencias
relacional, tiene las citas programaticas esta el ASIS [Andlisis de la Situacion de Salud]
los tres son la base para hacer el ATOL [Agenda Técnico Operativa Local]’'’... “Cada
mes hay un cronograma mensual esta la vigilancia semanal, quincenal hay un conjunto

de agendas de planificacion y organizacion, supervision y evaluacion que se aplica.”*&°

El efecto negativo de la alta movilidad del personal también incidié en el nivel
operativo de las estrategias de implementacion del Modelo dado que el proceso
gue articuld la implementaciéon consideroé el rol del actor secundarios como fue

el prestador de servicios de nivel local el siguiente relato lo evidencio:

“La experiencia de las tres promociones se ha tenido un sin sabor pues parte del personal
se ha perdido, pues los han llevado a otras comunidades o bien no han logrado absorber
al personal de salud. Algunas ONG se han llevado al personal y hay una gran falta de

recurso y ademas, se requiere formar en base al modelo.”8!

Las comunidades que pasaron bajo la cobertura del MIS se caracterizaron por la
carencia de acceso a los servicios de salud, otra caracteristica del personal de
los distritos de su jurisdiccion de salud del ministerio fue la falta de estabilidad
laboral del personal sanitario. Desde el enfoque de la gobernanza se analizaron
los efectos de la falta de competencias directivas de quienes jerarquicamente
administraron los recursos de nivel departamental como actores estratégicos

puesto que ellos fueron los responsables de sostener una estructura de

179 Entrevista con viceministro de salud nivel central (Central_PresSer_4)
180 fdem.
181 Entrevista con coordinador municipal de salud (Mun_F_PresSer_1)
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condiciones laborales no eficiente para el funcionamiento de los servicios locales

del primer nivel de atencion.18

La conciliacion de interéses entre actores dadas las transacciones que
sucedieron con la movilizacién de recursos tuvo un componente politico que fue
mas alla del modelo y su ingerencia estratégica en la autonomia del manejo de
recursos econdmicos que pudieron proteger la sostenibilidad del recurso
humano capacitado. Entre las dificultades técnicas operativas se identific el uso
de instrumentos propios de los programas verticales del ministerio, ademas de
los propios del MIS, ambas actividades requirieron de tiempo y recurso humano
competente para el rellenado de los instrumentos y el traslado de la informacion

del nivel local a la direccién de area de salud.183

5.3.3.1.7. La organizacion social del MIS.

La aceptacion del modelo en el nivel local se observo en la incidencia del MIS en
sus cuadros locales de lideres involucrados en las actividades de salud
comunitaria. Esto se explicé con el rol que tuvieron algunos de los lideres,
gquienes pasaron de ser actores relevantes en los programas comunitarios a
actores estratégicos con incidencia en la movilizacién de recursos a través de

las estructuras tomadoras de decisiones. Un médico local lo comento:

“Existe una Junta Directiva de los comités de salud que aglutina a varios, de hecho,

algunos alcaldes salieron de las juntas de esos comités.”*8

Al indagar sobre las normativas que regulan la organizacioén local en salud un
prestador de servicios de nivel central reconocié que, en la organizacion en
salud, se oper6 en torno a la Secretaria de Seguridad Alimentaria y Nutiricional,
a pesar que se tuvieron otros marcos legislativos de organizacién social con

potencial para operar en los temas de salud. El lo expreso de la siguiente forma:

182 Red 3 de anélisis.
183 Observaciones de campo.
184 Entrevista con médico de puesto de salud de nivel municipal (Mun_l_PresSer_1).
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“La legislacion guatemalteca, la constitucién guatemalteca, aunque se habla de la
participacion social comunitaria para la planificacién ya lo mas concreto estan la Sesan,

las Comusan y Cocosan”8

La organizacion local en salud se encontré limitada en algunas comunidades
donde los liderezgo locales, que ostentaron puestos politicos, fueron los mismos
gue operaron en salud. Esta caracteristica de contexto comunitario, en general,
sucedié en todas la comunidades visitadas. El MIS lo reconoci6 y fue un factor
interno que incidié para mediar en los conflictos que sucedieron cuando existié
antagonismo derivado por pertenecer a partidos o movimientos de ideas politicas

diferentes a la agrupacion politica local con mayor peso.186

El rol que tuvo la organizacién local en salud fue fundamental para la rendicion
de cuentas. Pudo mediar en las acciones de nivel local que permitieron operar la
agenda programatica. El MIS lo integré dentro de su propuesta al impulsar el
tema de derecho a la salud y el consecuente empoderamiento de las
organizaciones para establecer mecanismos de rendicion de cuentas. El

siguiente relato de un servidor publico de nivel central o expreso:

“Es mas, como un espacio de una tribuna publica para la fiscalizacion y acompafnamiento
de la provision de servicios, queremos ver si ponemos un buzén de denuncias que se
abran que se discutan o sea una forma que luego ojala termine en empoderamiento una
direccion desde la comunidad de los aspectos comunitarios de la salud, vamos a plantear

eso una ley no creo, pero si formalizar esos espacios de participacion local.”*8”

Desde el nivel central se identifico la ausencia de dispositivos de regulacién que
apoyaran el empoderamiento de las organizaciones locales en salud para la
fiscalizacion. Otro factor interno que no permitié el funcionamiento de la
organizacion local en salud obedecié a patrones culturales de tipo econémico. El

siguiente relato lo expuso:

185 Entrevista con viceministro de salud de nivel central (Central_PresSer_4).
186 [dem.
187 [dem.
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“Y aunque nosotros hemos luchado con los Cocodes y la organizacion comunitaria las

personas se han quedado en la comunidad.”88

El MIS propuso el plan de emergencia comunitario y familiar, sin embargo no
dispuso de recursos y medios para la movilizacién de los pacientes. Las
condiciones de tipo estructural determinaron la realidad en la cual los lugarefios
resolvieron el embate de la enfermedad, sobre todo cuando los problemas de
enfermedad requirieron acciones de urgencia con el apoyo de la Comision de
Plan de Emergencia Comunitaria (COPEC).*®® Un prestador de servicios

municipal lo comentao:

“La Comisiéon de Salud estan las COPEC con quienes se platican las emergencias, alli

se pueden dar las platicas.”

Las estrategias locales para paliar la falta de recursos econémicos asignados
por el Estado se enfrentd desde la organizacion local en salud con colectas de

dinero, el prestador de servicios lo narro:

“En la comunidad los Cocodes estan unidos con los Copec ellos se unen con las familias
para ayudar a las familias, ellos pasan de casa en casa de Q 5.00 y se lo entregan en la
casa y si son dos familias en accidentes se piden Q10.00 para apoyar a las familias esto
esté funcionando, con las familias y los cocodes estan haciendo esto para apoyar, un

carro cobra Q 400.00 para que le paguen los familiares.”%!

El contenido del relato anterior se pone en contexto con base a los siguientes
datos. El equivalente de 1 D6lar américano en Quetzales (Q) es de 7.661%,
mientras que el salario minimo para la época del trabajo campo de esta tesis
representd Q 2,394.40 mensuales. El transporte represento el 16.7 % del salario
minimo, en el area rural el trabajo se paga a destajo por jornal equivalente a Q
78.72. (Ministerio de trabajo, Gobierno de Guatemala, 2014), debi6 considerarse

estos datos en el contexto laboral donde no se aplicaron las tarifas fijadas por el

188 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico No. 3 de salud de nivel municipal
(Mun_E_PresSer_7).

189 Red 3 de anélisis.

190 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud No. 1 de nivel municipal
(Mun_E_PresSer_5).

191 [dem.

192 Cambio del dia en el Banco de Guatemala 25 de mayo de 2022.
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gobieno, ademas estuvieron caracterizadas por la expoliacion y la explotaciéon
del campesino. Las poblaciones del area rural carecieron de fuentes de trabajo
estables con lo cual el costo de transporte se convirtié en una limitacion, tampoco
existio garantia de la existencia de servicio de transporte publico o privado. El
MIS se encontr6 imposibilitado de proveer los medios para resolver este tipo de
dificultad estructural. La organizacion local en salud se responsabilizé con la
gestién del transporte de emergencia en el nivel local e incidi6 en la mejora de la

cobertura de los servicios de salud.

La participacion de actores locales en la organizacién en salud funcioné de
acuerdo con los esquemas de regulacién autéctonos.'®® En las comunidades
bajo estudio los comités de salud no estuvieron presentes en todas las
comunidades. De esa cuenta las instancias de participacién de actores locales
fueron los consejos comunitarios de desarrollo donde el nivel de organizaciéon de

estas fue mas fuerte. Un prestador de servicios lo expreso:

“Eso varia de acuerdo con los lugares por ejemplo en Cuilco estan los comités de salud,
en otros lugares no existen o los Cocodes son un poco mas fuertes esa es la atencion
desde la comunidad y obviamente si hablamos de la comunidad como aldea como

caserio.”%4

El modelo incluyente en salud planted la identificacion de actores sociales como
parte de su censo integrando en su accionar comunitario a las organizaciones y

lideres preexistentes.

La organizacion local en salud se dividio en dos niveles: los actores secundarios
vinculados con la atencién en salud de tipo curativa, y los de nivel intersectorial
gue fueron actores estratégicos quienes movilizaron los recursos para la
promocioén y la prevencion de la salud.'®® Los contexto sociales comunitarios
tuvieron diversas formas de accionar las estrategias locales de promocion de la

salud. El MIS fue una guia que, dependiendo de las capacidades directivas del

198 Red 3 de analisis.
194 Entrevista con viceministro de salud de nivel central (Central_PresSer_4).
195 [dem.
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profesional en salud responsable en el nivel local, evidencio logros de la agenda

programatica. Un prestador de servicios de nivel central lo expreso:

“‘Desde el modelo depende de los jefes de distrito depende de cdmo se implican los

actores por ejemplo en un municipio una doctora tiene escuelas saludables.”1%

Al indagar sobre los escenarios de transacciones entre actores de distintos
niveles se identificd que el MIS logré en los programas comunitarios y familiares
la confluencia intersectorial donde las municipalidades y las escuelas locales
fueron un complemento en el desarrollo de la agenda programética. El siguiente

relato lo expresa:

“Si se han construido espacios de participacion social donde interactien proveedores de
los servicios de salud con lideres comunitarios, las ONG organizaciones civiles y
usuarios de los servicios de salud. En el modelo del MIS si hay una articulacién entre el
trabajo familiar y comunitario. Pero mas a nivel comunitario y la direccién de los distritos

en la conduccioén del distrito en el tema intersectorial las municipalidades, las escuelas”*®’

Los programas individual, familiar y comunitario fueron los ejes de articulacion
para la entrega de servicios que fueron estructurados con normas orientadas a
la satisfaccion de las necesidades en salud. En los tres programas confluyo la
participacién de actores locales mientras que en los modelos tradicional y de
extension de cobertura la participacion de actores locales fue en actividades
puntuales sin un marco normativo.1%9. 199. 200 En términos de gobernanza, la toma
de decision e involucramiento de actores locales tuvo mayor relevancia con el
modelo incluyente en salud. La capacitacion del personal sanitario esta
directamente asociada con los tres programas en el sentido que la educacion en
salud que se desarrollé en el nivel local con la poblacion tuvo relevancia para
empoderar a la comunidad en las acciones de salud. El siguiente texto en voz de

un prestador de servicios de nivel muncipal lo explicé:

196 jdem.
197 fdem.
198 Red 1 de analisis.
199 Red 2 de analisis.
200 Red 3 de analisis.
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“El modelo de los tres programas cada programa tiene sus tacticas operativas y sus guias
de abordaje donde claramente nos describe el camino para hacer las organizaciones.
Empezamos desde el censo donde esta todo descrito y se tienen los pasos a seguir y
cuando se realizan reuniones con los cocodes y se tiene una parte donde se da la
capacitacién a los Cocodes y para las Copec esta plasmado cuando y como hacer los

pasos de organizacion.”20

En resumen la entrega del modelo incluyente en salud logré una mejor cobertura
de la atencion del parto institucional al incorporar la atencion con pertinencia
cultural. Empleo el censo como herramienta en la deteccién del capital social en
salud en la comunidad. Desde la nocion de la interculturalidad el modelo
incorporé al terapeuta tradicional entre los prestadores de servicios. Se
promovieron dos temas fundamental para la planificacién de programas desde
los derechos a la salud y, el género y salud. El modelo apoyo en la oganizacion
social en salud para la deteccion de las necesidades de salud y las formas de
resolucion. Otro aspecto innovador fue el sistema de referencia y
contrareferencia entre los terapeutas tradicionales y lo prestadores del sistema
sanitario publico. Las bases teoricas, programaticas y estrategias de entrega de
servicios incidieron en la mejor de entrega de servicios para disminuir la brecha

de inequidad en el acceso a los servicios de salud.

5.3.3.2. Resultados del MIS.

La seccion aborda los outcomes recuperados de los entrevistados con respecto
al MIS. Los puntos esenciales son los insumos para el analisis de gobernanza
se triangula la informacion recaba por los entrevistados con base a las categorias
gue mostraron una tendencia de aceptacion del modelo desde el (a) usuario (a),
la comunidad y la cooperacién internacional. Los resultados se relacionan con
los conceptos que desde la gobernanza permiten el analisis de la inequidades

en el acceso a los servicios de salud.

201 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud No. 2 de nivel municipal
(Mun_E_PresSer_6).
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El modelo incluyente en salud suscitdé expectativas de sus resultados en un
entorno politico, econdmico y social en el cual la rectoria del Ministerio de Salud,
en las relaciones jerarquicas mostro debilidad reflejada en los indicadores de
salud que colocaron al pais entre los mas afectados por su sistema de salud
fragmentado y segmentado (Flores, 2008) (Becerril-Montekio & Lopez-Davila,
2011). Entre los antecedentes documentados del modelo se conocio un trabajo
publicado en el afio 2003 que mostrdé los avances del modelo desde el
planteamiento tedrico con las bases de planificacion que median los 18
programas del Ministerio de Salud en una propuesta innovadora (Hernandez
Mack, 2003). Los retos frente al modelo de extension de cobertura y el modelo
tradicional fueron mostrar evidencia en sus indicadores. Sin embargo, los
aspectos de tipo comparativo que podrian explicar variaciones fueron el cambio
de enfoque en la gestion y la formacion de personal, los aspectos legales, y la
factibilidad técnica, todos ellos fueron presentados como aspectos positivos
(Verdugo et. al., 2002).

La aceptacion de un modelo cuya fuente de financiacidén es de origen extranjero
generd suspicacias sobre la capacidad que tendria el sistema de salud en
Guatemala para absorber el modelo, dado que el gasto en salud en el pais
corresponde a uno de los mas bajos en la regidon de América Latina, y representa
para Guatemala el 2.08 % en porcentaje del PIB comparado con el 10.4 % de
Cuba (OPS/OMS, 2017). La asignacién de presupuesto en Guatemala se
encontr6 por abajo del umbral deseado que plante6 la OPS para la region de 6
% del PIB. La asignacion histérica del presupuesto del gasto publico per capita
en salud entre los afios 2003 al 2005 en promedio fue de US$ 19.11 al comparar
con el modelo incluyente en salud que requirio de US$ 27.24 (comunidades
piloto) el modelo fue cuestionado por los actores estratégicos del Ministerio de
Salud (MSPAS, 2007). Desde la gobernanza se analiza la capacidad de
movilizacion de recursos que tienen los actores estratégicos con respecto a la

dotacion de servicios en el primer nivel de atencion.

Histéricamente, la cooperacion internacional incidié en la inversion en salud en
el pais con propuestas de intervenciones de salud en: 1) fortalecer la rectoria,

organizacion y financiacion del sistema de salud orientado a la cobertura
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universal, 2) consecucion de los ODM - ODS, 3) disminucion de la carga de
enfermedades de transmision infecciosa y no transmitibles, 4) afrontar los
determinantes politicos, econdémicos y sociales de la salud en distintos niveles y,
5) expandir el sistema de analisis e informacién sanitaria (OPS/OMS, 2013). La
cooperacion internacional en el nivel local incidié en proyectos de APS como:
participacion social en la salud, dotacion de insumos y vehiculos para la
movilizacion de pacientes y personal sanitario, cooperacidon econémica para
financiar el modelo de extension de cobertura y la capacitacion a comadronas.?%?
La llegada del modelo incluyente en salud tuvo la aceptacion de la cooperacion
internacional desde sus bases tedrico-metodologicas y el paradigma que
propuso fue difundido en otros paises como Bolivia y Peru (Medicus Mundi
Navarra, 2013). Desde el andlisis de gobernanza se establece la relacion de las
meta normas y coémo estas evolucionan, se transmiten y las reacciones que

suceden por niveles: internacional, nacional y local.

La aceptacion del MIS en el ambito internacional determiné su continuidad por el
hecho que su financiacién en las primeras comunidades dependi6 de incorporar,
sobre los recursos existentes dotados por el Ministerio de Salud. Dos
comunidades de la boca costa en el sur del pais (Glineales y Xejuyup) y uno en
occidente (San Juan Ostuncalco) fueron parte del plan piloto desarrollado entre
los afios 2003 — 2011. La ampliacion de los servicios del primer nivel de atencion
se desarrollé con el enfoque tedrico y de planeacion del MIS.2%3 La historicidad
del problema permite construir los procesos en que se observa en un primer
momento y puede ser evaluado en sus distintos momentos, dado que los actores

pueden variar de posiciones.

La cobertura del presupuesto administrado por el nivel gerencial del MIS permitio
la incorporacion de personal que coadyuvOo en la formacidon de actores
secundarios para la prestacion de servicios. Los creadores del MIS con base en
la informacion de sus indicadores y mecanismo de evaluacién (Medicus Mundi
Navarra -Guatemala-, 2008) proponen como parte de la continuidad del modelo

e incidencia politica en su publicacion “Hacia un sistema publico integral e

202 Opservaciones de campo.
203 Red 3 de analisis.
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incluyente de salud” la expansion del modelo para regir el sistema de salud en el
pais (Instituto de salud incluyente, 2018). Después de casi 18 afios de
subsistencia del modelo, las bases teorico-practicas del modelo proponen un

momento distinto al inicial que permite evaluar el proceso.

Fue evidente que una preocupacion de los directivos del modelo fue la entrega
de resultados positivos a los donantes con el objeto de presentar la evidencia del
impacto del modelo. Sin embargo en Xejuyup, una de las primeras localidades
del proyecto piloto, el modelo fue retirado por el coordinador municipal de salud
quien argumento que, si bien el modelo tenia un planteamiento novedoso los
recursos asignados del ministerio para su jurisdiccion fueron insuficientes para
cumplir con los aspectos normativos, programaticos y tacticos.?%* Esta
experiencia desde los albores del modelo fue un obstaculo presente y como se
evidencio en el trabajo de campo en comunidades donde recientemente el
modelo se estaba instalando, una de las debilidades fue la capacidad de
infraestructura sanitaria y la contratacion de personal con fondos del ministerio

de salud.

Existi6 cierta reticencia sobre el uso de plantas medicinales por parte de los
usuarios de los servicios de salud del MIS dado que existid un estereotipo
relacionado con el uso de medicamentos del modelo médico occidental para el
tratamiento de enfermedades que es la norma aplicada por el Ministerio de Salud

y lo esperado por los pobladores.

La falta de insumos y medicamentos por la ineficiente gestion desde la Direccion
de Area de Salud departamental socavé la imagen que el modelo debi6 crear
pues se considerd en ciertas circunstancias como que el modelo era “mas de lo
mismo”. La falta de recursos de: personal sanitario, medicamentos e insumos,
gue caracteriz6 tanto al modelo tradicional como al modelo de extension de
cobertura también afect6 en el imaginario social de la salud el valor de uso que
el propio modelo traté de construir con la dotacién de servicios?%®. El huerto

medicinal fue una estrategia local del modelo incluyente en salud la cual genero

204 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_F_PresSer_1).
205 Observaciones de campo.
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reservas entre la poblacion que percibié como frente al desabastecimiento, la

medida del huerto era una accion improvisada.

En el nivel operativo, la aceptacion del modelo tuvo retos por superar en
comunidades en las que el arraigo de poblacion de pueblos originarios supera el
95%. Donde la atencién materna y resolucion de parto fueron atendidos por la
comadrona se registraron aptitudes negativas frente a la inclusion del terapeuta
tradicional en el momento que el modelo tratd de introducir las acciones del
programa materno del nivel oficial. Aun cuando el modelo propendié hacer los
programas verticales en una modalidad horizontal existieron procedimientos e
instrumentos que, desde el nivel central, requirieron acciones precisas como el
registro de las cuatro consultas durante el embarazo. El siguiente relato lo
describe:

“Hay una mayor parte de gente también que todavia esta con eso de que las comadronas
y por mas que nosotros tenemos relacion con las comadronas también hay como celos
alli si que ellas y nosotros porque pueden decir ellas que les estamos quitando a sus

pacientes."2%

La aceptacion del modelo reflejada en el valor de uso de la prestacion de
servicios en la salud materna tuvo retos por resolver. La asistencia del control
prenatal desde el trabajo de la comadrona con la articulacion del personal técnico
quien debié registrar el historial clinico materno de las mujeres en la comunidad
tuvo alcances limitados. Frente al personal técnico de salud se manifesté en las
entrevistas la reticencia de abrir informacion privada por los traductores quienes
no garantizaban la confidencialidad del manejo de la informacion. Es decir, la
mujer se identific6 mejor de abrir informacién privada con la figura de una
comadrona, quien en el nivel local fue conocida en su calidad de actor social con

respecto a la figura de un actor foraneo. El siguiente relato lo expone:

“[...]... También, en la salud reproductiva verdad, el modelo nos ha abierto como que
mas las puertas en la comunidad por el proceso de cuando ya la sefiora ya esta

embarazada sino también hemos tenido casos en donde las mujeres no han querido,

206 Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud de nivel municipal
(Mun_D_PresSer_1).
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porque ya tienen a veces dos abortos, tres abortos, entonces también el tener el poder

de que nosotros les podamos dar el control prenatal mensualmente”?°’

El empoderamiento en la demanda de servicios de salud fue una condicién que
se vinculé con un valor de tipo universal como es el derecho a la salud. El
derecho a la salud se consideré desde la gobernanza como una meta-norma que
se interioriza en el modelo y desde este se constituye en una norma regulativa
dando las bases para la formacion de una institucién donde el nivel internacional

incidié en el nivel nacional y local. El siguiente relato lo describe:

“La cooperacion técnica internacional da el soporte con el recurso econémico en las
reuniones o encuentros a nivel nacional para cubrir el transporte y alimentacion, viaticos
y hospedaje para poder movilizar, al recurso humano de la red con el fin de fortalecer los
derechos en salud y la informacién. O reuniones de incidencia, no se recibe ningln apoyo

nacional o estatal.”?%®

A pesar que desde el nivel nacional no se tuvieron los recursos de financiacion
para el impulso de acciones en pro del derecho a la salud, el MIS desde el
plantemiento conceptual y tactico, colocé como eje integrador el derecho a la
salud. En donde confluyen las siguientes claves: multiconcepcion incluyente del
proceso salud-enfermedad, intersectoriliadad y participacion social, pertinencia
cultural, perspectiva de género relacional, enfoque exosistémico del medio
ambiente, horizontalizacion programatica en los niveles individual, familiar y
comunitario, reordenamiento territorial y reorganizacién, equipos de trabajo y la
polifuncionalidad, vigilancia sociocultural y sistema de informacion, financiacion,
gestion efectiva. Los anteriores elementos consitituyeron las claves para
transformar el sistema de salud en la region de América Latina desde la APS

renovada (Medicus Mundi Navarra, 2013).

El empoderamiento de los pobladores con base en la difusion del derecho a la
salud como una meta programada se conjugé para generar el marco normativo

de la cobertura universal de la salud (OPS/OMS, 2014). En el nivel local se

207 Entrevista grupal semi estructurada con equipo de técnico de salud de nivel municipal
(Mun_F_PresSer_2).
208 Entrevista con lideresa del movimiento indigena de nivel central (Central_Movimiento_Indigena)
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observé la aceptacion de acceder a los servicios de salud por parte de las
usuarias reflejado en el nimero de procedimientos de atencion de partos y

ceséreas que en el nivel institucional se registraron. El siguiente relato lo narra:

“Con la promocién de los derechos a la salud ha crecido la demanda de partos, cesarias
la gente ha cambiado su forma de pensar, no toda la gente busca los servicios nacionales

no se tiene la informacion.”?®

El modelo logré empoderar a los trabajadores sanitarios en su calidad de actores
secundarios para la capacitacion en derecho a la salud que incidi6 en la creaciéon
de una institucién social cifrada en la cobertura universal de salud en una visién
gue delega la responsabilidad en un sistema unificado con financiacién publica

(Heredia, et. al., 2015). El equipo técnico en salud lo comento:

“El modelo promueve la perspectiva del derecho a la salud, lo cual esta reglamentado,

lo cual se observa con el trato amable cumpliendo con que el paciente este satisfecho.”?*°

Desde el nivel de los actores estratégicos se plante6 empoderar a la poblacion
al promover una reforma del sector salud que se basoé en la participacion social
como una institucion del sistema de salud en el primer nivel de atencién. Este
planteamiento lo hizo un viceministro de salud, quien fue un alto directivo del
MIS:

“Nosotros ahorita vamos a impulsar lo que es la reforma del sector salud y que
consideramos a nivel de metodologia, vamos hacer un llamado de convocatoria de

participacion social amplio”?!

En contexto, la intencion de tipo politico no logré consolidarse dado que la
ministra de Salud, quien impulso el MIS desde sus origenes en el afio 2002, no
logré incidir en las transformaciones que requirié el sistema de salud. La trama
de intereses politicos se orientd en la sostenibilidad de un clima de impunidad en

el pais dirigido desde la presidencia de la Repubica. El hecho mas mediatico con

209 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_F_PresSer_1).
D?%° Entrevista grupal semi estructurada con equipo técnico de salud nivel municipal (Mun_F_PresSer_2)
211 Entrevista con viceministro de salud de nivel central (Central_PresSer_4)
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mayor peso fue la expulsién de la Comision Internacional Contra la Impunidad
en Guatemala (CICIG, 2019).

El empoderamiento en la demanda de servicios de salud se desarrollé en temas
especificos de poblaciones organizadas como lo fueron los pacientes de VIH y
en el tema de salud reproductiva que, histéricamente permitio a las mujeres
organizadas la incidencia politica en temas que defendieron el derecho a la
mujer, de alli que la mortalidad materna por su importancia y altas tasas en el
pais se constituyé en un tema prioritario en salud cuyas bases de abordaje

estuvieron en el primer nivel de atencion. El viceministro lo sefial6:

“Creo la cooperacion técnica internacional lo ha hecho en algunos temas muy especificos
a lo mejor en salud reproductiva, en las comunidades VIH a lo mejor lo hace con

determinados intereses, alli la redes puede ser mas auténticas” '

El empoderamiento en la demanda de servicios de salud centrado en la
participacion social utilizé la base legislativa que regula el funcionamiento de los
Consejos de Desarrollo Urbano y Rural (Congreso de la Republica de
Guatemala, 2002) y el Programa de Seguridad Alimentaria y Nutricional
PROSAN que fue el ente normativo de la Ley del sistema nacional de seguridad
alimentaria y nutricional (Congreso de la Republica de Guatemala, 2005). El
viceminstro reconocié como un reto abrir los espacios de participacion social en
un nivel ampliado de tal forma que la norma de tipo constitutiva fuera el marco

de una institucién social para el sistema de salud:

“A nivel de distritos de salud, puestos de salud como de areas de salud a nivel nacional
si tendriamos la apertura de espacios de formalizar la participacion social en salud
porque de nada sirve que los COCODES?!3, COCOSAN?* finalmente van hacer los

mismos.”%®

212 [dem.

213 Consejos Comunitarios de Desarrollo Social.

214 Comisién comunitaria de Seguridad Alimentaria y Nutricional.
215 [dem.
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Los retos para una participacion social ampliada fueron desde el sector politico

reconocidos. El siguiente texto lo expone:

“es mas que participe la gente que no esta en ese tipo de consejos representados porque
muchas veces esos consejos estan ya mediados politicamente estan comprometidos con
algun politico, entonces pensamos que esos espacios deben de ser algo que rebase los

Cocodes si fuera a nivel local.”*®

El empoderamiento de la auditoria social como herramienta de presion social y
medio para la rendicion de cuentas en las zonas postergadas fue una idea que
estuvo en el discurso politico de actores estratégicos quienes coincidentemente

fueron los impulsores del MIS. La vision que ellos plantearon fue la siguiente:

“Es mas, como un espacio de una tribuna publica para la fiscalizacién y acompafiamiento
de la provisién de servicios, queremos ver si ponemos un buzén de denuncias que se
abran que se discutan o sea una forma que luego ojala termine en empoderamiento una
direccion desde la comunidad de los aspectos comunitarios de la salud, vamos a plantear

eso una ley no creo, pero si formalizar esos espacios de participacion local.”?Y’

El modelo incluyente en salud logré incidir en el valor de uso en torno a los
servicios de salud y requiri6 adaptar procedimientos que culturalmente fueron
aceptados desde un nivel local operativo. Se incidié en la norma que el modelo
requiri6 para adaptar culturalmente un procedimiento médico como es la
colocacion de la bata para el examen ginecolégico que permitié la aceptacion de
las usuarias para la revisidon médica, este efecto del modelo es innovador. Una
lidereza del movimiento indigena, quien ejerce el rol de auditoria de la atencion

materna por mandato legislativo sefial6 lo siguiente:

“Consideremos que se han dado algunos pasos, por ejemplo en Solol4, a partir de los
monitoreos se han hecho las propuesta para que las mujeres puedan usar batas pero no
como las tradicionales y el hospital mando hacer de acuerdo a su cultura las batas, estos
aspectos contribuyen de alguna manera y las autoridades y nosotros encontramos un

grupo para hacer un dialogo de los cambios en salud.”?*®

216 fdem.
217 1dem.
218 [dem.
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La aceptacion del modelo tuvo dos tipos de barreras. En primer plano las que se
construyen en torno a los actores secundarios dentro de la estructura jerarquica
de profesionales de los servicios de salud en el nivel departamental, dado que la
innovacién del MIS fue en los aspectos normativos y programaticos con apoyo
de financiacion internacional. El segundo plano fue el empoderamiento de la
poblacion como usuarios de un modelo que se inspirdé en una meta-norma que
se fundament6 en la cobertura universal con base en el derecho a la salud: el

coordinador de salud de uno de los primeros distritos lo comento:

“El modelo ha costado como remar contra la corriente y el celo profesional es muy fuerte
con buenas experiencias con este tipo de modelo, porque no decir conjuntemos
esfuerzos y vemos como capacitamos a la gente en extension de cobertura, los
trabajadores tienen bien la luz con base a los programas que tienen que hacer en los

programas.”*°

Los retos del MIS para alcanzar los objetivos de la planificacion en el nivel tactico
operativo se fundamentaron en llevar los aspectos de tipo normativo a la
institucionalizacién del modelo. El contexto en el cual se dio fue sobre la base de
los servicios existentes con el personal que devino de los modelos tradicional o
de extension de cobertura, con lo cual se debid planificar la reorganizacion del
personal, sus funciones en un nuevo marco de entrega de servicios a la
poblacién que represento retos desde el nivel de las interacciones entre actores
del mismo nivel, dado que el modelo llevo personal de salud capacitado para

operar en nuevos contextos sociales:

“El modelo tiene dos palabras la INSTITUCIONALIZACION hacer lo que la norma dice y
la REORGANIZACION que requiere la redistribucion del recurso humano para fortalecer
con base a la movilizacion del recursos humanos que permita hacer su trabajo sin que

afecte la parte legal.”??°

El enfoque cultural que propuso el modelo representé la modificacion de normas
en las cuales histéricamente se fundamentaron los servicios del primer nivel de

atencién como fue el modelo biologicista de tipo occidental donde el aspecto

219 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_F_PresSer_1)
220 Entrevista con coordinador de salud de nivel municipal (Mun_H_PresSer_1)
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etnocéntrico del prestador de salud radicé en ser el poseedor del conocimiento
de curacién con base en los protocolos y guias contenidas en los manuales del
primer nivel de atencion. La llegada del modelo incluyente en salud fue un reto
para cambiar de paradigma en el cual la horizontalizacion e inclusiéon de los
saberes entre lo ancestral, cultural y polpular fue relevante para operar las
normas de procedimiento programatico en el nivel tactico operativo. El siguiente

relato lo devel6:

“Si hablamos como terapeutas a los sacerdotes maya, lo que hemos aprendido es mucho
la espiritualidad a través del sacerdote maya con todos los demas alli si estamos fuera
de, ya cuando comenzamos a captar la idea y la conocimos y comenzamos a tener ese
intercambio social con esas personas era la idea de hacer esto una ciencia pues
evidentemente nosotros lanzamos la idea de hacer definiciones de caso para poder dar

un diagnéstico.”?!

Al recabar informacién en la regién de donde se indagd sobre el modelo
incluyente al respecto del valor de uso del terapeuta tradicional como actor
secundario que tuvo un rol definido por las normas del modelo, se requirié un
andlisis particular en cuanto a la aceptacion y valor de uso que tuvo el terapeuta
tradicional que subyacio a la llegada del MIS. La estrategia tactica operativa se
bas6é en una norma constitutiva que define a los actores dada una estructura
social de relaciones apoyada en los patrones culturales independientemente de
las prestaciones de servicios de salud publicos. La llegada del MIS represent6
establecer transacciones entre actores que fueron desarrolladas en un clima de

cordialidad. Un médico del primer nivel de atencion lo describio:

“La relacién con los terapéutas tradicionales si hubo una situacion de cordialidad en las
reuniones se organizaban por el supervisor de PCOS de los programas comunitarios,

siempre hubo un ambiente agradable incluso el puesto de salud ponia galletas y atol.”???

La aceptacion del modelo desde el nivel internacional significé su expansion en
otros paises de la region y la sostenibilidad de financiacién por distintas agencias

de cooperacion internacional al modelo instaurado en Guatemala. La aceptacion

221 [dem.
222 Entrevista con médico de puesto de salud de nivel municipal (Mun_l_PresSer_1)
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del modelo en las comunidades y familias se relacioné con la pertinencia cultura
y el criterio de interculturalidad que incluy6 a los Terapeutas Tradicionales en los
prestadores de servicios de salud en el modelo. Existié reticencia contra el
enfoque de interculturalidad por la contraposicion que existe entre los distintos
saberes el tradicional y el biomédico occidental. El derecho a la salud empoderé
a los trabajadores en la mejora de la calidad de la atencion y en la organizacion
social en salud les empodero de la auditoria social para la mejora de condicién

de servicios de salud.
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Tabla No. 28
Resumen de las caracteristicas de entrega de servicios del modelo
incluyente en salud con base a la percepcion de los entrevistados.

Caracteristica del modelo

se bas6 en una investigacion antropolégica que identifico los saberes ancestrales sobre la representacion
de la enfermedad y las terapéuticas.

actué como un modulador entre las practicas de la medicina occidental y las practicas de sanacién local.
incidi6 como estrategia de atencion que requiri6 de plasticidad para adaptarse a las condiciones locales.
la capacidad del trabajo en terreno mostré que fue limitado para atender las demandas.

tendencia hibrida de su planteamiento por la coexistencia con el deficit de preupuesto del sistema oficial.
la inclusion del Terapeuta Tradicional TT para establecer una relacion horizontal entre los prestadores.
el TT disminuyo la brecha de desigualdad, y favorecio la aceptacién de los programas oficiales de salud.
integré a los TT en el marco de un sistema de referencia y contrarreferencia local.

incluyeron los protocolos terapéuticos en sus contenidos con los aspectos culturales de nivel local.

el rol del TT en la toma de deciciones se materializé en los programas comunitarios e individuales.
recopil6 los saberes tradicionales locales de los diversos TT con el objeto de documentar y capacitar.

el derecho a la salud se difundidié por medio de la participacion social organizada en la localidades.

la organizacion social promovié la auditoria social en la entrega de servicios salud.

irrumpié con este tipo de programas de derechos a la saud en una sociedad con ausencia del Estado.
la entrega de servicios con pertinencia cultural se basé en el derecho a la salud.

el derecho a la salud con pertinencia cultural fue una accién para disminuir las inequiedades en salud.
los prestadores de servicios operaron el contenido de los derechos humanos para la defensa de la muijer.
la inequidad en el acceso a servicios de salud para la mujer fue un tema prioritario.

las relaciones entre hombres y mujeres se distingueron por un machismo caracterizado en el poder que
tuvo el hombre en cuanto a la toma de decision para asistir a los servicios de salud.

la disminucién de la brecha de desigualdad en el acceso a los servicios por una connotacion de género.
el capital humano en salud se integré en la estructura de referencia y contrarreferencia.

con las caracteristicas demograficas se cre6 mapas segun grupos etareos entre hombres y mujeres
disefio de estrategia contra la violencia intrafamiliar, el maltrato infantil y la prevencion de la drogadiccion.
Innovo con “la red de vigilancia” parael apoyo de las familias y comunidades.

el censo evalud las acciones de prevencion en el manejo de recursos locales.
hacer frente al vacio de cobertura que dejé el modelo de extension de cobertura.
se logré una mejor cobertura de la atencién del parto institucional.
el éxito se basé en las capacidades y competencias del personal para la entrega de servicios con base
en el marco conceptual del modelo.
supervision en los tres programas de entrega de servicios, para ello empleé instrumentos de seguimiento.
evaluar constantemente el cumpliento de la norma en el nivel de actores de interés.
la falta de estabilidad laboral del personal sanitario.
fundamental para la rendicion de cuentas.
factor interno que no permitié el funcionamiento de la organizacion local en salud obedeci6 a patrones
culturales de tipo econémico y la falta de normativas de regulacion desde el nivel central.
las estrategias locales para paliar la falta de recursos econémicos asignados por el Estado se enfrento
desde la organizacion local en salud con colectas de dinero.
los comités de salud no estuvieron presentes en todas las comunidades.
Fuente: Elaboracién propia tomado de la seccién 5.3.3.1.
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Tabla No. 29

Resumen de las caracteristicas de los resultados del modelo incluyente

en salud con base ala percepcion de los entrevistados.

Caracteristica del modelo

e tuvo retos por superar en comunidades en las que el arraigo de poblacién de pueblos originarios
supera el 95%

e la asistencia del control prenatal desde el trabajo de la comadrona con la articulacién del personal
técnico en la comunidad tuvo alcances limitados.

e el segundo plano fue el empoderamiento de la poblacién como usuarios de un modelo que se inspird
en una meta-norma que se fundamentd en la cobertura universal con base en el derecho a la salud:

e la innovacién del MIS fue en los aspectos normativos y programaticos con apoyo de financiacion
internacional.

e las claves para transformar el sistema de salud en la region de América Latina desde la APS renovada
se ha promovido en 3 paises de la regién con este modelo.

e se registraron aptitudes negativas frente a la inclusion del terapeuta tradicional en el momento que el
modelo traté de introducir las acciones del programa materno del nivel oficial.

e la trama de intereses politicos se orientd en la sostenibilidad de un clima de impunidad en el pais
dirigido desde la presidencia de la Repubica.

e el modelo propendi6 hacer los programas verticales en una modalidad horizontal existieron
procedimientos e instrumentos que, desde el nivel central, requirieron acciones precisas como el
registro de las cuatro consultas durante el embarazo.

e la mujer se identific6 mejor de abrir informacion privada con la figura de una comadrona

e uso en torno a los servicios de salud y requirié6 adaptar procedimientos que culturalmente fueron
aceptados desde un nivel local operativo.

e el plantemiento conceptual y tactico, colocé como eje integrador el derecho a la salud.

e el derecho a la salud se consider6 desde la gobernanza como una meta-norma que se interioriza en
el modelo y desde este se constituye en una norma regulativa.

e el modelo logré empoderar a los trabajadores sanitarios en su calidad de actores secundarios para la
capacitacion en derecho a la salud.

e el empoderamiento de la auditoria social como herramienta de presion social y medio para la rendicién
de cuentas en las zonas postergadas.

Fuente: Elaboracién propia tomado de la seccién 5.3.3.2.

Conclusion de capitulo.

El capitulo se elabor6 con base a informacion documentada de los tres modelos
para ubicar el contexto sobre el cual se desarrollé el andlisis de los datos de
recabados en las entrevistas. La informaciéon se presenté con base a una
estructura en la cual de acuerdo con los insumos de los programas de cada
modelo se cotejo con los resultados que emergen en el andlisis de las
categorias tedrica y emergen con base a las relaciones que se construyeron
entre los cadigos y subcodigos aplicados en el analisis. El programa informético
Atlas Ti tiene una herramienta de analisis que permite construir redes (Networks)
semanticas de tal forma que para cada modelo de entrega de servicios se
construy6 una red. La presentacion de los resultados del andlisis se reforzé con
textos recuperados de las entrevistas cuyo contenido fue seleccionado como

ejemplo de contenido. El analisis fue reforzado con base a literatura cientifica
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gue da cuenta de hallazgos similares esto con el objeto de dar una consistencia
técnica de triangulacion, entre lo observado por el investigador, el hallazgo de

las entrevistas y la literatura revisada.

El modelo tradicional mostré una capacidad de resolucién deficiente que no
incidié en mejora de la ineficiencia en el acceso a los servicios de salud, no trata
los aspectos de interculturalidad y pertinencia cultural acorde a los contenido que
el Ministerio de Salud promueve para las comunidades de grupos étnicos mayas.
El modelo de extension de cobertura desde su creacién que se consideré como
“innovador” por expertos internacionales no se tuvo a la vista evidencia cientifica
sobre el impacto de reduccion en las inequidades de acceso a los servicios de
salud del primer nivel de atencién; el modelo se instrumentalizo por los gobiernos
gue promovieron politica populistas con un rechazo de la poblacién por la
deficientes entrega de servicios de salud. EI modelo incluyente en salud
fundamento la entrega de servicios en tres principios: la interculturalidad, género
y salud y el derecho a la salud, innovo con la inclusion de los terapeutas
tradicional en la cartera de servicios e integro en el sistema de referencia y contra
referencia. La aceptacion del modelo incluyente cobra importancia en las

comunidades y la cooperacion internacional.
En el siguiente capitulo se elaboré con la aplicacion del Marco Analitico de

Gobernanza que empled cuatro de las cinco categorias propuestas por Hufty: 1)

Problema, 2) Actores sociales, 3) Normas y, 4) Procesos.
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Capitulo 6. Analisis de la Gobernanza.
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En este capitulo se recuerda y aplica, desde los aportes de Hufty (2010), el
Marco Analitico de Gobernanza (MAG) basado en cinco categorias: 1) Problema,
2) Actores sociales, 3) Normas, 4) Procesos y 5) Puntos nodales. La discusion
se basé en la triangulacibn de informacién registrada en las entrevistas
semiestructuradas individuales y de grupo, ademas de las observaciones de
campo realizadas por el investigador. Otro nivel de técnica aplicada en la
discusion fue la triangulacién de los hallazgos confrontados con literatura
cientifica que permite dar mayor solidez a los hallazgos del trabajo de campo.
Desde el enfoque socioldgico se planted la discusion de los hallazgos con base
en el marco interpretativo de las categorias de: 1) el género desde el rol de las
mujeres implicadas en la organizacion social y la atencion de los temas
prioritarios de salud materna, 2) la interculturalidad en los modelos de entrega
de servicios del primer nivel de atencion en salud y, 3) la participacion social en

salud.

6.1. Deconstruccion y reconstruccién del problema desde el enfoque

sociolégico.

Hufty (2009) sefala que el problema como categoria de analisis en la
gobernanza establece que cada actor social construye una percepciéon distinta
del mismo problema, entre ellos el propio investigador, como un observador que
trata de comprender el problema. Agrega Hufty que, para cada actor social se
deben identificar sus propios intereses, su historia y su cultura, ademas de
observar la lucha de poder que se establece entre los actores. Para el problema
gue se plante6 en esta tesis doctoral se hizo un hilo conductor con respecto a la
dotacién de los servicios del primer nivel de atencién. Recabando informacién
desde la perspectiva de los actores estratégicos, quienes tienen capacidad de
movilizar recursos para el funcionamiento del modelo de atencion bajo estudio y

de los actores pertinentes con fuerte influencia en la toma de decisiones.
Como se expuso antes, en el capitulo 1.4 sobre los modelos del primer nivel de
atencion en la reforma del sistema de salud (Flores, 2008), las condiciones del

contexto internacional que propiciaron el surgimiento de modelos “innovadores”
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(La Forgia, 2005) apoyados en preceptos de tipo universal como fueron los
emanados desde la Declaracion de Alma Ata sobre Atencion Primaria de Salud,
formulan que: “La grave desigualdad existente en el estado de salud de la
poblacion, especialmente entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi
como dentro de cada pais, es politica, social y econémicamente inaceptable v,
por tanto, motivo de preocupacién comun para todos los paises.” (OPS /OMS,
1978, pag. 1).

La Reforma del sistema de salud posterior a 1996 se caracteriz6 por el inicio de
las politicas econdémicas neoliberales recomendadas por el Banco Mundial y el
Fondo Monetario Internacional que orientaban a la tercerizacion de contratos
para la dotacion de servicios de salud (Banco Mundial, 1993). Esto dio origen al
incremento de las ONG médicas responsables en la entrega de servicios en las

comunidades mas postergadas.

Como se sefial6 en el andlisis del modelo de extension de cobertura, la
problematica de inequidad en el acceso a los servicios de salud se relacionaba
a la desigualdad de tipo econdmica de las comunidades rurales donde las
oportunidades de acceso a los servicios se encontraron limitadas por la
inexistencia de infraestructura y personal sanitario. Al respecto, Barrilas (2004)
presenta la experiencia de la descentralizacion en salud y las reformas del
sistema de salud en Guatemala, las cuales centran sus conclusiones en abordar
los aspectos de la politica en salud. La gobernanza permite conocer los procesos
inmersos en la trama de actores que explican los resultados que suceden de la
politica en salud, pero no se centra en el estudio de la politica en salud, solo en

los resultados.

La condicidn social y economica de las comunidades bajo estudio mostraron, en
mayor proporcion, poblacion de pueblos originarios dedicados a la actividad
econdémica campesina, en las cuales predomina la economia de subsistencia.
Las oportunidades de educacion escolarizada son limitadas y alcanzan a cubrir
los primeros afios de educacion primaria en condiciones de infraestructura
limitadas, con falta de profesores para cubrir cada afio. Las comunidades

visitadas del altiplano del pais y la boca costa sur, incorporaron a su estilo de
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vida familiar la migracion en épocas de cosecha de cafa de azucar y algodon lo

gue provoca la desercion de los estudiantes.

Desde la lectura de los determinantes sociales de la salud se comprende la
incidencia de los factores de tipo econdmico y social antes expuestos. La
literatura apuntala sobre la relacion que tienen los determinantes sociales con el
proceso de salud y enfermedad, que son materia de la sociologia al discutir la
desigualdad social como preambulo en la limitacién al acceso a los servicios de
salud (USAID - Guatemala, 2006) (OMS, 2009) (Siegrist, 2011) (Palomino Moral,
Grande Gascoén, & Linares Abad, 2014).

El sistema de salud en Guatemala no tiene las condiciones de logistica para
establecer un control de quienes padecen problemas de salud crénicos como la
tuberculosis pulmonar; ademas, los pacientes migran dejando la adhesion a los
tratamientos que se dotan desde los servicios del primer nivel de atencion en
salud. Las condiciones imperantes de las necesidades econdémicas de la
poblacién campesina que migra hacen mas restrictivo el acceso a los servicios
por la mayor carga de vulnerabilidad econdmica que tuvieron las familias (Carpio
Toia, et. al., 2018). El problema de abandono de tratamiento de la tuberculosis
afecta a los pacientes con una mayor dificultad de acceso al tratamiento posterior
acorde al riesgo de TB multidrogo-resistente (Reyes-Guillén, et. al., 2008)
guienes se encuentra relacionados a determinantes sociales caracteristico de
poblacion pobre y de extrema pobreza. La tesis doctoral discute los efectos de
la exclusion al acceso a los servicios de salud, tema que se discute por

organismos internacionales para la region de América Latina (OPS, 2003).

Durante el gobierno de la UNE, del 2008 al 2012, como parte de la llamada
Reforma del sistema de salud, el plan de gobierno ampli6 los Puestos de Salud,
Centros de Salud, Centros de Atencion Permanente y los Centros de Atencién
Integral Materno Infantil, ademas de la infraestructura se fortalecié la
contratacion de personal sanitario (SEGEPLAN, 2008) (SEGEPLAN, 2009)
(SEGEPLAN, 2010) (SEGEPLAN, 2011). La ausencia de dotacion de servicios
del primer nivel de atencién desde el analisis de gobernanza sitia el problema

desde tres distintas perspectivas de los actores estratégicos identificados en el
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mapa de actores (ver Tabla No. 25): a) Banco Mundial y Fondo Monetarios
Internacional, b) Medicus Mundi Navarra y c) Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social.

Las comunidades postergadas del pais, en las cuales se realiz6 el estudio, se
caracterizan por tener limitado el acceso a los servicios de salud. En ese
contexto, la llegada del modelo de extensién de cobertura y el modelo incluyente
en salud fueron responsabilizados para la entrega de servicios del primer nivel
de atencion en salud, este hallazgo se discute por otros autores (Barrillas, 2004)
(Flores, 2008). El sistema de salud en Guatemala, como se sefial6 en el capitulo
2.1, se caracterizo por la fragmentacion de los servicios de salud en el primer

nivel de atencion.

La fragmentacion y segmentacion del sistema de salud en Guatemala para el
modelo de extensidon de cobertura mostro, en los primeros afios, la oportunidad
de alcanzar a mas poblacién. Con el tiempo esto se fue deteriorando y el
iImaginario de la salud se fue refrendado en los servicios auspiciados por el
MSPAS de acuerdo con el retiro de fondos externos y la consecuente
financiacion del Estado guatemalteco, que fue debilitando los insumos, los
medicamentos y el personal de campo. También el modelo incluyente en salud
sufrié similares consecuencias; en un primer momento la fortaleza econémica
del modelo se debid a los fondos externos y, conforme el modelo trasladé la
responsabilidad financiera a la Direccion de Area de Salud (DAS), el modelo
entré6 en dificultades de tipo tactico, ademas de la falta de insumos y

medicamentos.

El modelo tradicional mostré limitados alcances de trabajo comunitario, ademas
de la constante movilizacion de recurso humano y la falta de insumos y
medicamentos para la entrega de servicios. Ugalde y Homedes (2005) discuten
el deterioro de las reformas neoliberales en el sector salud y como se fue
deteriorando la aplicacion de los principios econdmicos de rentabilidad vy

beneficio donde el Estado no tiene la funcién de producir bienes y servicios, sino
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regular un mercado libre y competitivo, los autores analizaron datos de siete

paises?? de la region de América Latina en tres décadas.

El modelo tradicional representé para las poblaciones bajo cobertura un servicio
para un segmento de la poblacion con medios de movilizacion y proximidad a los
establecimientos. Los determinantes estructurales, como vias de acceso,
transporte publico y distancia entre la comunidad y los servicios conforman los
factores determinantes del acceso. Un articulo expone la discusion sobre la
cobertura universal y el acceso efectivo en una definicidon que considere la oferta
y la demanda de servicios lo que incluye la disponibilidad de recursos, una
prestacion de calidad y las barreras de la utilizacion (Fajardo-Dolci, Gutiérrez, &
Garcia-Sais0, 2015).

El Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, como actores sociales
estratégicos, promovieron para el caso de Guatemala en su informe sobre
Desarrollo Mundial 1993, invertir en salud: “Por lo tanto, el financiamiento por el
sector publico de la asistencia clinica esencial se justifica en razon del alivio de
la pobreza, y puede adoptar varias formas: subvenciones a los proveedores
privados y las ONG que prestan servicios de salud a los pobres...[...]” (Banco
Mundial, 1993, pag. 5). El experimento social del modelo de extension de
cobertura inicié en Guatemala después de las recomendaciones econdémicas
sefialadas. La falta de acceso a los servicios de salud se convirtio en una
justificacion para expandir el llamado modelo neoliberal que en paises como
Chile y Colombia (Granados Torafio & GOmez Montoya, 2000) habian dado
resultados a través de la tercerizacion de la entrega de servicios de salud.

En Chile, la desregulacion y la privatizacion del sector salud impulsé a las
ISAPRES (Institutos de Salud Previsionales) con una cobertura de un 35% de
poblacién, con el 50 % del gasto nacional de salud; mientras que, con el otro
50% del gasto nacional en salud se cubre al 65 % restante con el FONASA
(Fondo Nacional de Salud). La inequidad es evidente. En Colombia se observa

el aseguramiento y la provision de servicios de un Programa Obligatorio de Salud

223 Bolivia, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México y RepUblica Dominicana.
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(POS) afiliados en régimen contributivo o subsidiado dirigido a pobres, sin
mediacion cultural ni oportunidad de acceso al modelo de aseguramiento

(Granados Torafio & Gémez Montoya, 2000).

Las caracteristicas de los determinantes sociales del sistema de salud en
Guatemala imperantes a finales de los afios 90 (USAID - Guatemala, 2006)
(Verdugo, 2002) estan en concordancia con la politica de la reforma del sistema
de salud de los paises de la region (Granados Torafio & Gomez Montoya, 2000).
En Guatemala se dio la oportunidad de hacer un experimento donde se incorpord
el accionar de las ONG médicas para la dotacion de servicios del primer nivel de
atencion (La Forgia, 2005). Los efectos de la no aceptacion de dicho modelo
fueron evidenciados en la narrativa de los entrevistados dado que, para la
poblacion postergada del pais por las condiciones de desigualdad en el acceso
alos servicios de salud, se unieron los sentimientos de desproteccién. Lo anterior
se observé al comparar las comunidades bajo el modelo de extension de
cobertura con las poblaciones que tenian un acceso permanente del modelo de

atencion tradicional en sus localidades.

El actor estratégico (Hufty, 2010) Medicus Mundi Navarra corresponde a una
ONG internacional quienes “creen firmemente que la salud es un derecho” con
operaciones de proyecto en Bolivia, El Salvador, Guatemala, Republica
Democrética del Congo, Mali, Ruanda y Senegal (Medicus Mundi, 2022). Para el
caso de Guatemala tienen un aliado estratégico que en sus primeros afios se
llamo la Instancia Nacional en Salud (Verdugo, et. al., 2002) la cual concentré a
diversas ONG del area de salud con un proyecto de atencién en salud a nivel

comunitario.

En el marco del desarrollo del llamado: “Proyecto implementacién de un sistema
de atencidén primaria en salud del primer nivel en tres distritos, con caracter piloto”
se publicé en “Del dicho al hecho... Los avances de un primer nivel de atencién
en salud incluyente” en el afio 2008 (Verdugo, et. al., 2008). La organizacion de
las ONG llamada Instancia Nacional en Salud dio origen al Instituto de Salud

Incluyente manteniendo los proyectos operativos de campo del modelo
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incluyente en salud con los mismos patrocinadores de nivel internacional
(Verdugo, et. al., 2002) (Instituto de salud incluyente, 2018).

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, como actor estratégico con
capacidad de normar (MSPAS, 2018), se caracteriz6 por una débil gestién en la
ejecucion de su presupuesto sin tener un impacto importante en la disminucién
de las desigualdades de acceso a los servicios del primer nivel de atencion en
salud (Flores, 2008). Al observar el comportamiento de la entrega de servicios,
el ministerio utilizé la modalidad de planificacién de presupuesto historico. El cual
no atendi6 a la dinAmica de crecimiento poblacional y a las prioridades en salud
gue surgieron en las comunidades rurales cuyas caracteristica de infraestructura

les hicieron presa de enfermedades controlables y prevenibles.

La comunidades rurales requerian de cambios en el acceso a servicios basicos
como drenajes de aguas negras, acceso al agua potable, energia eléctrica y
viviendas apropiadas. Las caracteristicas anteriores deben contrastarse con el
hecho de que Guatemala ocupa el puesto 127 de 189 en el indice de Desarrollo
Humano de 2019 (PNUD, 2022), la literatura sobre los determinantes sociales
hace hincapié sobre la relacién de las condiciones de vida, la calidad de vida y

los procesos de salud-enfermedad (OMS, 2009).

Las necesidades en salud del primer nivel de atencién radican en problemas
prevenibles como son los infectocontagiosos, control de nifio sano, control del
recién nacido y el fundamental control del embarazo (MSPAS / OPS / OMS,
2016). El modelo tradicional fue funcional para atender con sus programas
verticales las necesidades en salud, pero tuvieron la enorme limitacion que las
acciones operativas se circunscribieron a la infraestructura de puestos y centros
de salud, que no atendieron a un volumen importante de poblacion en el area

rural.

La percepcion del MSPAS como institucion de maxima autoridad frente a la
debilidad del sistema de salud en el pais fue adoptar las recomendaciones de
organismos como el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional.

Recomendaciones que darian una respuesta a las necesidades en salud, de alli
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gue las autoridades de los distintos gobiernos del periodo bajo estudio fueron
firmando acuerdos que permitieron las operaciones de los modelos considerados
como “innovadores” para la dotacion de servicios del primer nivel de atencién. El
experimento social de operar los modelos fue bien recibido por la comunidad
internacional, el capital semilla utilizado en las ONG médicas tuvo diversas
fuentes de financiacion y, en cierto momento, fue paulatinamente absorbido por

el presupuesto del MSPAS.

En 1996 el gobierno de turno del Partido de Avanzada Nacional -PAN- habia
firmado los Acuerdo Paz (SEPAZ, 2007) con la guerrilla e iniciado la Reforma del
Sistema de Salud caracterizada por la descentralizacion de los servicios de
salud. ElI PAN intensificé la creacion del marco regulatorio que permitiria el
funcionamiento de las ONG como prestadoras de servicios de salud enlazadas
con los servicios publicos destinados a la cobertura de las poblaciones

postergadas al acceso de servicios de salud (Verdugo, 2002) (Barrillas, 2004).

En el escenario social de actores, el movimiento del Sindicato Nacional de Salud
es un actor con un fuerte contenido simbdlico (Hufty, 2010) en la demanda de la
lucha de derechos de los trabajadores. La maxima dirigencia sindical considero
gue la llegada del modelo de extension de cobertura seria una posible respuesta
a las necesidades de ampliar la cobertura de servicios del primer nivel de
atencion en el afio 1996 (Lopez, Arredondo, & Orozco, 2014). Sin embargo, con
el paso del tiempo, esa posicion de apoyo se convirti6 en una voz critica en
oposicién a los procedimientos que se emplearon para la contratacion del
personal de salud que operdé bajo el modelo de extensién de cobertura. El modelo
contrato al personal sanitario a destajo, sin prestaciones laborales, con serios
atrasos en el pago de los salarios mensuales que, en ocasiones, fue de hasta 6

meses Y sin cobertura de seguro social (seguro médico)??*.

La Coordinadora Nacional de Extension de Cobertura -CONEC- fue la maxima
representacion de las ONG médicas en el pais. La CONEC tuvo la capacidad de

incidencia politica que les permitié actuar como un blogue de negociacion con

224 Entrevista individual con lider sindical.
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las autoridades de gobierno que desde 1996 a 2017 sucedieron con distintas
ideas politicas, planes de gobierno y politica publica en salud (USAID / OPS,
2007) (USAID / HFG, 2015). La trama de intereses entre actores fijé posiciones
distintas con respecto a la dotacién de servicios del primer nivel de atencion en
salud. Las ONG médicas tuvieron recursos de distintas fuentes, como la Unién
Europea, USAID, el BM, el FMI y el BID. El flujo de fondos de distintas fuentes
hizo, de la desigualdad en el acceso a los servicios de salud, un botin de
oportunidades econémicas que el modelo neoliberal impulsé con la tercerizacién
de servicios del Estado (USAID, 2008).

La CONEC fue sefalada por sus vinculos con diputados del poder legislativo
dado que la aprobacién del uso de fondos del Estado guatemalteco pasa por la
comision de finanzas donde el Congreso de la Republica juega un rol
determinante en el cabildeo y aprobacién de los recursos del Estado. Los fondos
finalmente son operados por el Ministerio de Finanzas Publicas. Las redes de las
ONG médicas generaron mercados regionales caracterizados por el poder que,
en el nivel departamental, tuvieron algunos diputados quienes, se supo, eran

parte de la elite de poder tras bambalinas.

Un profesional de planificacion del Ministerio de Salud de nivel central devel6
que la expresion “doblete” se utilizé para connotar a las ONG médicas que
hicieron uso de los recursos del Estado bajo contratos del modelo de extension
de coberturay ala vez recibieron fondos de agencias internacionales a las cuales
les entregaban los mismos datos de cumplimiento de metas. Este desorden fue
sefialado por evaluadores del programa de extension de cobertura sin que fuera

posible generar un sistema de rendicion de cuentas.

Como se observa frente a la necesidad social de un mismo problema de tipo
sociolégico, como es la desigualdad de acceso a los servicios de salud
(Houghton, Béascolo, & Del Riego, 2020) que imprimen afectos directos en la
familia, el individuo y la comunidad, se sobre pusieron los intereses de grupos
cuyos objetivos fueron distintos. Ademas la forma de afrontar la problematica no
tuvo un ente regulador que canalizara la articulacion de los actores sociales de

forma coherente. Con el paso del tiempo los conflictos de tipo social como la
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expulsion de las ONG médicas de las comunidades, la desactivacién de acciones
programaticas y el rechazo manifiesto a la forma limitada del abastecimiento de

medicamentos, se unié la posibilidad de activar la participacion social en salud.

La representacion social de la entrega de servicios del primer nivel de atencion
en las comunidades cre6 procesos de tension de distintos niveles por la
percepcion de los comunitarios. Los comunitarios frente a la ausencia de
servicios tuvieron una relativa respuesta que se dio en condiciones limitadas de
recursos debido a la falta de un presupuesto robusto lo cual fracturd, de manera
intermitente, la falta de personal sanitario para operar los programas sanitarios
en el primer nivel de atencion. La falta de insumos y medicamentos para proveer
a la poblacion de tratamientos oportunos y las malas condiciones forman parte
de una estado de normalidad en el cual se sucede la gestion. Otros autores
presentan resultados similares sobre el desabastecimiento del sistema de salud
(Lépez, Arredondo, & Orozco, 2014) (Becerril-Montekio & Lopez-Davila, 2011)
(Flores, 2008) (Estrada Galindo, 2008).

El sistema de salud fue confrontado por las organizaciones sociales quienes
reivindican el derecho a la salud. Entre ellas se observaron los grupos de mujeres
quienes auditaron los servicios a la nifiez y la mujer (Observatorio en Salud
Reproductiva, 2022). Esto se pudo considerar como uno de los hitos con mayor
peso de escala politica y social, que permitio la denuncia de tipo social frente a
las debilidades del sistema de salud observables en el primer nivel de atencion
donde participa la Alianza Nacional de Organizaciones de Mujeres Indigenas por
la Salud Reproductiva, la Nutricién y la Educacion -ALIANMISAR- (Alianmisar,
2022). Esta tesis doctoral confronté el planteamiento teérico del modelo de
extension de cobertura con lo sucedido en las comunidades. Al respecto los
autores Bascolo, Houghton y Del Riego (2018) presentan resultados sobre la
transformacion de los sistemas de salud en América Latina en lo que respecta a
Guatemala sus resultados sobre el bajo efecto del fortalecimiento del primer nivel

de atencion en salud se constaté con nuestros hallazgos.
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Conclusion.

Desde la categoria de problema se analizé los roles que tomaron los actores
estratégicos quienes mostraron distintos intereses frente a la inequidad en el
acceso a los servicios de salud del primer nivel de atencién. Los organismos
internacionales promovieron las politicas neoliberales con financiacion de la
subcontratacion de ONG médicas para la dotacion de servicios sanitarios. La
CONEC liderd los intereses de tipo politico y econémico para la negociacion de
los contratos de ONG médicas, fendmeno que se observo durante la existencia
del modelo de extension de cobertura. La sociedad civil representada en los
grupos de mujeres organizadas fue un hito social y politico que logré espacios
de reconocimiento para la fiscalizacion de la politica sanitaria en temas

prioritarios de la atencion materna y la nifiez.

Los movimientos sindicalistas de salud no lograron revindicar los derechos de
trabajadores del modelo de extension de cobertura por estar en el marco de
contratacion laboral fuera del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Los
trabajadores del modelo de extension de cobertura laboraron sin derecho a
pension de retiro y garantias de seguridad social que tienen los trabajadores en
Guatemala. La decadencia del modelo de extension de cobertura sufrié el
rechazo de las comunidades bajo su cobertura y la falta de respaldo politico del
Congreso de la Republica que retiro los fondos del presupuesto del Estado. El
imaginario social de mejorar la inequidad en el acceso a los servicios de salud
del primer nivel de atencién con un modelo considerado “innovador” fue un

experimento de tipo social que tuvo un impacto negativo.

6.2. Actores en la dotacion de servicios del primer nivel de atencién en

Guatemala.

La categoria de actores en el MAG se centr6 en la descripcion de las relaciones
e influencias que sucedieron entre los actores sociales en torno a los modelos
de dotacion de servicios del primer nivel de atencion en salud. El empleo de la

herramienta de PolicyMaker se basg, en primer lugar, en los registros de fuentes
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secundarias que documentaron el hecho atendiendo al analisis de las politicas
de gobierno enfocados a la Atencion Primaria en Salud en los servicios del primer
nivel de atencion presentado en el capitulo 3. En segundo lugar, se baso en la
recuperacién de contenido, en las entrevistas que dan cuenta de la influencia y
relaciones de actores en el terreno de campo, elemento que permitié contrastar
en el nivel empirico de este estudio de tipo sociologico los contenidos de la

politica.

Existen estudios que refuerzan el uso de este tipo de metodologia aplicada en el
analisis de actores en temas de gobernanza y salud (Arredondo, Orozco, &
Castafieda, 2005) (Lopez, Arredondo, & Orozco, 2014) (Diaz Castro, et al.,
2016). El mapa de actores sociales presenta la caracterizacion de grupos,
individuos e instituciones quienes mostraron un potencial de capacidad de
incidencia social y politica en las metas de la politica o de alguna forma tuvieron
el potencial de acciones que les vincularon con los modelos de dotacion de

servicios del primer nivel de atencién.

Como se describe en la tabla 30 para esta tesis doctoral se plantearon cinco
metas de tipo politico para establecer las relaciones e influencias en el mapa de
actores. La formulacién de la politica se hizo con base en los hallazgos de campo
expuestos en el capitulo 5 que muestra las categorias emergentes para explicar
los aciertos y las dificultades que los modelos tuvieron como resultados en la

interaccion con los usuarios de servicios.
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Tabla No. 30
Formulacion de metas para el analisis de actores en los modelos del

primer nivel de atencion en salud.

Politica para combatir las inequidades en el acceso a los

Politica servicios de salud del primer nivel de atencién en Guatemala.
Meta

Meta 1 Ampliar la red de servicios del primer nivel de atencién en salud.
Meta 2 Fortalecer el recurso humano en temas de derechos a la salud,

pertinencia cultural y género.

Meta 3 Fortalecer las capacidades de gestion de los funcionarios de nivel
medio del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Saocial.

Meta 4 Planificar intervenciones intersectoriales en infraestructura en pro de
las mejoras de condiciones de vida en las poblaciones postergadas.

Meta 5 Fortalecer la participacion social en salud en las comunidades del
area rural.

Fuente: Elaboracién propia para construir el mapa de actores sociales.

El dato para la matriz de andlisis utilizé informacion recabada en las fuentes
documentales que construyeron el contenido politico con base en una
descripcion de la evolucion de los procesos politicos y las entrevistas de campo.
La matriz organizé la informacién de acuerdo con el: nombre del actor, nivel

geografico, sector, posicion y poder.

En cuanto a la valoracion de la Posicion y Poder, se emple6 el programa
PolicyMaker version 4.0 con base en preguntas preestablecidas las cuales
respondi con base a la informacion de fuentes documentales y las respuestas de
las entrevistas realizadas individuales y grupales. Para clasificar la valoracion se
hizo con base los criterios: a) La posicion baja significa que el compromiso del
actor es minimo o nulo y, b) la posicién alta significa un compromiso total del
actor. El poder se valor6 en una escala de alto, medio o bajo con base a los
siguientes criterios de poder en los recursos financieros y administrativos,
acceso al proceso de toma de decisiones, y sus relaciones formales e informales

con otras partes interesadas. (Reich & Campos, 2021)
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Como se indica en la tabla 31 el mapa de actores identificé tres niveles que se
organizan por su importancia en las decisiones de tipo politico y la capacidad de
movilizacion de recurso para incidir en la mejorar la inequidad en el acceso a los
servicios del primer nivel de atencion en salud: a) nacional, b) departamental vy,
¢) municipal en los cuales se describieron las influencias de los actores sociales
con respecto a la posicion que tuvieron frente a la politica y las fuentes de poder.
Se observo que, 5 de los actores se encontraron en el sector gubernamental, de
los cuales 3 correspondieron al nivel departamental; en el sector social se
encontraron 5 actores en el nivel nacional y municipal; el sector gubernamental
cuenta con 5 actores en los tres niveles; el sector ONG internacional cuenta con
2 actores en el nivel nacional; y el mas frecuente fue el sector politico con 7

actores en los tres niveles.
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Tabla No. 31

Mapa de actores de la politica para combatir las inequidades en el acceso

a los servicios de salud del primer nivel de atencién en Guatemala.

Nombre del actor Nivel Sector Posicién Poder
Autoridad MSPAS Nacional Gubernamental = Medio apoyo I Alto
Congreso de la Republica Nacional Politico ?osiclz/(l’)idio - Alto
gggre(iitﬂfgora Nacional de Extension de Nacional Social |:| Bajo apoyo - Alto
Diputados Nacionales Nacional Politico ] Bajo apoyo L
Industria farmacéutica Nacional Privado - Alto oposicion - Alto
Medicus Mundi Navarra Nacional ai\i}(r;nacional - Alto apoyo - Alto
Medios de comunicacion Nacional Media |:| No movilizado |:| Bajo
ONG médicas Nacional atNe(r;nacionaI - Alto apoyo - Alto
OPS sede Guatemala Nacional Sistema un | Alto apoyo I Alto
Organismo de la Cooperacion Internacional Nacional Sistema un - Media apoyo - Alto
Partidos Politicos Nacional Politico - Alto apoyo - Alto
Sindicato Nacional de Trabajadores de Salud Nacional Social |:| No movilizado - Alto
Consejo Departamental de Desarrollo Departamental | Politico ] Bajo apoyo = Medio
Diputados departamentales Departamental | Politico - Alto oposicion - High
Direccion de Area de Salud Departamental | Gubernamental - Alto apoyo - Medio
Gobernacién Departamental Departamental | Gubernamental |:| Bajo apoyo - Medio
Hospital Nacional Departamental | Gubernamental 1 No movilizado 1] Bajo
Instituto de Salud Incluyente en Salud Departamental I(‘aoucti r’r\:g;n ental - Alto apoyo - Alto
Consejo Comunitario de Desarrollo Municipal Social - Alto apoyo |:| Bajo
Consejo Municipal de Desarrollo Municipal Politico |:| Bajo apoyo |:| Bajo
Consejo Técnico de Distrito Municipal de Salud Municipal Social - Alto apoyo |:| Bajo
Coordinador de Distrito Municipal de Salud Municipal Gubernamental = Medio apoyo ] Bajo
Gobiernos municipales Municipal Politico 1 Bajo apoyo = Medio
ONG del Programa de Extension de Cobertura Municipal é?;ctirl;mlg;nental |:| Bajo apoyo - Medio
Organizacion Social Local en Salud Municipal Social - Alto apoyo |:| Bajo

Fuente: Elaboracidén propia con base en el programa PolicyMaker version 4.
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De acuerdo con el mapa de actores en la tabla 31 se observa que 10 de los 12
actores del nivel nacional tuvieron mas alto poder con respecto a los actores de
nivel departamental y municipal; sin embargo, solo cuatro de ellos apoyaron de
manera significativa la movilizaciébn de recursos para generar impacto en la
expansion de los modelos de extension de cobertura e incluyente en salud con

acciones de evaluacion y cabildeo para la asignacion de recursos.

En el caso del modelo de extension de cobertura, a pesar de las fuertes criticas
de las comunidades por el incumplimiento programético de los equipos béasicos
de salud en la entrega de servicios en las comunidades, se recabd informacion
sobre el solapamiento de tipo politico para continuar desde el afio 1996 hasta el
afio 2016 con la financiacion del modelo. Los actores implicados fueron la
Coordinadora Nacional de Extension de Cobertura y Diputados departamentales
con intereses economicos en la direccion de las ONG meédicas locales. Al
respecto de nuestros hallazgos, Flores (2011) presenta un trabajo pionero en el
contexto de Guatemala sobre los actores que influyen en el proceso de decisién

en la politica y el sistema de salud que es concordante con nuestro analisis.

Desde el andlisis de gobernanza se privilegia a los actores de tipo estratégico
(Prats, 2001) (Hufty, 2009) por la capacidad que tienen de incidencia en la
regulacion del proceso de gobernanza y la capacidad de movilizacion de
recursos que se relaciona a la fuente de poder. En la tabla 32 se presentan los
resultados para identificar a los actores estratégicos con los criterios
sistematizados de la herramienta de PolicyMaker con base en los postulados de
Prats sobre los actores estratégicos.

274



Tabla No. 32
Actores estratégicos en la politica para combatir las inequidades en el

acceso a los servicios de salud del primer nivel de atencion en

Guatemala.
Nombre de actor Nivel Sector Posicion Poder
Autoridad MSPAS Nacional Gubernamental |:| Apoyo medio - Alto
Congreso de la Republica Nacional Politico gaOposicién - Alto
i
Coordinadora Nacional de Extensién de . . )
Cobertura Nacional Social | | Apoyo bajo - Alto
Diputados Nacionales Nacional Politico |:| Apoyo bajo - Alto
Industria farmacéutica Nacional Privado - Oposicién alta - Alto
Medicus Mundi Navarra Nacional International NGO - Apoyo alto - Alto
ONG' médicas Nacional International NGO - Apoyo alto - Alto
OPS sede Guatemala Nacional Sistema un - Apoyo alto - Alto
Organismo de la Cooperacion . . .
Internacional Nacional Sistema un I:I Apoyo medio - Alto
Partidos Politicos Nacional Politico [ | Apoyo alto I Alto
Sindicato Nacional de Trabajadores de . .
Salud / Nacional Social |:| No movilizado - Alto
Diputados departamentales Departamental | Politico - Oposicion alta - Alto
. Local No
Instituto de Salud Incluyente Departamental Gubernamental - Apoyo alto - Alto

Fuente: Elaboracion propia con base en el programa PolicyMaker version 4.

Con base a los resultados presentados en la tabla 32 se muestra que el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social es el responsable de asignar y
ejecutar el presupuesto del Estado asignado en salud con un alto poder en el
nivel nacional. La movilizacién de recurso fue media al observar que existe un
volumen de poblacién importante sin acceso a los servicios de salud. Se
documento que el sistema de salud en el primer nivel de atencién fue aprobando
su funcionamiento por el hecho que frente a la urgente necesidad de servicios
en salud, los modelos fueron un paliativo en las comunidades con mayores
necesidades. La publicacion de USAID / HFG (2015) presenta las distintas
fuentes externas de financiacion del sistema de salud donde se observa que la

inversion de los organismos internacionales se emplea en el area rural.
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En la tabla 32 se observa que la maxima autoridad del sector salud le
corresponde al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de acuerdo con el
contenido del Cédigo de Salud en el articulo 10. Coordinacién del sector sefiala
que entre sus funciones se encuentran la “b) Coordinacion intra e intersectorial.
El Ministerio de Salud, para cumplir con la funcion de coordinacion dentro del
sector y con los otros sectores, suscribira acuerdos y convenios, tanto a nivel
nacional como local, asi como con organismos internacionales.” (Congreso de la
Republica de Guatemala, 1997, pag. 4). Desde esa funcion de coordinacion es
el actor con mayor influencia en todos los niveles. Su nivel de poder le permite
la planificacion del presupuesto en salud, sin embargo, el Ministerio de Salud
como ya se documento tiene uno de los presupuestos en salud del PIB mas bajos

de la region.

Un dato relevante que se observa en la tabla 32 se relaciona con el bajo
presupuesto de inversion en el crecimiento de la infraestructura en zonas donde
la desigualdad, en cuanto al acceso a los servicios del primer nivel de atencion,
son una urgencia para los pobladores. En tal sentido, la capacidad para
movilizacion de recurso se encuentra limitada desde el Congreso de la Republica
donde se aprueba la asignacion del presupuesto en salud anual. Otros autores
enfocados en el analisis econémico de salud evidencian el déficit de inversion
asignado en el gasto publico en salud (USAID - Guatemala, 2006) (CESR/ICEFI,
2009) (OPS, 2021).
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Figura No. 6
Mapa de posiciones de los actores de gobernanza en torno ala politica para
combatir las inequidades en el acceso a los servicios de salud del primer nivel
de atencidon en Guatemala.
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Fuente: Modificado de la figura orginal de PolicyMaker 4.0.

Como se observa en la tabla 32 y figura 6 el nivel de influencia de la
Coordinadora Nacional de Extension de Cobertura como actor estratégico logré
una fuente de poder alta con limitado apoyo en su incidencia para llevar como
organizacion social de las ONG médicas una propuesta normativa que regulara
su funcionamiento con mayor solidez en el sistema de salud. Las alianzas
construidas entre el Ministerio de Salud con los sectores de partidos politicos y
los diputados fueron coyunturales diferenciadas por regiones departamentales
gue se basaron en: a) los intereses de tipo econdmico y b) la forma clientelar de
administrar la cartelera de contrataciones de personal gerencial y administrativo
con el uso de los fondos del Estado. Ambas alianzas afectaron a los tres
modelos, en tanto que los mismos tuvieron dependencia con el mismo engranaje

econdémico que reguld las contrataciones de personal sanitario.

De acuerdo con los datos presentados en la tabla 32 y figura 6 se observa que
las acciones derivadas desde el nivel departamental por parte del CODEDE
fueron las de mayor peso e incidencia social, en la conformacion de las
comisiones de salud en los municipios de Huehuetenango. El CODEDE fue un
actor secundario que tuvo poder y capacidad de asignar recursos en proyectos

de desarrollo y salud; sin embargo, la trama de intereses y confluencia de actores
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de distintos niveles incidieron en priorizar los proyectos que fueron de obra gris,
como por ejemplo, las canchas de deporte, calles adoquinadas, drenajes, etc.
Se observé que los temas de salud fueron relegados a los actores estratégicos
vinculados a la estructura jerarquica del Ministerio de Salud por ejemplo: a) la
Direccion de area de salud en el nivel departamental, b) la Coordinacion distrital
municipal de salud en el nivel municipal y, c) el puesto o centro de salud en el

nivel local.

De acuerdo el mapa de posiciones de actores presentado en la grafica 6 se
observa en el sector privado como unico actor a la industria farmaceéutica que,
entre bambalinas, buscé la negociacion de contratos directos con las direcciones
de &rea de salud y, desde el nivel central, con la Autoridad del MSPAS. La
oposicion alta de este actor en favor de una politica solida para cerrar la brecha
de la inequidad en el acceso a los servicios de salud se reflejé en las denuncias
de tipo legal interpuestas en los concursos de adjudicacién de contratos en la
compra de medicamentos o0 insumos. Situacion que provoco retraso en el

abastecimiento en las direcciones de area departamental.

Como se presenté en el capitulo 5, el desabastecimiento de medicamentos
desde el nivel central gener6 un efecto en cascada que se observl en los
servicios de salud del primer nivel de atenciéon. Este fenbmeno que se origind
desde el nivel central afecto directamente a los usuarios de servicios de los tres
modelos de atencidn puesto que el suministro de los tres niveles provino de la

misma fuente centralizada en el Ministerio de Salud (ver Tabla 31 y Figura 6).

En el mapa de actores de la tabla 32 se observa que los diputados
departamentales con mayor influencia mostraron interés de tipo politico y
economico lo cual se observo en la alta rotacion de los directivos de la Direccion
de Area de Salud, por citar un ejemplo. En un periodo de 5 meses en el afio 2012
hubo 3 directores de area en uno de los departamentos estudiados, esto sucedio
por la falta de carrera laboral del funcionario publico y la trama de influencias e
intereses que sucedieron entre los actores ejecutivos y los politicos. El nivel de
influencia del poder politico posibilitd que los salarios fueran equiparables entre

un profesional con maestria y un empleado de servicios de limpieza.
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Otro caso fue el reemplazo de un profesional con grado de maestria por un
empleado con un semestre de formacion universitaria. Otra medida observada
durante el gobierno de la UNE fue la influencia de los diputados departamentales,
guienes apoyaron la saturacién de personal en lugares préximos al casco urbano
departamental, accién que fue en detrimento de la atencion y calidad de servicios

segun se narré en los grupos de usuarios (ver Tabla No.31 y Figura No. 6).

En la tabla 32 se observa que la activacion del modelo incluyente en salud se
sucedié con el alto poder de Medicus Mundi Navarra que pertenecio al sector de
las ONG internacionales y aport6 el capital semilla para desarrollar el modelo en
los tres primeros municipios piloto y la sostenibilidad del modelo en su expansion
en la boca costa y noroeste del pais. El modelo de extension de cobertura tuvo
la movilizacién de recursos con el alto apoyo de las ONG médicas pertenecientes
al sector local no gubernamental, esencialmente en las gestiones de fondos con
cooperantes extranjeros. Cabe aclara que el abrumador incremento de las ONG
médicas locales que tercerizaron la entrega de servicios del primer nivel de

atencioén recibieron fondos directos del Estado.

Como se observa en la tabla 32 en el sector del Sistema de Naciones Unidas
(Sistema UN) se identificaron dos actores estratégicos de alto poder en la
movilizacion de recurso e influencia para la asistencia técnica internacional, que
desde el inicio del modelo de extensién de cobertura suscitd expectativas, tanto
al Banco Mundial, como al Fondo Monetario Internacional. Ambas agencias
fijaron la tercerizacién de la dotacion de servicios como un mecanismo del
modelo neoliberal para agilizar las ineficiencia del Estado en la entrega de

servicios.

Como se muestra en la tabla 32 el otro actor estratégico de este sector fue la
OPS sede Guatemala como agencia que articul6 en la agenda de cooperacion
internacional la asistencia técnica en politicas publicas y de planificacion al
Ministerio de Salud. Esta validacion inicial del sistema debe comprenderse
porque, de alguna forma, el modelo de extension de cobertura tuvo una
ampliacion de cobertura del programa de vacunacion con deficiencias de la

gestién y calidad de los servicios. Al respecto Barrillas encontré hallazgos
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similares sobre la falta de seguimiento del modelo que se observa en la gestion
deficiente y entrega de servicios. Barrillas agrega, “[...]... y reconociendo que la
evaluacion de estos procesos no se realiza de forma sistematica... es pertinente
insistir en la necesidad de establecer puntos de salida, metas y una escala para

evaluar el grado de avance” (2004, pag. 24).

El Sindicato Nacional de Trabajadores de Salud fue un actor estratégico que, en
un primer momento del lanzamiento del modelo de extension de cobertura, emitid
una opinion positiva por los efectos en la disminucién de la desigualdad en el
acceso a los servicios en las area mas necesitadas; fue un actor de alto poder,
no movilizo recursos (Ver en la tabla 32). Debe puntualizarse que el sindicato no
intervino en los aspectos gremiales a pesar de las demandas de trabajadores de
las ONG médicas, puesto que su estatus no les permiti6 proteger a los
trabajadores sanitarios por estar fuera de contratos firmados con el Ministerio de
Salud.

El tipo de contratacion temporal del personal sanitario también afecté a los otros
dos modelos puesto que los trabajadores contratados por el sector publico que,
en gran medida, fueron la fuente de recurso humano para los dos modelos se
contrataron de forma temporal. Este tipo de contratacién no otorgd prestaciones
laborales a los trabajadores, el efecto es una alta movilizacion de trabajadores
quienes se ubican acorde a su conveniencia de residencia y relaciones
clientelares para su reubicacion. Este efecto fue mas lesivo para el modelo
incluyente en salud por el hecho de que el modelo invirti6 recursos en la
capacitacién y formacion del personal de campo el cual, un tiempo después de
trabajar en las comunidades, roté de un modelo a otro segun la conveniencia de

residencia del trabajador.

El Instituto Incluyente en Salud fue la organizacion que absorbi6é al personal
gerencial de la Instancia Nacional en Salud. La capacidad de alto poder se
denotd en la capacidad de gestion y fuentes de recursos que desde el afio 2002
fueron en incremento con la cooperacion internacional procurando la expansion
del modelo en mas municipios, mejorando el planteamiento en sus bases

tedricas, metodoldgicas, operativas y de gestién. Esos avances se conocieron

280



en dos publicaciones que sefialan una ruta para pensar en un modelo con
capacidad programatica en los tres niveles de atencion (Medicus Mundi Navarra,
2013) (Instituto Nacional de Salud Incluyente, 2018).

Conclusion.

La categoria de actores requiri6 la elaboracion de un mapa de actores sociales
con el programa informatico PolicyMaker que permitié la caracterizacion de
grupos, individuos e instituciones quienes tuvieron capacidad de incidencia en la
politica de salud con los modelos de dotacion de servicios del primer nivel de
atencion. ElI Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional fueron dos
actores estratégicos de alto poder en la movilizacion de recurso e influencia para
la asistencia técnica internacional que impulsé la instalacibn de modelo de
extension de cobertura. Los actores estratégicos del Ministerio de Salud con
vinculos con los modelos bajo estudio fueron: a) la Direccion de area de salud
en el nivel departamental, b) la Coordinacion distrital municipal de salud en el
nivel municipal y, c) el puesto o centro de salud en el nivel local. Los actores
antes citados dependian de la gestidon de medicamentos del nivel central con lo
cual el desabastecimiento en el nivel departamental y municipal conllevo a formar

una imagen de ineficiencia en los actores del Ministerio de Salud.

El interés para mantener el modelo de extension de cobertura en los afios
observados fue de la CONEC por los contratos de servicios médicos con el
Estado y los Diputados departamentales tuvieron intereses de tipo econémico y
la forma clientelar de administrar las contrataciones de personal sanitario con los
fondos del Estado que en algunos centros de atencidn generod la saturacion de
personal. El Ministerio de Salud en su rol de actor estratégico tuvo una limitada
capacidad de movilizacion de recursos debido a la baja asignacion del
presupuesto del Estado que afect6 la inversién para la ampliacion de cobertura
y mejora de la calidad de los servicios. La sociedad civil de mujeres organizadas
como actor social fue un hito dentro del sistema de salud por el rol que alcanzo
en la fiscalizacion y rendicion de cuentas de los servicios de atencion materna y

ninez.
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6.3. Interrelaciones entre actores del primer nivel de atencion.

Desde el Marco Analitico de Gobernanza se propuso abordar a los actores
estratégicos por su importancia en el manejo de recursos de poder que inciden
en la formulacion de marcos regulatorios o procedimientos para la toma de
decisiones que afectan el sistema de salud en el primer nivel de atencion. Desde
el sistema de salud las interrelaciones de actores estratégicos se sucedieron en
un marco de intereses econdmicos y politicos con el objeto de incidir en la
inequidad del acceso a los servicios del primer nivel de atencion en salud. Las
transacciones entre las agencias de cooperacion internacional orientaron la
agenda de cooperacion en temas como la participacion social en salud en las
comunidades con mayor inequidad con estrategias locales de intervencion para
estimular la organizacion de actores locales con liderazgo simbdlico. Autores
como Prats (2001) y Hufty (2010) indican la importancia de los actores con
capacidad para la movilizacién de recursos y sugieren que para el analisis de

gobernanza debe enfocarse en los actores estratégicos.

Desde el enfoque socioldgico el estudio de redes sociales permite conocer las
dindmicas que se conforman en el nivel comunitario donde los actores
secundarios sin capacidad de movilizacion de recursos tienen mayor impacto en
la resolucion de necesidades en salud. Como por ejemplo la organizacion
comunitaria para las campafias de vacunacién, mejoras del medio ambiente,
vacunacién de caninos, construccion de letrinas, manejo de fuentes de agua
potable, etc., acciones que inciden en las condiciones de vida. Los actores
informales sin reconocimiento desde el sector gubernamental fueron la
caracteristica dominante en las localidades investigadas. Otros estudios
corroboran la importancia de las redes sociales para la movilizacion de recursos
locales en funcién de la atencion de necesidades en la comunidad (Orozco, et.
al., 2009) (L6pez, Arredondo, & Orozco, 2014) (Fontes, 2018).

El personal sanitario de los equipos basicos de salud del modelo de extension
de cobertura se cre6 como una institucién social de responsabilidad que fue
siempre considerado como no pertenecientes al Ministerio de salud. Como se

sefala en el capitulo 5, la entrega de los servicios del primer nivel de atencién
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en las comunidades fue itinerante y se delimitd en funcién de cumplir con las
metas de los 28 indicadores bajo contrato con el Ministerio de Salud. Como se
indicé antes, el modelo de extensién de cobertura no logro satisfacer la demanda
de atencién con respecto a las necesidades en salud local. Se recabd
informacion en las entrevistas acerca de los constantes conflictos en las
comunidades inconformes y las ONG médicas locales que se tuvieron que retirar
de las comunidades y rotar con otras. En tanto que la problematica obedecio, en
muchas circunstancias, a la falta de insumos, medicamentos y recursos para
movilizar a los equipos a las comunidades, siendo los tres aspectos problemas
por la gestion ineficiente del nivel central, esto lo evidencian otros autores
(Barrillas, 2004) (Flores, 2010).

En algunas comunidades se identificé a, las llamadas, comisiones de salud o
comités de emergencia, fundamentadas en la organizacion social de base
comunitaria enfocadas para la movilizacion de las mujeres con emergencia
obstétrica y nifios en estado de gravedad. El Técnico en Salud Rural es un actor
de interés cuyas obligaciones de interaccion con la organizacion social en salud
le llevaron a la activacion de las comisiones sin un marco normativo de apoyo y
sin recursos para la sostenibilidad del seguimiento del funcionamiento. Un
trabajo previo sobre los programas de mortalidad materna presenta hallazgos
similares (L6pez, Arredondo, & Orozco, 2014).

El Coordinador de Distrito Municipal de Salud se considera un actor relevante
involucrado en la trama institucional con capacidad para la gestion de recursos
de personal e insumos. El se encontré limitado de su accionar por la dinamica
externa que, desde la Direccion de Area de Salud, limité en ocasiones la
posibilidad de dar respuestas a las necesidades en salud local. La capacidad
directiva radicada en los coordinadores de distrito municipal de salud no
obedecio a un perfil profesional definido. Se identifico que ellos corresponden a
la designacién por filiacibn con el director de area para ejercer el rol de
coordinador. Las deficiencias linguisticas radicadas en la figura del coordinador
en los municipios estudiados fue un aspecto de la interculturalidad que se

encontré limitado para establecer la comunicacion en las interrelaciones entre
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actores del nivel municipal. Otro hecho observado fue que en las comunidades

estudiadas el multilingliismo es una condicion social.

La publicacién de Bastos (2008) compila capitulos de diversos autores quienes
abordan la multiculturalidad en Guatemala desde enfoques de la antropologia y
sociologia. Cabe resaltar dentro de las conclusiones de Bastos que, las reformas
politicos-legales multiculturales de los afios noventa fueron limitadas frente a las
demandas de los movimientos indigenas, frente a este hecho la interculturalidad

es un proyecto social en construccion.

La fragmentacion de los servicios del primer nivel de atencion en salud se
observé con la coexistencia de los tres modelos, la ausencia de regulacion.
Asimismo con las interrelaciones locales entre el modelo de extension de
cobertura y el modelo tradicional que fue discrecional. El rol del coordinador de
distrito municipal radico en la generacién de los acuerdos con las ONG médicas
para redistribuir las obligaciones que el paquete béasico de servicios de salud
indicaba.

Los mecanismos para ampliar la red de los servicios del primer nivel de atencion
en puestos de salud sucedieron de manera discrecional sin una planificacion
acorde a las prioridades. De esa cuenta se observo en el trabajo de campo como
la capacidad directiva y de gestion de los coordinadores mostrd diferencias
importantes en comunidades con similares caracteristicas de necesidades de
atencion. Diferencias que se observaron con un crecimiento desigual en cuanto
a la construccion de puestos de salud y la correspondiente ampliacion de recurso
sanitario. La capacidad directiva de los coordinadores municipales como actores
relevantes se observd en las medidas focalizadas como la contratacion de
personal con el dominio del idioma maya local y el involucramiento de la
organizacion social para la movilizacion de recursos propios en la construccion
de establecimientos. Estas acciones sucedieron en un marco informal, pero

incidieron en el proceso para mejorar el acceso a los servicios de salud.

Las necesidades locales en salud identificadas en las comunidades requirieron

de distintos niveles de atencion de tal forma que en el nivel simbdlico los actores
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prestadores de servicios no lograban satisfacer la demanda en salud desde los
3 modelos de atencion. Sin embargo, el sistema de referencia y contra referencia
del modelo incluyente en salud logré sistematizar transacciones entre los

distintos niveles de atencion con inclusién del terapeuta tradicional.

Un rol fundamental como actor informal de nivel secundario fue la comadrona
quien tuvo un rol en los tres modelos de atencion con diferente significado: a) en
el modelo tradicional se incorpord en la estructura del programa de atencién
materna de una forma vertical y subalterna con un mecanismo de control en los
casos que la comadrona tuvo bajo su responsabilidad como terapeuta, b) en el
modelo de extension de cobertura la interaccion fue de tipo horizontal en
colaboracion a la identificacion de mujeres embarazadas para el control prenatal
y el correspondiente registro y, ¢) en el modelo incluyente en salud con una
interaccion horizontal que le permiti6 que sus procedimientos fueran incluidos

como parte de los protocolos programaticos.

La inclusién del rol de la comadrona en el modelo incluyente fue uno de los
fundamentos del modelo que promovio la interculturalidad con la participacion
del terapeuta tradicional. Dicha participacion le confirio la caracteristica de un
actor relevante en cuanto a la posibilidad de integrar su saber en los
procedimientos normativos del modelo incluyente. Desde el punto de vista
simbdlico, el terapeuta tradicional, en general, cobra relevancia en la entrega de

servicios.

Conclusion.

Las interrelaciones de actores estratégicos se sucedieron en un marco de
intereses econdmicos y politicos con un limitado impacto para mejorar las
inequidades del acceso a los servicios del primer nivel de atencion en salud. Las
interrelaciones entre las agencias de cooperacién internacional promovieron la
participacién social en salud para estimular la organizacion de actores locales
con liderazgo simbdlico. Los equipos basicos de salud del modelo de extension
de cobertura fueron siempre considerados como no parte del Ministerio de Salud

condicion que limité la interrelacion para la toma de decision en el nivel municipal.
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El rol del Técnico en Salud Rural como actor de interés promovio la interaccion
de la organizacion social en salud para formar las comisiones de salud sin un
marco normativo y sin recursos del Ministerio de Salud. Las interacciones
horizontales de los actores secundarios como los terapeutas tradicionales sin
capacidad de movilizacién de recursos mostraron mayor impacto en la resolucién

de necesidades en salud del nivel loca.

Las interacciones entre actores del nivel municipal estuvieron determinadas por
la capacidad del dominio del idioma local. En el modelo de extensién de
cobertura la interaccion con la comadrona fue horizontal para la identificacion de
mujeres de control prenatal y el correspondiente registro y, en el modelo
incluyente en salud con una interaccion horizontal que le permitié que sus
procedimientos fueran incluidos como parte de los protocolos programaticos.
Desde el punto de vista simbodlico, el terapeuta tradicional, en general, cobra
relevancia en la entrega de servicios. El sistema de referencia y contra referencia
del modelo incluyente en salud logré sistematizar la toma de decisiones entre los

distintos niveles de atencion con inclusion del terapeuta tradicional.

6.4. Tipos de recursos de los actores en la dotacion de servicios del primer

nivel de atencién en salud.

En la categoria de actores del MAG se requirié abordar el grado de visibilidad
(Arredondo et al., 2010) aunque el mismo no supuso la determinacion o nivel de
influencia en la dotacién de servicios del primer nivel de atencién en salud en
Guatemala. Fue importante la identificacion de la confluencia de grupos con
determinados grados de visibilidad quienes definieron la agenda mas o menos
visible de la gobernanza del sistema de salud en cuanto a la participacion de los
actores en la politica que permitié el desarrollo de los tres modelos de atencion.
La tabla 33 se gener6 con base en los aportes de varios autores (Arredondo A. ,
2009) (Flores, 2011) (L6pez, Arredondo, & Orozco, 2014).

Como se observa en la tabla 33 el estatus formal y visible se concentro en tres

grupos diferenciados: a) actores estratégicos relacionados con el poder ejecutivo

286



y legislativo, b) actores relevantes responsables en la dotacién de servicios de
salud en el nivel municipal de los tres modelos y c) actores secundarios de nivel
internacional. Los actores de nivel nacional formales y visibles fueron los que
tuvieron mayor capacidad de movilizacibn de recursos para incidir en los
procesos que conformaron la gobernanza de los modelos del primer nivel de
servicios de atencion en salud. En los actores de estatus formal con grado
invisible se identificé a la organizacion social local en salud quienes fueron un
actor fundamental que se encontré en un estatus de informalidad. Entre los

informales e invisibles se ubicé a los medios de comunicacion.

Tabla No. 33
Estatus de los actores en los servicios del primer nivel de atencion en
salud en Guatemala.

Grado de Estatus de los actores

visibilidad Formales Informales

Visible Autoridad del Ministerio de Salud Organizacion social
Congreso de la Republica local en salud

Diputados nacional y departamental
Gobernacion departamental
Instituto de salud incluyente
Direccion de area de salud
Coordinadora nacional de extension de
cobertura
OPS sede Guatemala
Medicus Mundi Navarra
Organismos de Cooperacion Internacional

Invisible Gobierno municipal Medios de
ONG Programa de extension de cobertura Comunicacién
Consejo técnico de distrito municipal de salud
Coordinador de distrito municipal en salud

Fuente: Elaboracién propia

Hufty plantea una aproximacion “a los recursos controlados o movilizados por
actores” (2010) los cuales, para fines analiticos se compilan en una matriz que
contiene los siguientes aspectos: a) el tipo de actor, b) el estatus, c) los espacios
de intervencién, d) su modo de expresion, e) sus intereses declarados, f) su
ideologia, g) el control que tuvieron sobre determinados recursos y h) su
importancia percibida. En ese sentido Arredondo (Arredondo et al., 2010)
propone una matriz que concentra el andlisis situacional de los actores y que fue

aplicada en un analisis previo sobre programas de mortalidad materna (Lopez,
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Arredondo, & Orozco, 2014), en las tablas 34 (a y b) en donde se compilaron los

datos para el analisis de gobernanza de los modelos del primer nivel de atencion

en salud en Guatemala.

Tabla No. 34 a

Caracteristicas de los actores estratégicos con el primer nivel de atencion

Caracteristicas
de los actores

Tipo

Estatus

Espacio de
intervencion

Modo de
expresion (por
tipo de
respuesta)

Intereses
declarados

Ideologia, vision

Recursos
controlados

Importancia
percibida

Actor |

Autoridad
MSPAS

-Formal

-Publicoy
privado.
-Proteccion de
derechos
sociales.
Representacion
social.
-Normativo
-Dinamico
-Coyuntural
-Proactivo
-Prescriptivo

-Garantizar los
derechos a la
salud.
-Provision de
servicios

-Colectiva
-Incluyente

-Capital
simbolico
-Capital
cultural
-Capital
politico
-Marcos
normativos
-Alta

Actor |1

Congreso de la
Republica

-Formal

-Publico
-Representacion
social
-Proteccion de
derechos sociales

-Normativo
-Dinamico
-Coyuntural
-Proactivo
-Prescriptivo

-Legislar
-Asignar
presupuesto
-Provision de
servicios

-Colectiva
-Incluyente

-Capital
simbdlico
-Capital
econémico
-Marcos
normativos

-Alta

Fuente: Elaboracién propia

Actor 111

Diputados
Nacionales

-Formal
-Publico
nacional

Legislativo

-Auditoria

-Dinamico
Coyuntural
Prescriptiv
0
-Legislar
-Asignar
presupuest
0
Mecanism
o de
rendicién
de cuentas
-Derechos
a la salud
-Clientelar
-Partidista
(izquierda,
centro,
derecha)

-Capital
econémico
-Marcos
normativos

-Alta

Tipo de actor

Actor IV

Diputados
Departament
ales

-Formal
-Publico
departamento
-Legislativo
-Auditoria

-Dinédmico
-Coyuntural
-Prescriptivo

-Legislar
-Asignar
presupuesto
-Mecanismo
de rendicion
de cuentas
-Derechos a
la salud

-Clientelar
-Partidista
(izquierda,
centro,
derecha)

-Capital
econémico
-Marcos
normativos

-Alta
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Actor V
CONEC

-Formal

--Sistema de
servicios de
salud
-Comunitario
-Venta de
servicios

-Proactivo
-Coyuntural

-Ofertar
servicios de
atencion
médica

-Colectiva

-Capital
Simbélico
-Capital
cultural

-Alta

Actor VI

Medicus
Mundi
Navarra
-Formal

-Proteccion
de derechos
en salud
-Sistema de
servicios de
salud
-Comunitario

-Dinamico
-Proactivo

-Donacion de
fondos
Humanitarios
-Incluyente

-Colectiva

-Capital
econémico
-Capital
cultural

Alta

Actor VII

Industria
Farmacéuti
ca

-Formal

-Privado y
pUbico

Coyuntural

-Venta de
productos

-Capitalista
de
mercado

-Capital
econémico

-Alta



Continuacion de la Tabla No. 34 b

Caracteristicas Tipo de actor
de los actores
Actor Actor IX Actor X Actor XI  Actor XII Actor X111
VI
Tipo Las ONG OPS sede Organismos Partidos Sindicato Instituto de salud
médicas Guatemala cooperacion politicos Nacional incluyente
internacional Trabajadores
de Salud
Estatus -Formal -Formal -Formal -Formal -Formal -Formal
Espacio de -Pablico -Pablico -Pablico -Pablico -Plblico -Pdblico
intervencion -Proteccion -Proteccion -Partidista ~ -Gremial -Proteccion de
de derechos de derechos derechos
sociales. sociales. sociales.
Modo de -Reactivo -Proactivo -Proactivo - -Coyuntural -Normativo
expresion (por -Coyuntural -Coyuntural Coyuntural -Coyuntural
tipo de -Proactivo
respuesta)
Intereses -Provision -Agenda en -Asistencia -Clientelar ~ -Demandas -Género y salud
declarados de servicios  salud de laborales -Interculturalidad
- cooperacion Provision de
Movilizacion | técnica servicios
de recursos -
-Provisién de  Movilizacion
servicios de recursos
-Provision de
servicios
Ideologia, vision -Individual ~ -Colectiva -Colectiva -Individual ~ -Colectiva -Individual
-Colectiva -Colectiva  -Laborista -Colectiva
-Incluyente
Recursos -Capital -Capital -Capital -Capital -Capital
controlados simbélico simbélico Simbolico simbdlico simbélico
-Capital -Capital -Capital -Capital social
cultural econoémico econoémico -Capital cultural
-Capital
cultural
Importancia -Media -Alta -Alta -Baja -Baja -Alta
percibida

Fuente: Elaboracién propia

El MAG se centr6 en los actores estratégicos puesto que fueron ellos los que
tuvieron mayor importancia por su capacidad de movilizacién de recursos y
tuvieron un impacto fuerte en la dotacion de servicios del primer nivel de atencion
en salud. De la matriz presentada en las tablas 34 (a y b) cabe resaltar a los
actores | y Il quienes tuvieron espacios de intervencion en lo publico y privado,
la representacion social y proteccion de derechos sociales. En el modo de
expresion fueron estos dos actores estratégicos (I y Il) los que tuvieron mayores
recursos de respuestas como normativo, dinamico, coyuntural, proactivo y
prescriptivo. Dos actores estratégicos (Il y IV) tuvieron intereses declarados de
mecanismos de rendicion de cuentas y derechos a la salud, ambos actores del
poder legislativo.
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Medicus Mundi Navarra fue el Unico actor con intereses declarados de donacion
de fondos y humanitarios, se tuvo acceso a informacion que develd que esta
organizacion no lucrativa fue la financista del modelo incluyente en salud desde

el planteamiento de las comunidades piloto (Verdugo, et al., 2002).

Un aspecto negativo identificado en los actores Il y IV del sector legislativo se
relaciono a la ideologia y visién clientelar frente al manejo de influencia en la
contratacion de personal sanitario. En cuanto a los recursos controlados fueron
los actores | del poder ejecutivo y Il, 1, IV del poder legislativo quienes tuvieron
mayores recursos e incidencia en acciones de corrupcion denunciadas en las
entrevistas de funcionarios del nivel departamental y la Direccién de area de

salud.

En el caso de los actores VI y XIlI fueron ellos quienes tuvieron capital cultural y
simboalico, ellos fueron quienes realizaron la entrega de servicios del modelo
incluyente en salud. Los intereses declarados por el actor Xlll se dirigieron hacia
la importancia de los temas de género y salud, la interculturalidad como parte de

la agenda programatica en la provision de servicios (ver tablas 34 a 'y b).

Los actores IX y X del sector internacional en el espacio de intervencion
coincidieron en los siguientes aspectos: a) lo publico y, b) la proteccion de
derechos sociales. Las ONG médicas tuvieron el modo de expresion reactivo
puesto que se conformaron en su mayoria frente a la politica de salud publica
disefiada para la dotacion de servicios del primer nivel de atencion con intereses

declarados en la provisién de los servicios.

El Sindicado Nacional de Trabajadores de Salud no tuvo incidencia en las
demandas gremiales a pesar de que sus intereses declarados se concentraron
en las demandas laborales con una ideologia colectiva y laborista desde el
capital simbdlico en favor del trabajador sanitario. Sin embargo, la incidencia en
el personal sanitario que oper6 en los modelos del primer nivel de atencién en
una buena proporcién no fue personal con contratos fijos. La condicion del
trabajador de las ONG médicas fue el mas vulnerable dado que los contratos de

ellos sucedieron fuera del Ministerio de Salud (ver tablas 34 ay b).
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Desde la reflexion ética, la condicion de vulnerabilidad de los trabajadores que
acompafaron la modernizacion del Estado guatemalteco con la reforma del
sistema de salud en el marco del modelo econémico neoliberal dejo un episodio

de 20 afios de contratacion sin prestaciones laborales.

Conclusion.

Los actores de nivel nacional formales y visibles fueron los que tuvieron mayor
capacidad de movilizacion de recursos para incidir en los procesos de la
gobernanza de los modelos del primer nivel atencion en salud. Los actores el
Ministerio de Salud y el Congreso de la Republica intervinieron en lo publico y
privado en la representacion social y proteccion de derechos sociales. Estos dos
actores estratégicos tuvieron mayores recursos de respuestas como normativo,
dinamico, coyuntural, proactivo y prescriptivo. Los Diputados Nacionales y
Departamentales tuvieron intereses declarados de mecanismos de rendicion de
cuentas y derechos a la salud. Un aspecto negativo identificado en los actores
del sector legislativo se relacion6 a la ideologia y visidn clientelar en la

contratacion de personal sanitario.

Los intereses declarados del Instituto de Salud Incluyente se enfocaron en los
temas de género y salud, la interculturalidad y derecho a la salud en la provisiéon
de servicios. En los actores de estatus formal con grado invisible se identifico a
la Organizacion Social Local en Salud que tuvo un rol de actor fundamental con
estatus de informalidad. Las politicas econdmicas neoliberales que guiaron la
modernizacion del Estado guatemalteco en la reforma del sistema de salud
generaron la vulneracion de derechos labores de los trabajadores contratados

por las ONG médicas.

6.5. Las normas sociales en el primer nivel de atencién en salud.

El MAG requiere abordar las normas sociales para lo cual Hufty (2010) define
como el comportamiento esperado en una situacion dada, que siempre tiene un
valor, es una prescripcion. Se identifican tres tipos de normas: a) meta normas

gue orientan el contrato social presenta los criterios y valores estructurales, b)
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normas constitutivas le confieren a un individuo o grupo rasgos de identidad
establece los mecanismos de regulacion con respecto al funcionamiento local
gue son las reglas del juego y, c) normas regulativas o reglas de conducta que
desde el punto de vista de la sociedad inciden en términos de comportamiento

con sanciones positiva 0 negativas en marcos legislativo.

Con base en la matriz propuesta por Hufty (2010) se desarroll6 el analisis que
define tres niveles: internacional, nacional y local. Desde el nivel internacional se
elabor6 la meta norma que llevo a un sentido mas de caracter universal y orientd
la financiacion de la cooperacién internacional; en el nivel nacional se observo el
efecto en los dispositivos de tipo legal en el pais que pueden ser efectivos 0 no
dependiendo de la aceptacién de los actores; y el nivel local que fue el proceso
de internalizacion de la normas en forma prescriptiva de derechos y deberes. En
este punto se observo el alcance de los modelos de entrega de servicios del

primer nivel de atencion en salud bajo estudio.

Se exploré en las fuentes secundarias las bases que postularon las meta normas
predominantes en el problema de inequidad en el acceso a los servicios de salud
del primer nivel de atencion en las cuales se identifico que se relacionaron con
el contenido de APS como una estrategia global de la reforma del sistema de
salud (Bursztyn, y otros, 2010). Se retomo la participacion social contenida en la
declaracién de Alma Ata (OPS /OMS, 1978) y premisas de tipo global propuestas
por la Organizacion Mundial de la Salud (1986) como la Carta de Ottawa para la
Promocion de la Salud y la Renovacién de la APS (OPS /OMS, 2007) que
apuntalan a los aspecto del control en la ejecucion de financiacion y la
universalizacion de los servicios en salud (Labonté, 2010). Los instrumentos
anteriores estan fundamentados en los siguientes principios: participacion social,

transparencia, rendicion de cuentas y el acceso y cobertura universal.

6.5.1. Participacion social en salud.

En el afio 2002 aparecio la primera iniciativa que legislé la participacion social

con la figura de los consejos de desarrollo en distintos niveles (Congreso de la

292



Republica de Guatemala, 2002). Como se indico en el capitulo I, en Guatemala
las poblaciones rurales y campesinas fueron sometidos a un clima de violencia
en la guerra que sostuvo la fuerza armada militar contra los movimientos
insurgentes con efectos devastadores en el tejido social de la organizacion
comunitaria. Mientras en el ambito internacional de 1978 con la Declaracion de

Alma Ata se propuso la participacion social.

En Guatemala se vivié un clima de violencia contra los lideres comunitarios
quienes fueron perseguidos y, en muchos casos, obligados al exilio o
desaparecidos 0 asesinados de forma extrajudicial (Carmack, 1991) (Lopez
Davila, 2007) (Flores & Ruano, 2009). La condicion de desconfianza en los
comunitarios quienes Vvivieron persecucion supuso un fuerte reto para la

activacion de la organizacion de base comunitaria.

Los organismos de cooperacion internacional, como actores estratégicos,
volcaron su agenda y recursos financieros en los proyectos que promovieron la
participacion social, con estrategias diversas y modelos de salud alternativos. Un
efecto directo de la cooperacidn internacional fue incrementar la fragmentacion

y segmentacion de los servicios del primer nivel de atencion.

Como se observa en la tabla 35 de forma resumida como surgieron diversos
modelos en la prestacion de servicios de salud que se sucedié desde 1997 con
el uso de fondos internacional o en colaboracion con los fondos publicos. La
participacion social se encontré en las agendas programaticas de los diversos
modelos de atencion sin que se observara un marco normativo que la regulara.
La participacion social operé de forma visible como un actor informal que no se
logré definir claramente el estatus, los consejos de salud o comisiones de
emergencia fueron formas de organizacion las cuales se activaron por la

coyuntura de las necesidades en salud local.
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Tabla No. 35

Dotacién de servicios del primer nivel de atencién en salud en Guatemala
periodo de 1997 -2017.

Afio Programa /Proyecto Caracteristica
/Iniciativa / Modelo
1997 Programa de extension = Contratacion de las ONG médicas en el nivel
de cobertura nacional con énfasis en el area rural de dificil acceso.
2002 Proyecto Finlandia Extension de cobertura en el segundo nivel de
atencion en &reas seleccionadas. Fortalecimiento de
centros de salud con recurso humano de 24 horas.
2003 Iniciativa SAPIA Programa Nacional de Medicina Tradicional y
Alternativa, con enfoque intercultural desde la
construccion de redes sociales.
2002 Modelo incluyente en Plan piloto del modelo en tres municipios, incluy6 al
salud terapeuta maya y populares y la participacion de
organizacion local.
2011 Modelo de Atencién Organiza la red de servicios de salud en cuatro
Integral en Salud niveles. Aborda aspectos de multiculturalidad y
multilingle.
2015 Acuerdo Ministerial No.  Estrategia de fortalecimiento y desarrollo institucional
105-2015 del ler nivel de atencién retoma el PEC.
2016 Acuerdo Ministerial No.  Modelo incluyente en salud como modelo oficial del
152-2017 Ministerio de Salud.
2017 Acuerdo Ministerial No. Retoma los planteamientos del MIS y los introduce

152-2017

en la planificaciéon del Ministerio salud.

Fuente: Modificado del original (Minsiterio de Salud Publica y Asitencia Social, 2018)

A pesar de que existieron los consejos de desarrollo en distintos niveles, la
movilizacion de estos correspondid a un interés de tipo clientelar que
generalmente se concentré en la figura del gobernador departamental y el
alcalde municipal, ambos actores estratégicos con diferente capacidad en la

movilizacion de recursos, pero con un alto poder (Ver la figura 6).

El modelo incluyente en salud presentd en su agenda programatica el rol definido
de la organizacién social; sin embargo, las condiciones del contexto social no
lograron conformar en la participacion social una institucién social dadas las
caracteristicas de la trama politica y de intereses que les movilizaron de acuerdo
con la priorizacion de necesidades y urgencias con la cual las organizaciones se
activaron. Desde la figura del sector publico se cre6 una figura que no incidié en
las necesidades de las poblaciones rurales, puesto que ellos fueron sometidos a

violencia armada, persecucion y desestructuracion del tejido social. Al respeto
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Flores, Ruano & Phe (2009) comentaron hallazgos sobre los efectos de la

violencia en la participacion social en el contexto rural de Guatemala.

En la trama de las normas y los actores no se visualiz6 la institucionalizacion de
la participacion social en salud por el hecho de promover proyectos que se
pueden considerar artificiales con base en la movilizaciéon de poblacion con
mecanismo de seduccién de tipo econdémico o alimentos??®. La evidencia
recabada del trabajo de campo constatd, en entrevistas con diversos actores, el
fracaso de estos proyectos que en periodos largos de tiempo fueron impulsados
para estimular la activacion de la participacion social (MSPAS, 2011). Se
constatd que en el trabajo de campo no hay continuidad en los proyectos de
apoyo a la participacion social con la finalizacién de las fuentes financieras que
sostuvieron los proyectos. En otros escenarios hubo mayor capacidad de
organizacion social en comunidades donde la cohesion y el liderazgo social se
pueden considerar auténticos dado que no se medio recursos econdémicos para

su conformacion.

Como se observa en la tabla 36 el poder local referenciado en la municipalidad
tuvo una recomposicion de actores y de recursos los cuales atendieron a una
agenda intersectorial que no logré incidencia en el nivel normativo nacional
(Gélvez Borrell, Hoffman Bailey, & Mack, 1998). Fueron las reglas regulativas
basadas en relaciones de grupos las que generaron mecanismos de respuesta
social fundamentadas en relaciones locales de poder en atencion a necesidades
en salud locales. En determinado momento, los grupos locales movilizaron
recursos propios para resolver aspectos como la construccion o improvisacion
de establecimientos para entregar servicios de salud en el nivel comunitario del
modelo de extension de cobertura, la improvisacion de construcciones se

desarroll6 en comunidades donde también opero6 el modelo tradicional.

225 Observaciones de campo.
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Tabla No. 36
Matriz de anéalisis de la participacion social en salud en el primer nivel de

atenciéon en salud en Guatemala.

Internacional

Elaboracion

Participacion

Etapas
Transmision

Intersectorialidad

Reaccion

Recursos para activar

social en salud. en la salud. la agenda
Organizacion internacional en
social en proyectos que

programas de
salud.

promueven la
participacion social.

Nacional Reglamentacion  Organizacion Indefinicion de
de la social comunitaria.  funcionario
participacion Consejos de responsable de la
. social. desarrollo como activacion y
Niveles . ”
poder local en los vinculacion de la
niveles nacional, organizacion social
departamental, con la institucion de
municipal y local. salud.
Local Politicas Requiere definir Los modelos de

inclusivas de la
participacion

los mecanismos
operativos de

dotacion de servicios
del primer nivel de

social. campoy los atencion en salud
recursos para la regulan de forma
activacion. arbitraria.

Fuente: Elaboracién propia

Conclusion

La politica de contra insurgencia del ejercito que se despleg6 en las zonas
rurales pobladas por campesinos afecto de negativamente el tejido y la
organizacion sociales. La cooperacion internacional promovio la participacion
social en los programas de desarrollo social y salud con la instalacion de modelos
de salud radicados en las ONG médicas. La seduccion econdmica o entrega de
alimentos fueron mecanismos para promover la participacion social en algunas
comunidades que tuvieron fondos internacionales. La participacion social es
parte programéatica del modelo incluyente en salud, a diferencia de los otros dos
modelos que se encuentra la participacion social documentada pero no se tuvo
los recursos para incorporarla de forma estandarizadas y sostenible en las
comunidades. La diferencia observada en la participacion social autentica se

tuvo en comunidades donde la cohesion y organizacion de los comunitarios
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existio sin mecanismos de seduccion externos, la participacion social se
encontrg estructurada y con niveles complejos de organizacion para satisfacer

las necesidades de desarrollo comunitario.

6.5.2. Transparenciay rendicién de cuentas.

Los actores estratégicos vinculados en el nivel nacional operaron en los servicios
de salud centralizados, estos actores tuvieron la caracteristica de corresponder
al poder legislativo y al poder ejecutivo, ambos sectores implicados en
situaciones de corrupcion (Calderon Pinzén, 2020). Algunas de ellas fueron, la
firma de contratos sobrevalorados de medicamentos e insumos, contratos de
trabajadores con plazas fantasma, redes de robo de medicamentos e insumos
en los distintos servicios del sistema de salud, por mencionar los mas frecuentes
(Ministerio Publico, 2021). Por parte de los diputados nacional o departamental
con compromisos de contratacion clientelar se caracterizd por hacer contratos
con personal que no llené las competencias del puesto y con salarios

sobrestimados?226.

La asignacion del presupuesto en salud durante el periodo de observacion fue
con una asignacion histérica que se tradujo en recursos insuficientes que no
atendieron a la problematica prioritaria y al volumen de poblacion afectada. De
esa cuenta la inequidad en el acceso a los servicios de salud en el primer nivel
de atencién tuvo una constante representada por la brecha que existio entre los

servicios existentes y la falta de cobertura a la poblacion.

Los modelos propuestos bajo estudio llegaron a palear las necesidades y a
incrementar la fragmentacion de los servicios en el primer nivel de atencion, sin
conformar un plan intersectorial o multinivel que propusiera la integracion de la
planificacion de uso de fondos de la cooperacion internacional con el
presupuesto de fondos publicos. El bajo nivel directivo de los funcionarios

publicos durante el periodo de observacion se caracterizé por la ineficiencia en

226 Observaciones de campo.
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la formulacion de politicas y planes para incidir en los problemas fundamentales
de la inequidad en el acceso a los servicios de salud, la transparencia y rendicion

de cuentas.

Frente a la ineficiencia se formuld meta normas cuyas premisas lograron
impactar en las normas regulativas del pais, definidas en marcos con dispositivos
legales diversos que promovieron la auditoria social como forma de expresion
prescriptiva de control social. En la cual diversos actores estratégicos de la
cooperacion internacional apoyaron con recursos para la capacitacion. Sin
embargo, el sistema judicial del pais tuvo graves denuncias del incumplimiento
en cuanto a la persecucién penal que afect6 desde el punto de vista social debido
a que la meta norma de transparencia y rendicion de cuentas no llegd a ser una

institucidon social.

Los alcances mas significativos observados durante el periodo de observacion
en el proceso de gobernanza fueron las diversas manifestaciones de
comunidades que denunciaron el incumplimiento de la entrega de servicios en

las localidades por parte de los tres modelos.

Es importante sefialar que el incumplimiento en la dotacion de medicamentos fue
la queja que se observo en los tres modelos dado que las compras centralizadas
del ministerio afectaron a los modelos bajo la jurisdiccion de una misma area de
salud. En este sentido, si bien las comunidades fueron empoderandose en la
vigilancia del cumplimiento de las agendas de entrega de servicios en el primer
nivel de atencién. El problema de falta de planificacion para la gestion de
compras de medicamentos e insumos sucedié por la deficiente capacidad
directiva del funcionario sanitario responsable de la gestion para la asignacion

de recursos para satisfacer la demanda.

El Ministerio de Salud no logré institucionalizar un departamento para la
evaluacion de las politicas publicas en salud, de tal forma que el seguimiento de
indicadores se hubiera utilizado como una guia en el cumplimiento de ejecutar
de forma oportuna los procesos de adjudicacion en las compras de

medicamentos e insumos. Otro aspecto no controlado fue el cumplimiento de
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transferencia en el programa de extensioén de cobertura lo que implicé el atraso
de hasta 6 meses en los pagos mensuales a los trabajadores. Este dato debe
colocarse en contexto dado que estos trabajadores fueron todos movilizados a
las zonas de dificil acceso lo que implicd gasto de transporte y, por la lejania, el
pago de vivienda en ciudades estratégicas que implicé un pago en concepto de

alquiler de residencia.

Como se observa en la tabla 37 los efectos por la falta de seguimiento en el
cumplimiento de la ejecucién de presupuesto fueron con mayor peso afectando
a los mas desprotegidos en cuanto al acceso a los servicios de salud. Existié una
desconexion del rol de actores estratégicos en la mediacion para hacer de la
tercerizacion de servicios del primer nivel un sistema bajo reglas claras de
transparencia y rendicion de cuentas. La discrecionalidad de la exencion de
impuestos de las ONG médicas hizo que la falta de transparencia fuera una
constante en algunas ONG que justificaron, con los mismos datos de
cumplimiento de metas, tanto a los cooperantes internacionales como a las
direcciones de area que operaron fondos publicos. Este acto de falta de
transparencia sucedi6 por la falta de autoridad y coordinacién del Ministerio de
Salud en las transacciones que sucedieron entre los cooperantes internacionales
y las ONG médicas locales que se prestaron para la malversaciéon de recursos

econdmicos.
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Tabla No. 37
Matriz de andlisis de la transparenciay rendicién de cuentas en el primer
nivel de atencion en salud en Guatemala.

Elaboracion
Transparencia
y redicion de
cuentas.

Internacional

Formulacién de
normas
regulativas. Ley
de consejos de
desarrollo.

Nacional

Niveles

Local Auditoria social

Fuente: Elaboracién propia.

Conclusioén

Etapas
Transmision
Derechos y
obligaciones en
funcionarios e
instituciones en la
ejecucioén de
presupuesto en
salud.
Responsabilidad del
funcionario en el
empleo de los
recursos publicos.

Guias para la
demanda del
consumidor con
base en la
satisfaccion o
insatisfaccion de
usuarios (as) y
grupos organizados.

Reaccién

Control en el ejercicio
del poder: acceso a
datos de desemperfio de
los gastos y uso de los
recursos.

Seguimiento y
evaluacion de los
resultados de las
politicas que se
rechazan por los
sectores de
funcionarios.
Mecanismo de
evaluacion en las
comunidades y grupos
organizados en temas
prioritarios. Rechazo del
funcionario publico y de
las ONG médicas.

La ineficiencia en la formulacién de politicas y planes para incidir en la inequidad
en el acceso a los servicios de salud, la transparencia y rendicion de cuentas, se
puede explicar en parte por la contratacion clientelar de funcionarios sin
capacidad directiva. Funcionarios que tenian conflicto de interés con nexos en la
industria farmacéutica e insumos meédicos lo cual llevo a la celebracién de
contratos que desencadenaron demandas para el Ministerio de Salud por parte
de la empresas excluidas de los concursos de licitacion. Otro aspecto observado
fue la falta de planificacién para la gestion de compras de medicamentos e
insumos situacion que afecto la asignacion de recursos para satisfacer la
demanda. Frente a la ineficiencia desde el marco global se conocié la formuld de
meta normas que promovieron la auditoria social como forma de expresion

prescriptiva de control social. El rol de actores estratégicos en la mediacion para
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hacer de la subcontratacion de ONG médicas para la entrega de servicios del
primer nivel de atencion adolecié de reglas claras de transparencia y rendicion
de cuentas. Las normas regulativas con respecto a la materia de rendicién de
cuentas y auditoria social se materializo con el rol de la Sociedad Civil y las

Organizaciones de Mujeres en su rol fiscalizador de los programas de salud.

6.5.3. Acceso y cobertura universal de salud.

En el periodo de la reforma del sistema se salud en Guatemala en los afios 70
se intensifico la construccion de establecimientos de puestos de salud y centros
de salud en el area rural; sin embargo, las condiciones que imperaron en las
areas rurales que se encontraron en zonas de guerra fueron sitios abandonados
sin ningun impacto en la cobertura de servicios de salud. Un estudio sobre el
capital humano en salud realizado por la OPS y la Universidad Rafael Landivar
evidencio la escasez de disponibilidad del recurso humano para atender la
demanda con base en criterios del perfil epidemiologico y demografico del pais,
no identifico la existencia de politicas de recursos humanos que orienten la
formacion y desarrollo en salud, no existié un marco de metas de acuerdo con
los cambios estructurales y de largo plazo (Universidad Rafael Landivar /OPS,
2009).

En el &mbito internacional, el rol que tuvo el Banco Mundial y el Fondo Monetario
Internacional (Banco Mundial, 1993) fue determinante para imprimir en el nivel
nacional la tercerizacion de los servicios como una estrategia de incidencia en la
desigualdad en el acceso a los servicios de salud del primer nivel de atencion.
La interaccion entre los organismos internacionales y los actores estratégicos de
nivel nacional genero las condiciones en las normas regulativas que facilitaron la
diaspora de las ONG meédicas que fueron en constante crecimiento dando
cobertura a la poblacion mas desprotegida llegando a ser en nimero mayor a
4.3 millones de habitantes en el 2012 (Lao, 2013). La literatura que surgio como
parte de la evaluacion de la modernizacion del estado y la reforma del sistema

de salud reforzo la idea que la tercerizacion de los servicios del primer nivel fue
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una innovacion en los sistemas de salud en Centro América (La Forgia, 2005)
(Work Bank, 2008) .

De acuerdo con datos presentados por La Forgia (2005) en el preambulo del
lanzamiento del Programa de Extension de Cobertura revel6 que los indicadores
de salud reflejaron que los problemas prioritarios fueron caracteristicos de un
pais de economia periférica que afecté6 con mayor peso a la poblacion materno
infantil, ademas que un componente importante fue el bajo porcentaje de
poblacion indigena vacunada. La propuesta de un modelo innovador que plante6
incidir en el acceso y cobertura universal fue bien recibido por diversos actores
estratégicos quienes frente a la desigualdad en el acceso a los servicios del
primer nivel de atencion apoyaron la modalidad de tercerizacioén de contratos con
las ONG médica que tuvieron la responsabilidad de atender a la poblacion mas

desprotegida del pais.

Otro actor secundario fue el Modelo Incluyente en Salud con menor cobertura
dado que uUnicamente inicialmente tuvo 4 municipios en los cuales se hizo
responsable de algunas comunidades de la jurisdiccion de salud. El efecto de
transacciones entre los actores de nivel internacional logré la incidencia politica
para generar los espacios de normas regulativas para implementar la estrategia
de contratacion de las ONG médicas.

En las nomas regulativas se observo un efecto variable de acuerdo con el tipo
de modelo implementado en las comunidades bajo observacién. En el modelo
tradicional se conocié que alguna organizacién social demandd mejoras en la
asistencia sanitaria, a pesar de que, como se sefialo, hubo escasez de insumos
y falta de personal para atender la demanda, las barreras linglisticas estuvieron
presentes en la interrelacion de prestadores de servicios basicos de salud con la
poblacién bajo cobertura. EI modelo de extensién de cobertura, aunque no
promovié en su agenda los temas de auditoria social, fueron contra quienes, con
mayor frecuencia, demandaron el derecho a la salud reclamando una atencién
oportuna y cumplida en el marco de los acuerdos que la norma regulativa logré

alcanzar.
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Observamos en la tabla 38 que la dinamica de acceso y cobertura universal en
la reaccion y elaboracion local fue considerada como un derecho a la salud, acto
gue estuvo minado por la limitacion de medicamentos e insumos que acompafié
la dotacidén de servicios del primer nivel de atencion. EI modelo incluyente en
salud, a diferencia de los otros dos, en los temas de capacitaciéon y
empoderamiento de las comunidades difundio el derecho a la salud como una
herramienta de demanda de las comunidades frente al prestador de servicios. El
empoderamiento del derecho a la salud en las comunidades permitié generar un
mejor control de auditoria social en el cumplimiento de la agenda programatica
de sus tres programas disefiados para la entrega de servicios: a) individual, b)

familiar y, ¢) comunitario.

Tabla No. 38
Matriz de andlisis del acceso y cobertura universal de salud en el primer

nivel de atencién en salud en Guatemala.

Etapas
Elaboracion Transmision Reaccion
Internacional  Accesoy Acceso Banco mundial y FMI
cobertura equitativo a los  sugieren la tercerizacion de
universal en servicios servicios. Direccion del
salud. integrales a pago de deuda externa del
todas las pais.
personay
comunidades.
Nacional Reforma del Fortalecimiento Racionalizar los servicios y
sistema de salud. del primer nivel recursos en salud,
Cédigo de salud de atencion parcialmente aceptado por
1997. Dispositivos con base en las direcciones de area de
Niveles de legales que modelos salud.
favorecen el innovadores
acceso a con la
servicios de contratacion de
salud. las ONG
médicas.
Local Derecho en salud = Coordinacion Empoderamiento de

Fuente: Elaboracién propia

de prestadores
de servicios en
el primer nivel
de atencion en
salud.
Promocion de
derechos en
salud.
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Conclusion.

En perspectiva de alcanzar la meta norma de acceso y cobertura universal de
salud el Estado guatemalteco no formul6 politicas de salud orientadas a formar
recursos humano para disminuir el déficit de profesionales sanitarios. La
intervencion del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional tuvieron la
incidencia politica en la formulacién del normas regulativas disefiadas para la
modernizacién del Estado con el objetivo de mejorar el acceso y cobertura
universal en salud a través de la contratacion de ONG médicas. El acceso y
cobertura universal de salud como meta norma en la transmision, reaccion y
elaboracion local se convirtid en contenido del derecho a la salud. EI modelo
incluyente en salud entre sus fundamentos tedricos y programaticos difunde el
tema del derecho a la salud con el objeto de empoderar a las comunidades en

su capacidad de demanda de necesidades en salud.

Conclusion de seccion.

Las tres meta normas identificadas en el ambito global: a) Participacion social en
salud, b) Transparencia y rendicion de cuentay, c) Acceso y cobertura universal
de salud. Fueron impulsadas por organismos internacionales cuya incidencia en
la construccién de normas regulativas conlleva la asesoria técnica internacional
y la financiacion de programas que trataron de incidir en los temas que
promueven las meta normas. La participacion social en salud tiene dos lecturas:
a) la impulsada con mecanismos de seduccion en las comunidades que no fue
sostenible y, b) la participacién social autdctona que nace en las interrelaciones
de actores y emplean la organizacién social para adaptarse al medio que
generalmente se encuentra desprotegido con ausencia de los servicios
sanitarios publicos. La Transparencia y rendicion de cuentas tiene serias
deficiencias por la ausencia de una institucion para la evaluacion de la politica
en salud. En reaccién la Sociedad Civil y las organizaciones de mujeres lograron
liderazgo e incidencia politica en la auditoria social y evaluacién del cumplimiento
de indicadores de salud materna e infantil. EI Acceso y cobertura universal es un
discurso de tipo politicos que no logré incrementar el presupuesto en salud.
Ademaés la politica no se disefid para enfrentar el déficit de recurso humano
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sanitario y la ineficientes capacidad de funcionarios quienes son contratados por

mecanismos clientelares.

6.6. Procesos identificados.

Los procesos identificados en el problema bajo estudio marcaron una serie de
sucesiones de puntos por los cuales transitdo el sistema de salud, que se
tradujeron en las variaciones observadas conforme los modelos de entrega de
servicios en el primer nivel de atencion que interactuaron con los actores de
diversos sectores y niveles. Se observaron los momentos en el tiempo, la
evolucion de las posiciones de varios actores que interactuaron en el periodo
observado construyendo la historicidad del modelo de gobernanza. Esta
categoria de analisis permitié identificar el movimiento de procesos, sus cambios
y los patrones que se forman en la observancia de los puntos nodales, el tejido
de interacciones entre actores de distintos sectores y niveles con respeto a las
variaciones de las reglas del juego (Hufty, M., Bascolo, E., y Bazzani, R., 2006)
(Hufty, 2010).

6.6.1. Proceso y contexto social.

El gobierno de Guatemala, en el marco de la firma de los Acuerdo de Paz, suscitd
hechos sin precedentes en el contexto politico y social, por ejemplo, los efectos
en el desarrollo de normativas que procuraron avanzar en el cumplimiento de
diversos temas contenidos en los Acuerdos de Paz suscritos por el gobierno de
Guatemala y la comandancia de la Guerrilla Guatemalteca (SEPAZ, 1996). Los
siguientes articulados fueron el contenido de las reglas del juego que dirigieron
las relaciones de actores del mas alto nivel para delinear la agenda de tipo
politico y legislativa que permitio el cumplimiento de los Acuerdos de Paz, los
cuales, para fines de esta tesis doctoral, se vinculan en cuanto al tema de la

salud.

Como se sefald antes, en el capitulo 1.1, la asignacion del presupuesto en

Guatemala fue una de las més bajas de la region de Centroamérica (ver Tabla 2
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sobre el gasto en salud en Centroamérica). Las condiciones de tipo social y
politico en torno a la firma de los Acuerdo de Paz generaron un clima de
confianza para el entorno social del pais que se acompafio con el apoyo de la
comunidad internacional. En el pais existi6 la voluntad de normar para el
cumplimiento de la agenda en salud que propicio la llegada de las ONG médicas
como prestadoras de servicios. La Forgia (2005) sefial6 el préstamo del Banco
Interamericano de Desarrollo que incluyé proyectos sobre contratacién de
servicios de las ONG médicas, formato financiero que coincidié con las
recomendaciones del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional (Banco
Mundial, 1993).

En la antesala de la firma de los Acuerdos de Paz, los registros de mortalidad
infantil se encontraron en 56.9 por 1000 nacidos vivos, nifios con crecimiento
insuficiente 64.6, la tasa de fecundidad en 8.0, la cobertura de vacunacion DPT3
54.3, los partos atendidos por personal capacitado en 9.3 y visita prenatal por
personal capacitado en 34.6 (La Forgia, 2005). Frente a las necesidades en
salud se observé que las medidas del primer nivel de atencion fueron esenciales
y que radico en este tipo de servicios la modalidad de tercerizacién por medio de

la participacion de las ONG médicas.

Entre las condicionantes sociales que favorecieron la llegada de los servicios con
ONG médicas fueron la desconfianza que existié en la poblacién rural por el
resabio de la guerra y la implicacion de la figura de los gobiernos militares. El
ambiente de un clima politico en democracia que se inicio en el afio 1985 no tuvo
efectos para la paz en el pais dado que fue con la firma de los Acuerdos de Paz
de 1996 que se propicio el retorno de grandes contingentes de poblacién quienes
por décadas estuvieron viviendo refugiados en el sur de México (Lépez Davila,
2007).

Entre los servicios que las ONG médicas entregaron como parte del paquete
basico en salud estuvo la vacunacion y el control de nifios sanos. Fue evidente
el efecto en la ampliacion de cobertura de vacunacion; sin embargo, a pesar del
control de nifio sano se hizo presente la desnutricion crénica de los nifos,

situacion que obedece a los determinantes sociales de la desnutricion. En el pais
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existe la condicion que histéricamente afecta mas a los nifios del area rural de

familias campesina (Martorell, 2012).

La interrelacion de actores entre los donantes de organismos internacionales con
las autoridades del Ministerios de Salud tuvo una orientacion cifrada en la
negociacion de contratos y la planificacion de distribucién de poblacion cubierta
por el Programa de extension de cobertura. Los convenios celebrados entre el
Sistema de atencion en salud SIAS, el cual fue en incremento constante iniciando
en 1997 con 14 convenios firmados con 7 ONG en una poblacién de 460 000,
dato que para el afio 2002 fue de 161 convenios firmados con 88 ONG con una
poblacion de 3 200 000 (La Forgia, 2005).

Los procesos relacionados con las normas de tipo constitutivo fueron notorios de
un sistema totalmente centralizado se inici6 con la modalidad de
descentralizacion y desconcentracion de los servicios de salud, la finalidad fue
hacer un sistema mas agil y efectivo en la capacidad de dotacion de recursos.
Sin embargo, la dificultad mayor estuvo en los cuadros directivos de mandos
medios quienes desde la posicidn jerarquica de autoridad en las Direcciones de
area de salud no tuvieron las competencias profesionales directivas para la

gestién y la negociacion, direccionar los recursos humanos y financieros.

El sistema de salud inici6 un proceso constante de desabastecimiento en
diversos rublos fundamentales para la entrega de servicios. Este fendmeno de
ineficiencia e ineficacia se acoplé a los modelos de dotacion de servicios del
primer nivel de atencion, lo cual gener6 un desgaste constante a lo largo de los
afnos. El periodo de estudio de la tesis doctoral tomd 20 afios de seguimiento lo
cual permitio evidenciar como, de un primer momento como fue en los afios 90,
el modelo de extension de cobertura generdé un clima de oportunidad e
innovacion en la tercerizacion de los servicios; sin embargo, el bajo nivel directivo
del recurso humano fue incidiendo de manera negativa en el impacto de las
acciones a nivel comunitarios al grado de generar un total malestar en
comunidades que desde la auditoria social y el descontento generalizado frente
a los servicios de salud de mala calidad expulsaron a las ONG meédicas en

diversas comunidades.
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En la tabla 39 se presentan los dispositivos legales de acuerdo con los periodos
de gobierno que durante el periodo de estudio tuvieron incidencia en la reforma
del sistema de salud. Cabe resaltar que fue el FRG el partido politico que tuvo
mayores logros en materia de legislacion y dispositivos legales en favor de
participacién ciudadana, rol de las municipalidades en el uso de los fondos
publicos, la transparencia en el manejo de las finanzas publicas y la

descentralizacion de los servicios del estado.
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Tabla No. 39

Recursos legales aprobados de 1996 a 2012 la participacion social,

Tipos de
dispositivos que
emite el sector

Legislacion
sectorial

Codigos

Acuerdo
ministerial

Reglamentacion
de leyes

Periodos de los gobiernos de la reforma del sistema de salud

(1996 -2000)
PAN

(a) Ley orgénica
del presupuesto
(1997)

(b) Ley orgénica
del ejecutivo
(1997)

(c) Ley de
dignificacion y
promocion
Integral de la
mujer. (1999)

(d) Caédigo de
salud (1997)

(e) Reglamento
de la Ley
organica del
presupuesto.

(f) Reglamento
organico interno
del MSPAS
(1999)

(2000 — 2004)
FRG

(a) Ley Desarrollo Social (2001)

(b) Ley de Consejos de Desarrollo Urbano
y Rural (2002)

(c) Ley General de Descentralizacion
(2002) Art. 19 sobre fiscalizacion social.
(d) Ley Organica Contraloria General de
Cuentas (2002) Art. 3, literal b) “Apoyar el
disefio e implantacién de mecanismo de
participacion ciudadana para el
fortalecimiento de la transparencia... [...]
(e) Ley de Probidad y Responsabilidad de
Funcionarios y Empleados Publicos (2002)
Art. 1-14: crear normas y procedimientos
para transparentar el ejercicio de la
Administracion publica.

”

(f) Codigo municipal (2002) Art. 17 sobre
derechos de vecinos. Art. 62 sobre derecho
a ser informado. Art. 117 sobre rendicion
de cuentas. Art. 129 sobre estructura de
presupuesto. Art. 135 sobre informacion de
la ejecucion del presupuesto. Art. 138 sobre
fiscalizacion y rendicion de cuentas. 139
sobre informacion para la auditoria social.
(g9) Reforma al cédigo de salud. (2003) Art.
5 sobre la participacion de la comunidad en
los servicios de salud.

(h) Reglamento de la Ley general de
descentralizacion (2002)

(i) Reglamento de la Ley de los consejos de
desarrollo urbano y rural (2002)

(i) Reglamento interno de la SEPREM
(2001)

Fuente: Elaboracién propia

Conclusion.

interculturalidad y género en Guatemala.

(2004 — 2008)
GANA

(a) Ley marco de
los acuerdos de
paz (2005)

(b) Ley de acceso
universal y
equitativo de
servicios de
planificacion
familiary su
Integracion en el
programa
nacional de salud
Reproductiva
(2005)

(c) “Salud
solidaria el
médico en tu
casa” (2006)

(d) Reformas al
reglamento
interno de la
SEPREM (2007)

(2008 -2012)
UNE

(a) Ley de maternidad saludable
(2010)

(b) Reforma al cédigo municipal
(2010)

(c) Unidad de atencién de la salud
de los pueblos indigenas e
interculturalidad en Guatemala.
(2009)

(d) Reglamento de la Ley de acceso
universal y equitativo de servicios
de

planificacion familiar y su
integracion en el programa
nacional de salud reproductiva
(2009)

(e) Reglamento interno de la unidad
de atencion de la salud de los
pueblos indigenas e interculturalidad
en Guatemala (2010)

(f) Reglamento de la Ley para la
Maternidad Saludable (2012)
periodo de gobierno del Partido
Patriota mes de marzo.

La firma de los acuerdos de paz fueron los primeros instrumentos de tipo politicos

gue propiciaron la modernizacion del Estado. En la década de los afios 90 las

necesidades en salud de la poblacibn mas desposeida requerian servicios del

primer nivel de atencion en salud. Ante esa demanda las recomendaciones de

los organismos internacionales financieros fue la contratacion de ONG médicas
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para la dotacién de servicios. La reforma del sistema de salud se caracterizd por
la descentralizacion y desconcentracion de los servicios de salud, que realmente
no logré una descentralizacién en los procesos de compras de medicamento e
insumos médicos. El déficit de presupuesto, el desabastecimiento y la ineficiente
gestion para el cumplimiento de pagos de contratos con las ONG médicas del
sistema de salud fue un problema latente en el periodo de 1996 a 2016 que

afecto a los tres modelos estudiados

6.6.2. Proceso en latoma de decision.

Durante el periodo de estudio en materia de politica en salud se observé que
cada gobierno cambi6é sus politicas y estrategias de salud sin modificar el
“‘Programa de extension de cobertura” a pesar de las fuertes criticas del
incumplimiento de las metas de las ONG médicas del modelo. En el afio 2015 el
gobierno del partido Patriota no logré terminar su periodo de gobierno por los
niveles de corrupcion que fueron develados desde el interior de la estructura de
poder por la evasion fiscal de impuestos. Frente a esos hechos de corrupcion
sucedieron manifestaciones masivas en el pais hasta la destitucion del
presidente y vicepresidente del pais quienes hoy estan en prision preventiva con

el caso conocido como “La Linea” (CICG, 2017).

Las denuncias publicadas en distintos medios generaron la movilizacién de la
sociedad con el acompafamiento de la fiscal general de la nacion y se alcanzé
un cambio social trascendental contra la impunidad y las estructuras de
corrupcion del poder ejecutivo (Flores, 2019). Durante este gobierno en el afio
2014 fue cesado el Programa de extension de cobertura desde el Congreso de
la Republica con el retiro del presupuesto asignado de 220 convenios la decision
de tipo politico dejo sin cobertura a 2.6 millones de guatemaltecos del area rural

en la primera fase del cierre del programa (Prensa Libre, 2019).
La toma de decision de un actor estratégico (Congreso de la Republica) con

capacidad de legislar y de asignar fondos fue imperativo, la toma de decisién no

fue consultada en mesas de trabajo con los actores involucrados de nivel
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secundario y organismos de cooperacion internacional. La crisis del sistema en
el primer nivel de atencion reestructuro el rol del modelo incluyente en salud al
recibir comunidades y personal sanitarios que antes estuvo con el modelo de
extensiéon de cobertura, el modelo tradicional también tuvo que absorber
personal sanitario que se quedod sin empleo. El proceso de toma de decision tuvo
una constante radicada en la deficiente capacidad directiva de los funcionarios
del Ministerio de Salud lo cual se observd durante el ejercicio del modelo de
extension de cobertura desde 1996 hasta el afio 2015 durante el proceso de la

transicion del cierre del programa.

En observaciones de campo se recabaron datos sobre la ausencia de un plan de
transicion que protegiera a las comunidades rurales que quedaron sin cobertura,
el periodo de tiempo para restablecer los servicios de salud fueron variables
entre 6 a 12 meses.??’ Otros estudios evidencian la aplicacién de la categoria de
procesos del MAG en temas relacionados con la salud donde identifican de forma
predominante en los procesos de toma de decision el efecto jerarquico de los
actores estratégicos con respecto a los actores con posicion de poder medio o
bajo (Diaz-Castro, et. al., 2016) (Diaz-Castro, et. al., 2021).

En el MAG se puede analizar en un momento 0 (cero) inicial el comportamiento
de actores con respecto a una situacion que en un momento 2 (dos) la situaciéon
evoluciona y se pueden identificar factores por los cuales se sucede una
variacion de la posicién de los actores con respecto a la situacion (Hufty, 2010).
Se observé en un momento inicial del “Programa de extension de cobertura” que
fue planteado como una intervencion de tipo social para la entrega de servicios
de salud en el primer nivel de atenciébn. En ese momento el programa fue
considerado una respuesta de la modernizacion de Estado para enfrentar las
necesidades generadas por la desigualdad social en el acceso a los servicios de

salud con la tercerizacion de los servicios de contratos con las ONG médicas.

En el proceso se observé la variacion de posicién del Sindicato Nacional de

Trabajadores de Salud quienes inicialmente tuvieron la opinion de aceptacion de

227 Observaciones de campo.
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la tercerizaciéon de los servicios como respuesta frente a las desigualdades en el
acceso a los servicios de salud en el pais. Después de 16 afos de
funcionamiento del programa de extension de cobertura inicio la variacion de
opinion del Sindicato con respecto al programa por las condiciones de los
trabadores de las ONG médicas quienes no tuvieron prestaciones laborales ni

tampoco seguro meédico.

El sindicado fue un actor que recibi6 las quejas de trabajadores del modelo de
extensiéon de cobertura sin que pudiera actuar el sindicato, por el hecho que los
trabajadores de las ONG no pertenecieron al sector publico de contratacion del
Estado. En un momento posterior el sindicato paso6 al total rechazo del modelo
por el maltrato constante registrado en los trabajadores sanitarios y los
resultados de impacto que siempre fueron el bajo cumplimiento de la agenda

programatica en las comunidades receptoras de los servicios.

Conclusion.

El modelo de extensidon de cobertura se convirti6 en un programa de salud
emblematico para el sistema de salud ante la deficiente calidad de servicios que
se prestaba en la comunidades. El partido PATRIOTA en la historia reciente del
pais fue sefialado por sus diversos actos de corrupcion en la actualidad algunos
de sus funcionarios tienen procesos penales. Durante el segundo afio de
gobierno del PATRIOTA cabildeo desde el poder legislativo la desfinanciacion
del modelo de extension de cobertura y el consecuente cierre del modelo. El
retiro de los servicios en las comunidades atendidas por las ONG médicas no
tuvo una planificacion, lo cual refleja la ineficiente gestion de los funcionarios
publicos, se constato la falta de servicios en comunidades entre 6 y 1 afio sin
ningun tipo de asistencia. La variacion de posiciones de actores estratégicos y
secundarios fue variando con respecto a la opinién inicial que tuvieron del
modelo de extensidn de cobertura que daria respuesta al acceso de servicios de
salud en el primer nivel de atencion, frente a las denuncias en el ambito publico

de las deficiencias en la entrega de servicios.
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Conclusion de capitulo.

El capitulo se elabord con base a cuatro de las categorias propuestas por Hufty
para el Marco Analitico de Gobernanza. La categoria de problema requirié la
revision somera de contexto social en el cual los modelos de dotacion de
servicios sucedieron y la trama de actores que se involucraron para hacer posible
que los modelos fueran una posible respuesta a la inequidad en el acceso a los
servicios de salud. Los actores fueron analizados con la herramienta de
PolicyMaker que permitié crear un mapa de actores frente a la politica para
combatir las inequidades en el acceso a los servicios de salud del primer nivel
de atencion en Guatemala. Con el uso de PolicyMaker se identificaron a los
actores estratégicos. Las interacciones, los tipos de recursos y las caracteristicas
de los actores en la dotacion de servicios del primer nivel de atencion en salud
se evidenciaron con el uso de indicadores para su analisis de gobernanza. La
categoria de normas con base a la propuesta de Hufty de: meta normas, norma
constitutivas y las normas regulativas permitié identificar las siguiente meta
normas: a) la Participacion social en salud y, b) el Acceso y cobertura universal
de salud. En la categoria de procesos se identificaron dos: a) el Proceso y

contexto social y, b) el proceso en la toma de decision.
El siguiente capitulo se desarroll6 con base al analisis e interpretacion del

género, interculturalidad y participacion social en la gobernanza del sistema de

salud.
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Capitulo 7. Analisis del Género, Interculturalidad y Participacion Social en

la gobernanza del sistema de salud.
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La tesis doctoral plante6 como categorias de interpretacion el género, la
interculturalidad y la participacion social desde el enfoque socioldgico. En primer
lugar, la categoria de género que nos permitié dimensionar el rol que las mujeres
organizadas tuvieron en una sociedad dominada por hombres en diversos
niveles del ejercicio de la organizacion social y poder politico. Debe considerarse
gue los problemas de salud en el area rural requieren de una dinamica social
gue implica con mayor contundencia el rol de la mujer para la resolucion de
necesidades en salud en la familia campesina. En segundo lugar, empleamos el
eje transversal de andlisis de interculturalidad que nos permitié interpretar la
dinamica social desde su composicion étnica y linguistica que define reglas del
juego en procesos donde las normas constitutivas protegen el empoderamiento
de las comunidades ante el racismo y etnocentrismo. En tercer lugar, planteamos
la categoria de la participacion social que fue impulsada por organismos
internacionales como una meta normas de la estrategia de APS para promover

el involucramiento de organizacion social en los temas de salud comunitaria.

7.1. Género y participacion social en la gobernanza.

El género como categoria de interpretacion permitio situar el rol de la mujer en
el contexto social y politico del pais, donde se observo la lucha de mujeres en
torno al movimiento feminista del nivel internacional que reivindico los derechos
de la mujer con base en un tema de interés social como fue la mortalidad
materna. Se observo en la trama social, como los grupos organizados feministas
emplearon el imaginario del rol de muerte materna para incidir en los derechos
de la mujer. Las mujeres concertaron en el sector politico las negociaciones que
permitieron llevar desde el ambito internacional de las meta normas a un nivel
nacional de normas regulativas. El impacto social se observé por medio del rol
de algunas organizaciones feministas quienes fueron garantes de la observancia
de la auditoria social enmarcada en el empoderamiento del derecho a la salud
(Organizacion de Mujeres Tierra Viva, 2002) (Lopez, Arredondo, & Orozco, 2014)
(OSAR, 2022).
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Las convenciones y conferencias internacionales sobre el rol de la mujer
permitieron incidir en cambios para legitimar y visibilizar las desigualdades que
historicamente prevalecieron en Guatemala. Un documento fundamental que
abrié las oportunidades para discutir los derechos de la mujer fue creado en la
Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra
la Mujer (CEDAW) aprobada en 1979 por la Asamblea General de Naciones
Unidas (Organizacion de Naciones Unidas, 1981). Los contenidos en materia de
Derechos Humanos fueron insumos para la elaboracién de los Acuerdos de Paz
en Guatemala firmados en 1996 (SEPAZ, 2007), que contienen temas con

respecto a los derechos civiles.

En el ambito internacional hubo eventos que forman parte del contenido global
sobre la importancia que tuvo colocar en agenda las oportunidades para las
mujeres dada la desigualdad en oportunidades de desarrollo igualitario entre
hombres y mujeres cabe citar: a) Conferencia Mundial de Derechos Humanos
celebrada en Viena en 1993 (NU, 1993) b) Informe de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo llevada a cabo en Cairo en 1994
(NU, 1994) v, el Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer en la
ciudad de Beijing en 1995 (NU, 1995). En ese marco global se confiere la
responsabilidad a los Estados miembros con el objeto de propiciar las
condiciones equitativas para desarrollo econdmico, social, politico y cultural de
la mujer. Ademas se enfatiz6 el acceso garantizado a los servicios de salud

materna otorgados por parte del estado.

Los contenidos de los documentos antes sefialados fueron el marco de la meta
norma basada en el derecho de la mujer, el cual conformé parte de un discurso
social y politico que permitio a los grupos feministas en Guatemala la incidencia
politica. Las mujeres organizadas emplearon los contenidos como una
herramienta de cambio social para mejorar las oportunidades en la consolidacion
de los derechos de la mujer con base a la creacion de organizaciones de mujeres

en el pais (Grupo de Accion Cairo Guatemala, 1999).

El ambito internacional impacto en el nivel nacional tanto en lo politico como en

lo social que se observo con los movimientos de mujeres quienes lideraron
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proyectos sociales de participacion e institucionalizacion en el abordaje de
problemas pertinentes a la mujer (Organizacion de Mujeres Tierra Viva, 2002).
La capacidad de los grupos feministas organizados incidio en el sector politico
del Congreso de la Republica. Ellas colocaron en la agenda de discusién
legislativa el tema de salud integral de la mujer con énfasis en la mortalidad
materna por sus efectos en la composicién familiar que conlleva cambios en la

institucion de la familia (Grupo de Accion Cairo Guatemala, 1999).

En Guatemala el movimiento de mujeres fue reactivado en los afios 80. El
movimiento feminista se hizo presente en la agenda politica del pais
revindicando demandas histéricas en temas de: a) salud de las mujeres, b)
educaciény, c) el tema de violencia (Organizacién de Mujeres Tierra Viva, 2002).
El movimiento de organizaciones feministas cre6 un espacio social de discusion
y reflexion para la participacion y movilizacion de incidencia politica en el nivel
nacional sobre los derechos sexuales y reproductivos (Organizacién de Mujeres
Tierra Viva, 2002).

En el escenario de actores sociales de las organizaciones de mujeres en
Guatemala se genero la participacion del movimiento con mujeres indigenas en
el afo 1995, quienes tomaron la agenda en temas de salud con sus propias
reflexiones (Organizacion de Mujeres Tierra Viva, 2002). En términos sociales,
la mujer de origen maya se constituyé como un movimiento de presion social con
un poder medio para la incidencia politica y movilizacion de recurso. Esos
movimientos encontraron en la auditoria social una posibilidad de incidencia
politica y social en temas prioritarios de salud que afectaban a la mujer y la nifiez

(Miriam Asociacion para la promocion intelectual de las mujeres, 2019).

En Guatemala el movimiento de mujeres de pueblos originarios se empodero de
temas de salud y mujer tomando como base la Conferencia Mundial contra el
Racismo, la Discriminacion Racial, la Xenofobia y las Formas Conexas de
Intolerancia celebrada en Durban en el 2001 (Naciones Unidas, 2001)
(Organizacion de Mujeres Tierra Viva, 2002). Por su parte las mujeres

intelectuales iniciaron las actividades de formacién con el objeto de fortalecer las
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capacidades conceptuales. Para ello se incluyeron temas como: a) movimiento

de mujer, b) religion y c¢) “cultura patriarcal” (L6pez, Arredondo, & Orozco, 2014).

En el marco de la firma de los Acuerdos de Paz fue transcendental la agenda de
discusion de los temas de mujer y salud que sucedio en el &mbito internacional
(SEPAZ, 2007). A nivel nacional se observé como un tema de interés global
moviliz6 a los actores estratégicos para la formulacién de normas regulativas que
permitieron la creacién de la “Ley para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
intrafamiliar” (Congreso de la Republica de Guatemala, 1996) con un impacto
social fuerte en la proteccion de la familia frente al hecho social del impacto de
la violencia intrafamiliar que se ejercié con mayor intensidad en las mujeres,
limitando en ocasiones el acceso a los servicios de atencion materna (Lopez,
Arredondo, & Orozco, 2014).

En 1999 el Congreso de la Republica de Guatemala promulgé la Ley de la
Dignificacién y Promocién Integral de las Mujeres que promueve la participacion
de la mujer en la esfera politica, su involucramiento en la formulacion de politicas
tendentes a la mejora de las condiciones de la mujer. La ley instruye a las
instituciones del sector salud en el desarrollo de programas especificos en apoyo

de la salud de la mujer.

“a. Salud integral, entendida la misma no solamente como ausencia de
enfermedad, sino como el mas completo bienestar fisico y mental y el
ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos. b. Educacion y salud
psico-sexual y reproductiva, planificacion familiar y salud mental,
pudiendo tener acceso a los mismos en completa libertad y sin presiones
de ninguna clase. c. Proteccién a la salud y seguridad en el trabajo,
incluyendo la salvaguarda de la funcion de reproduccion. d. Servicios de
salud pre y post natal para incidir en la disminucion de la mortalidad

materna.” (Congreso de la Republica de Guatemala, 1999, pag. 5 Art. 15).

Las organizaciones de mujeres se constituyeron como un actor con fuente de
poder con un tema especifico en demanda de su participacion social en el sector

politico. Un hito de su capacidad de organizacion social e incidencia politica de
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los grupos feministas se observé con la creacion de la Secretaria de la Mujer
(SEPREM) a través del Acuerdo Legislativo 14-2000 que propicid su
participacion en el poder ejecutivo de la presidencia del pais. La Secretaria de la
mujer requiere del nombramiento de una lideresa del mas alto nivel
gubernamental. El mandato tuvo como objetivo: “promover su plena participacion
en el desarrollo del pais y la igualdad real y efectiva entre hombre y mujer; velar
por la observancia y aplicacibn de los preceptos constitucionales, leyes
ordinarias, tratados y convenios internacionales que se refieran a la mujer... [...]"

(Congreso de la Republica de Guatemala, 2000, pag. 2)

El Congreso de la Republica con el Acuerdo Gubernativo 200-2000 faculté a la
SEPREM de sus funciones con relacion directa en la Presidencia de la Republica
del pais (Presidente de la Republica, 2000). La SEPREM se convirtié en un actor
cuya fuente de poder radicé en su relacidon directa con la figura del presidente
con una capacidad de movilizacion de recursos limitada por la asignacion del
presupuesto de la naciéon. La SEPREM impulsé una alianza estratégica con los
poderes ejecutivo y el legislativo que se consoliddé en la aprobacién de un
normativo constitutivo que incidié en la salud materna (Lopez, Arredondo, &
Orozco, 2014).

Las organizaciones lideradas por mujeres con el apoyo de la cooperacion técnica
internacional lograron con éxito generar un grupo critico de voz social que incidio
en la lucha civica del movimiento feminista en la conformacion de un frente con
respaldo legislativo que logré la creacion del marco legal. Desde el nivel central
se posesiond en la agenda del gobierno con temas de interés para transformar
la situacion de la mujer como sujeto de derechos lo cual confiri6 acciones por
parte de las organizaciones de mujeres implicadas en el seguimiento de la

auditoria social en temas de salud.

A pesar de conformar el movimiento de mujeres en un actor con presencia social,
la baja capacidad de movilizacion de recursos les califica como un actor
secundario que no tiene poder suficiente para determinar el cambio de las reglas
del juego. Las organizaciones de mujeres como REDMISAR (ALIANMISAR,
2022), OSAR (OSAR, 2022), MIRIAM (IXOQIB' MIRIAM, 2022) generaron una
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cadena de organizaciones con presencia en el nivel departamental con
capacidad de auditoria social en los servicios de salud del primer nivel de
atencion. El cual es un hecho social sin precedente en la historia del movimiento
social organizado enfocado en la observancia de los derechos de la mujer en
materia de salud. Los alcances de la auditoria que ejercen en los servicios de
salud también abarcan a la nifiez. Las acciones de la organizacion social de las
mujeres es un factor que incide en la mejora de la inequidad en el acceso a los

servicios de salud del primer nivel de atencion.

El género y salud es un tema que se promovié desde los fundamentos tedricos
del modelo incluyente en salud. Al comparar con los otros modelos el tradicional
y de extension de cobertura se observa una diferencia importante, en cuanto al
empoderamiento que las mujeres logran en las comunidades bajo cobertura del
modelo incluyente en salud de los derechos de salud y la denuncia de la violencia
contra la mujer y la nifiez. EI modelo incluyente en salud logra en su agenda
programatica acciones concretas para la prevencion de la violencia intrafamiliar

gue generalmente provoca el hombre.

El tema de género y salud en una sociedad como la guatemalteca, requiere un
especial tratamiento por los efectos que tienen la violencia contra la mujer en sus
diversas formas que llegan a limitarla en al acceso a los servicios de salud. Los
contenidos tedricos y programaticos del modelo incluyente en salud sobre el
tema de género tienen evidencia que puede ser la base para un programa de

nivel nacional en apoyo a la politica de salud del primer nivel de atencion.

Conclusion.

Resaltan dos hitos fundamentales asociados al género y salud que inciden en la
mejora de la inequidad en el acceso a los servicios del primer nivel de atencion.
El primero, se observo en el afio 1995 con los movimientos de mujeres indigenas
guienes tomaron la agenda en temas de salud. En el &mbito nacional se observé
el empoderamiento de las mujeres organizadas quienes lucharon por sus
derechos. La mujer de origen maya se organizé en un movimiento de presion

social con un poder medio para la incidencia politica y movilizacién de recurso
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en temas de salud. Esos movimientos emplearon la auditoria social en temas
prioritarios de salud que afectaban a la mujer y la nifiez. Nuestro trabajo de
campo constato que los servicios de salud del primer nivel de atencion de los
modelos estudiados estuvieron bajo el escrutinio y auditoria social de las

organizaciones de mujeres.

El segundo hito de lucha social y politica que deviene de un marco global
impulsado por la lucha de mujeres se basé en la meta norma del derecho de la
mujer. En el ambito nacional en 1999 aprobd la Ley de la Dignificacién y
Promocién Integral de las Mujeres. La ley instruye al sector salud en la creacion
de programas para atender la salud de la mujer. El Acuerdo Legislativo 14-2000
cred la Secretaria de la Mujer (SEPREM) con relacién directa en el poder
ejecutivo de la presidencia del pais. La SEPREM como actor estratégico
consolido la aprobacion de la Ley para la Maternidad Saludable contenida en el
Decreto 32-2010.

7.2. Lainterculturalidad un reto del sistema de salud.

Los modelos del primer nivel de atencion fueron ubicados en zonas de alta
concentracion de pueblos originarios mayas divididos por la caracteristica
linglistica, la cual tiene un interés de tipo antropoldgico y sociolégico para la
representacion de instituciones sociales de interés interpretativo. Las diferencias
marcadas por el idioma del grupo étnico fueron un factor determinante en la
entrega de servicios en el primer nivel de atencién que incidié en la adherencia
a los tratamientos y la comunicacion que fue fundamental en los programas de
tipo preventivo. Las circunstancias de contexto social, antropoldgicas e
historicas en el devenir de la colonizacion de las tierras mesoamericanas, dieron
el contexto sobre el cual la dinamica interpretativa desde el enfoque socioldgico
permitié llegar en un nivel explicativo de las variables independientes asociadas

al contexto social.

El funcionamiento de los modelos de extension de cobertura y el incluyente en

salud en definitiva se sumaron a la caracteristica de fragmentacién del sistema
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de salud en la dotacion de servicios del primer nivel de atencién. Como se indico,
las caracteristicas de tipo estructural de las poblaciones postergadas limitaron la
formacion escolarizada de los lugarefios. Asimismo parte de la poblacion de las
comunidades bajo estudio hablaron Unicamente su idioma materno que no fue el

espafiol.

Acorde a los tres modelos de entrega de servicios se identificé que, para ser
personal de enfermeria, se requirié de la formacién escolar de nivel basico. Este
requerimiento no fue alcanzado por la poblacion local, para llenar dicho
requerimiento fue indispensable la movilizacion de personal cuyo idioma Unico
de comunicacion fue el espariol. Este hecho se observo en los tres modelos; sin
embargo, el modelo incluyente en salud convocd, para la formacion de personal
local, a jovenes con el interés de estudiar enfermeria bajo los fundamentos de

teoria y metodologia empleada en su modelo.

La estrategia que cada modelo implementé para paliar la comunicacién entre los
prestadores de servicios médicos y las comunidades del &rea rural no
correspondié a un esquema de regulacion normativo de tipo constitutivo. Se
identificé la figura del interprete o traductor en la mediacion de la comunicacion
con los usuarios de servicios médicos en los tres modelos de atencion. Desde la
interculturalidad se observé una limitacién en el acceso a la comunicacion y la
relacion de sensibilidad humana con la cual un paciente requiere ser tratado con
su propio idioma para expresar, desde su orden simbdlico, la representacion de

su padecimiento.

El andlisis sociologico permite la comprension de las circunstancias locales que
requieren un nivel de abordaje en perspectiva de aproximar la dotacion de
servicios en comunidades cuya caracteristica socio cultural no es acorde al grupo

étnico dominante en términos politicos y econémicos.

El modelo tradicional, que fue la representacion de la medicina occidental
biologicista, empoderé al personal sanitario para operar los manuales de
procedimientos basados en el conocimiento cientifico (MSPAS, 2018) el que

finalmente se trasladé en espafiol. La subalternidad de la condicion marcada por
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el idioma se constituy6 en una barrera en la entrega de servicios la cual fue, en
algunos casos, muestra de rechazo al indigena, también se considero el racismo
histérico como un tema asociado a formar una barrera en la comunicacion

asociada al idioma local de origen maya.

El modelo de extension de cobertura organizd colaboradores locales bilinglies
quienes identificaban a los pacientes para organizar la llegada de la visita médica
con los equipos basicos de salud esencialmente la consulta médica para los
nifios en el programa de control de crecimiento y desarrollo y la atencién
materna. Sin embargo, para el caso de la mujer debié comunicar informacion de
su vida sexual y reproductiva al personal de los equipos basicos de salud por
medio del traductor, este acto de develar informacion de vida intima vulner¢6 a la

mujer y genero reticencia frente a los traductores y personal sanitario.

El modelo incluyente en salud innovd con la inclusion, dentro del esquema de
referencia terapéutica, la figura del terapeuta tradicional como un recurso de
apoyo local para el tratamiento de los problemas cuyo origen, explicacion y
resolucion terapéutica se encontr6 dominada desde las representaciones
simbolicas de las enfermedades que el terapeuta tradicional sabe resolver. En
este punto del protocolo de abordaje de los problemas individuales el idioma no
fue una barrera; sin embargo, en la referencia que los terapeutas tradicionales
hicieron al escalar los casos a los prestadores de servicios médicos del modelo
biologicista, el problema se hizo de nuevo evidente puesto que ellos no hablan
el idioma local. Los aspectos fundamentales de la ética en la relacion paciente-
tratante donde la confidencialidad y privacidad se irrumpieron por un tercero fue
una constante observada en los tres modelos de atencion. Un trabajo reciente
expone la irrupcion de la vida privada de los pacientes que requieren la

participacion de un traductor (Sotomayor Saavedra & Lopez Davila, 2022).

Las iniciativas de formular la entrega de los servicios de salud con pertinencia
cultural fue una estrategia con limitado alcance, dado que no se tuvo
investigacion de base para considerar, en las normas de tratamiento, el rol que
tiene la idea de la pertinencia cultural. El contexto social se caracterizé por una

sociedad multiétnica y plurilingtie, donde el idioma dominante es de los mestizos
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guienes rechazan a la poblacion mas vulnerable radicada en su mayoria en la
familia campesina e indigena. La interculturalidad es una categoria de tipo
interpretativo que explica el fracaso en la entrega de servicios en el nivel local
con los resultados de rechazo ampliamente documentados en el capitulo 5. Cabe
resaltar que en uno de los municipios estudiados encontramos 5 grupos
lingliisticos coexistiendo a consecuencia del devenir histérico y el
desplazamiento de la guerra, bajo esas condiciones la interculturalidad tiene

retos de tipo social para la entrega de servicios en salud.

Los puntos nodales antes expuestos forman una linea argumentativa desde el
enfoque socioldgico que explica las relaciones sociales en las cuales los
programas de los modelos procuran incidir. La trama social presenta aspectos
de tipo cultural en los cuales la conexion del conocimiento biomédico debe hacer
una interpretacion desde el interior de las instituciones de las comunidades
receptoras de servicios con el objeto de formar mecanismos apropiados para la
entrega de los servicios en salud. El constante rechazo y percepcion de maltrato
en los usuarios fue la evidencia empirica que demuestra los fallos del sector
politico, gubernamental y de ONG médicas que durante 20 afios trataron de
palear la desigualdad en el acceso a los servicios de salud en el primer nivel de
atencién, sin un logro de efectividad que muestre un nivel de impacto en una

menor inequidad del acceso.

El modelo incluyente en salud tiene una aproximacion fundamentada en la teoria
de la categoria de interculturalidad como un eje fundamental de su
programacion; sin embargo, el modelo coexiste dentro de un sistema de salud
gobernado desde el MSPAS el cual limita las acciones de interculturalidad al
grado que no permite la visibilidad del modelo. Entre los factores que explican
este fenomeno se encontré la alta rotacion de personal sanitario, el cierre del
modelo de extension de cobertura, el rechazo de la poblacion indigena, los
directivos formados con el modelo médico hegemonico biologicista y el
consecuente rechazo a los terapeutas tradicionales. Romper las cadenas con el
pasado historico colonial que coloca al mestizo como usurpador de las tierras es

una limitacion que se construye entre la poblacién dominada y dominante dadas
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las relaciones de poder en una sociedad con altos indices de desigualdad
(PNUD, 2019).

Conclusion.

El enfoque de la interculturalidad integrado en la entrega de servicios de salud
en el modelo incluyente en salud evidencié una mejora en la inequidad en el
acceso a servicios de salud en el primer nivel de atencién. La innovaciéon del
modelo incluyente en salud se observé en la inclusién del rol del terapeuta
tradicional como actor secundario definido por el contexto cultural y social en las
comunidades. Desde la interculturalidad se analizd la importancia de las
acciones que dan contenido a una agenda que mejore la inequidad en el acceso
a los servicios de salud basada en aspectos de pertinencia cultural como: la
formacion de recurso humano sanitario que domina el idioma local, la inclusion
de los terapeutas tradicionales en el capital humano en salud, la capacitacion del
personal con base a contenidos pedagégicos mediados culturalmente,
interacciones horizontales entre prestadores de servicios de salud basados en
conocimiento biomédico occidental y de la medicina tradicional, inclusion en los
registros de la clasificacion de enfermedades con los criterios de la medicina
tradicional, un sistema de referencia y contra referencia entre la prestadores de

servicios del sistema de salud oficial y los terapeutas tradicionales.

El modelo incluyente en salud mostr6 mas evidencia de los aspectos antes
sefialados. El modelo de extension de cobertura no tomé en consideracion los
aspectos de pertinencia cultural en la entrega de servicios de salud. El modelo
tradicional a pesar de tener lineamientos de la pertinencia cultura en la entrega
de servicios en el primer nivel de atencidn no reconocio el rol de los terapeutas
tradicionales ni los saberes y formas ancestrales y populares como la poblacion
resuelve los padecimientos de enfermar. El etnocentrismo basado en el
conocimiento de tipo biomédico occidental fue la base del modelo tradicional y
de extension de cobertura, ambos modelos generaron relaciones verticales con
la comadrona con mayor énfasis el modelo tradicional. Se observo en los tres
modelos de atencién la figura del intérprete o traductor en la mediacion de la

comunicacion con los usuarios de servicios médicos. Se documentd que el
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intérprete o traductor afectan la intimidad y privacidad de las pacientes en la

consulta médica.

7.3. Participacion social retos del primer nivel de atencion.

La participacién social, como se presento en el capitulo 2, permite interpretar los
resultados analizados con el Marco Analitico de Gobernanza. En este apartado
se hizo la aproximacion al estudio de las inequidad en el acceso a los servicios
del primer nivel de atencion entregado con tres modelos con caracteristicas
desiguales en cuanto a la participacién social en salud. A pesar de que los tres
modelos, en sus elementos programaticos de atencién a la poblacion materna e
infantil, tuvieron la observancia de la misma norma que rige los programas
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2012), la dinamica social de
interaccién entre el tipo de modelo y la implementacién de la organizacion social

la cual tuvo variantes de acuerdo con el contexto sociocultural de los municipios.

La activacion de la organizacion social desde el modelo tradicional y el modelo
de extension de cobertura no tuvo lineamientos normativos definidos. A pesar de
existir una norma constitutiva contenida en el Reglamento Organico Interno del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social que en el articulo No. 40 indica
en el inciso: “g) Promover la participacién social y comunitaria en los procesos
de gerencia y fiscalizacion social de los servicios y acciones en salud” (Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, 1999). Las formas de activacion de la
participacién social en salud se basaron en las redes sociales informales, en
donde no hubo un estandar observable en los procedimientos desde los modelos
de APS. La improvisacion y la idiosincrasia de cada comunidad fue la que, con
base en las necesidades de contexto de forma proactiva, funciond en torno a la

salud.

Las iniciativas de la organizacion social en salud en términos de movilizacién de
recursos en las comunidades fueron limitadas, a pesar de ello, en al menos dos
municipios se observé la iniciativa de construir con fondos propios la

infraestructura de puestos de salud. Las acciones comunitarias no fueron parte
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de un plan o programa organizados desde las autoridades del Ministerio de
Salud. Tampoco las construcciones de establecimientos se realizaron con el
cumplimiento de un estandar. En la trama social de interaccién de actores, las
comunidades esperaron gque el Ministerio de Salud les dotara de recurso humano
para suplir la atencion médica, la cual nunca fue contratada y los
establecimientos quedaron en estado de abandono. Esto se observo en seis
comunidades. La organizacién social local en salud mostrd inconformidad con
los procedimientos que el Ministerio de Salud instituyd para dotar de recurso

humano en las comunidades.

Es importante indicar que la cobertura del puesto de salud fue estratégica para
atender a seis comunidades en las cuales no existio transporte regular hacia el
puesto de salud mas cercano. Por lo que se observd como la capacidad de
organizacion local puede movilizar recursos propios para resolver sus
necesidades; sin embargo, la capacidad directiva de los funcionarios sanitarios
generd una tension frente a las acciones proactivas de las comunidades
organizadas. Las organizaciones sociales locales en salud fueron caracterizadas
como actores secundarios quienes no tienen suficiente poder para determinar el
cambio de las reglas del juego. El caso descrito expuso las circunstancias
sociales que promovieron la activacion de la organizacién social local, sin poder

cambiar su realidad.

En las comunidades existio la necesidad de disminuir la inequidad en el acceso
a los servicios de salud. En un contexto en el cual los recursos en manos de los
actores estratégicos, como las Autoridades del Ministerio de Salud, no existio la
capacidad real de movilizacion de estos para incidir en la transformacién de las
condiciones existentes. Se observo la ausencia de normativas y de capacidad
directiva para incidir en la organizacion social local en salud que fue proactiva y
buscé resolver, desde los recursos de la propia comunidad, las necesidades de
acceso a los servicios de salud. En los lideres comunitarios se percibio la
insatisfaccion por la ausencia de las acciones de las autoridades en salud de
nivel departamental quienes desde la Direccién de area de salud tuvieron la

responsabilidad de la gestion de recurso sanitarios.
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La organizacion social comunitaria fue la base para impulsar el modelo de
extension de cobertura, puesto que en la estrategia para seleccionar y priorizar
a las primeras comunidades que ingresaron al modelo fue sobre la base de la
capacidad de organizacion social activa en la comunidad (La Forgia, 2005).
Parecié un planteamiento contradictorio frente al hecho que las comunidades
postergadas con limitaciones en el acceso a los servicios de salud fueron

guedando relegadas en cuanto a su inclusién en el modelo.

El modelo tradicional, como se explicd no activé a la organizacion social como
parte de una estrategia generalizada para dar cumplimiento a la inclusion de la
participacion social y comunitaria en los procesos de gerencia y fiscalizacion. La
activacion de los comités de salud o comités de emergencia fueron iniciativas
locales acordes a las necesidades de las comunidades aun cuando los
documentos internacionales sobre Atencién Primaria en Salud replican la
importancia de la participacion social comunitaria en las estrategias del primer
nivel de atencion. La realidad de falta de organizacién y coordinacion centrada
en los recursos del modelo tradicional fue una tendencia fuerte observada en la

dindmica social de los actores locales.

La cooperacion internacional tuvo un rol formal que intentd, con la financiacién
de proyectos en salud, la activacion de la participacion social. Cabe citar el
Programa ASDI que financié el Modelo Integral de Atencién en Salud en
municipios prioritarios con fondos de la cooperacion sueca (MSPAS, 2011). El
modelo ASDI se sumé a la fragmentacion del sistema de salud en la dotacién de
servicios del primer nivel de atencién debido a que los modelos que operaron en
un mismo departamento, unos fueron administrados por las ONG médicas y
otros, por los servicios publicos de salud con una administracion independiente

de asesores quienes operaron dentro del MSPAS.

La coordinacién municipal distrital de salud frente a las diversas organizaciones
prestadoras de servicios no tuvo la capacidad de organizar el trabajo local en el
marco de un programa coordinado por el Ministerio de Salud (Moscoso Arriaza
& Flores Ramirez, 2008). En observancia de los programas de servicios y la

presencia de multiples organizaciones prestadoras de servicios, también
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significé la segmentacion de los beneficiarios (Flores, 2008). Por un lado, se tuvo
comunidades donde la organizacién social en torno a los servicios de salud
comunitarios se promovio con incentivos econdmicos (transporte y alimentacion)
y, por otro lado, las comunidades visitadas geograficamente fueron vecinas, lo
gue generdé un clima de diferencia en cuanto al trato que fue percibido por
guienes no recibieron incentivos econdmicos, lo cual propicid malestar ante los
funcionarios del MSPAS.

Desde el poder formal, el marco normativo promovio la participacion social de
los consejos comunitarios de desarrollo quienes fueron electos, en algunos
casos, por la asamblea general de la comunidad y, en otros, por designacion del
alcalde municipal. La discrecionalidad que se observé con la designacion del
alcalde municipal afectd la representacion y legitimidad en el consejo
comunitario, lo cual afectdé la conformacion de comisiones de salud (Lopez
Davila, 2007) (Lopez, Arredondo, & Orozco, 2014). Las comisiones de salud que
fueron operativas se integraron como redes locales de apoyo para la atencién de
las emergencias en salud y campafias de vacunacion. La debilidad de la
permanencia de las comisiones se identifico en la falta de seguimiento desde un
ente facultado para estimular las acciones coordinadas con los actores

relevantes en el nivel departamental.

Conclusion.

La participacion social en salud en las comunidades del area rural tiene un efecto
directo en la mejora de la inequidad en el acceso a los servicios de salud del
primer nivel de atencion. Los tres modelos, en sus elementos programaticos de
atencion a la poblacién materna e infantil, tuvieron la observancia de la misma
norma que rige los programas sin embargo el Ministerio de Salud no dot6 de
recursos para activar la organizacién social en las comunidades. EI modelo
incluyente en salud mostré6 mayor consistencia de inclusion de la participacion
social en las estrategias de prevencion en el plan de emergencia comunitario.
Las dificultades de dispersion de las comunidades del area rural y la falta de vias
de acceso y transporte limitaron las funciones del técnico en salud rural quien

entre sus funciones tuvo la responsabilidad de activar la participacion social.

331



Coyunturalmente hubo circunstancias que hicieron de la organizacion social a
comunidades con mayor capacidad en la movilizacién de recurso para apoyar
las acciones de salud como campafias de vacunacién y cuidado del medio

ambiente.

Los incentivos econémicos y de alimentos utilizados por algunos programas de
cooperacion internacional tuvieron efectos negativos en la sostenibilidad de la
activacion de la participacion social en salud y reacciones de insatisfaccion en
las comunidades no receptoras de los incentivos. Las formas locales de tradicion
en la eleccion de los representantes en la comunidad fueron afectadas por los
procedimientos que la Ley de Consejos de Desarrollo otorgd en la figura del
alcalde municipal. La comunidades con mayor capacidad de organizacién social
fueron un grupo de presién frente a la débil capacidad directiva de los
funcionarios de salud publica. Quienes no lograron satisfacer la demanda en
servicios de salud. La participacion social en salud se activdé por medio redes
sociales informales, independientemente de los modelo de servicios de salud.
Las comunidades activaron la organizacion social en reaccion a la adaptacion al
entorno social y cultural que funciono en torno a la salud. La participacion social
en salud es vital en la entrega de servicios en las comunidades donde las
condiciones sociales y econdmicas requiere de la organizacion social activa. Las
comunidades con mayor capacidad de organizacién social mejoro la inequidad

en el acceso a los servicios de salud.

Conclusion de capitulo.

El capitulo se elabor6 con base a las categorias interpretativas de género,
participacién social y el eje transversal de andlisis de interculturalidad. La
categoria de género permitié la interpretacion del rol que tienen la mujer como
actor social en una sociedad que no ha dado oportunidades a la mujer para su
implicacion politica en las organizaciones de representacion ciudadana. A la vez
se interpreté cdmo desde la meta norma del Derecho a la Salud emerge el rol de
la mujer organizada en grupos feministas para revindicar una posicion de
empoderamiento con los medios de rendicion de cuentas en la gobernanza de

los programas de atencion materno-infantii con un peso en las norma
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constitutivas del sistema de salud en Guatemala. Este hito social corresponde a
la lucha de mujeres en los distintos niveles de organizacion social: municipal,

departamental y nacional.

La categoria de participacion social se interpretd a través de la agenda
programatica de los modelos de atencidon en el primer nivel de salud, los roles
gue tuvo desde la organizacion social en salud para la movilizacién de recursos
en las zonas postergadas del pais. Se evidencio la falta de coherencia entre el
rol que tuvo la participacion social y la falta de medios para hacer efectiva las
normas regulativas que deberian de apoyar la organizacién local. La diversidad
de roles que tiene el capital social en la intermediacion de los modelos para la
logistica en la entrega de servicios se relacioné con situaciones de contexto
social e historico donde la violencia de la guerra de guerrillas dejé un resabio que
afectd el tejido social de la organizacién local en salud. La categoria de
interculturalidad como eje transversal de analisis en una sociedad multiétnica y
plurilingiie se hizo fundamental para comprender la dinamica cultural que
sucedi6 entre los grupos étnicos receptores de servicios cuyo contenido
programatico fue con mayor peso de la medicina occidental. Con base a la
interculturalidad se logro identificar elementos sustanciales que deberian estar
presentes en la formulacion de estrategias para la entrega de servicios en el

primer nivel de atencién en comunidades de pueblos originarios.

Las tres categorias sociolégicas permiten el andlisis e interpretacion de los
hallazgos que pueden ser una base de tipo tedrica y empirica para el disefio y
formulacién de planes, programas, estrategias y politica publicas de salud para
mejorar la inequidad en el acceso a los servicios de salud del primer nivel de

atencion.

Finalmente, en el Ultimo capitulo se elaboré la discusion de resultados con base
a las hipotesis formuladas y las conclusiones que emergen de la categoria de los
puntos nodales que direccionan las intervenciones que desde el Marco

Analitico de Gobernanza se pueden formular.
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Capitulo 8. Discusién y conclusiones.
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La discusién se orden6é a manera de resolver cada hipoétesis, para lo cual se
establecio la argumentacion l6gica con base en los hallazgos del trabajo
empirico. Luego se contrastaron los puntos esenciales segun la evidencia
cientifica recopilada en el marco teérico y las fuentes revisadas durante el
proceso de construccion del capitulo. La seccion de conclusiones se formulé de
acuerdo con los puntos nodales que representan el espacio fisico o virtual de
intervencion. La identificacion de los puntos nodales permitid la observacion de
los procesos de gobernanza (Hufty, 2010) para disminuir la inequidad en el
acceso de los servicios de salud en el primer nivel de atencién. Se propone
abordar la organizacion de servicios en un marco de regulacién para dotar

servicios de calidad en las poblaciones con mayor vulnerabilidad.

Se identific6 que la tercerizacion de servicios con las ONG médicas tuvo
deficiencias por la falta de supervision y evaluacion de la calidad de los servicios.
Se vio la importancia de la intervencion sectorial para mejorar la capacidad
directiva de los funcionarios relevantes en el MSPAS que les permita, desde las
normas regulativas, desarrollar una carrera laboral en el sector publico con el
objeto de minimizar la alta rotacion de personal sanitario. La mejora de la
inequidad en el acceso a los servicios de salud requiere de acciones
intersectoriales dirigidas a los determinantes sociales de la enfermedad.
Finalmente, en cuanto a la transparencia y la rendicion de cuentas que controla,
desde la sociedad civil, el mal uso de la inversion en salud. Se observo, que las
mujeres organizadas cada vez mas inciden desde su organizacion social en el
seguimiento de aspectos relacionados con la interculturalidad, el derecho a la
salud y la propia reivindicacion de temas de género con énfasis en la salud de la

mujer.

8.1. Discusion.

Los organismos internacionales, como el Banco Mundial y el Fondo Monetario
Internacional, desde los afios noventa impulsaron las politicas neoliberales en
las reformas de la atencién en salud (Banco Mundial, 1990) (Tichenor & Sridhar,

2017) (Carvalho, 2022). Los paises de la regién adoptaron las recomendaciones,
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como el caso de Guatemala, para implementar las politicas de la tercerizacion
en la dotacion de los servicios en el primer nivel de atencién en salud por medio
de las ONG meédicas (Banco Mundial, 1993) (La Forgia, 2005) (LOpez,
Arredondo, & Orozco, 2014). La fragmentacion y segmentacion del sistema de
salud en el pais ha sido una caracteristica que muestra la debilidad del rol del
Ministerio de salud como maxima autoridad del sector salud (Flores, 2008) (OPS
/ OMS, 2007) (Barrillas, 1997).

El proceso de modernizacion del sector salud fue apoyado en la agenda de los
Acuerdo de Paz (SEPAZ, 2007) en donde se dispuso la tercerizacion de los
servicios de salud con el Programa de extension de cobertura que promovio la
entrega de un paquete basico de servicios en las poblaciones postergadas del
pais (La Forgia, 2005) (Walt & Gilson, 1994). La modernizacion del Estado
requirio de normas regulativas que han permitido, desde los actores estratégicos,
la generacion de marcos legislativos para la participacion social (Congreso de la
Republica de Guatemala, 2002) en cuanto a la organizacion del sistema de salud
(Congreso de la Republica de Guatemala, 1997), los derechos de la mujer y la
familia (Congreso de la Republica de Guatemala, 1996) (Congreso de la
Republica de Guatemala, 1999) (Congreso de la Republica de Guatemala,
2000). Entre ellos, no de menor importancia, fue creada la Unidad de Pueblos
Indigenas e interculturalidad (MSPAS, 2009) con alcances limitados observados

en los hallazgos de las entrevista.

El presente capitulo lo desarrollamos siguiendo las tres preguntas de
investigacién que guiaron la propuesta de tipo metodoldgica:

v' La primera pregunta fue orientada a indagar, en los proveedores de
servicios, sus percepciones con respecto a: ¢Por qué los modelos de
provision de servicios, del primer nivel de atencion en salud en Guatemala
tienen diferentes resultados en la entrega de servicios y en la satisfaccion
de la demanda de servicios de salud, a nivel local?

v' Lasegunda pregunta fue formulada a explorar, en los lideres comunitarios
Sus opiniones con respecto a: ¢ Como la participacion social se integra en

las redes de apoyo, para la entrega de servicios en el nivel local para
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regular el funcionamiento de las redes locales de apoyo por parte de los
servicios sanitarios de salud?

v' La tercera pregunta explor6é en la politica de salud, los contenidos
disefiados que dan origen a los distintos modelos: ¢Cuales son las
politicas de salud disefiadas, por el Ministerios de Salud Pdublica y
Asistencia Social, para el surgimiento de los modelos de servicios del

primer nivel de atencién en el periodo de 1996 a 2016?

El abordaje metodologico ha consistido en la aplicacion del Marco Analitico de
Gobernanza que emplea cinco categorias para conocer el proceso de
gobernanza: a) Problema, b) Actores, c¢) Normas, d) Puntos Nodales, e)
Procesos (Arredondo, et. al., 2010) (Flores, 2010) (Hufty, 2010) (Lépez,
Arredondo, & Orozco, 2014). La variable dependiente (problema) aborda la
inequidad por la falta de acceso a los servicios del primer nivel de atencion en
salud que se observl entre 1996 a 2016. Para tal efecto se estudiaron 6
municipios en los cuales operaron los modelos de entrega de servicios (variable
independiente), asi como la organizacion institucional del sistema de salud y su

historia construida durante el periodo en observacion.

El marco interpretativo empled tres categorias sociolégicas fundamentales para
comprender la gobernanza: a) el género (Gomez, 2002) (Tajer, Débora, 2004)
(Brody, 2009), b) la interculturalidad (Lolas, Martin, & Quezada, 2007)
(Meentzen, 2007) (Morales, 2014) que es un eje transversal de analisis y, c). la
participacion social (Menéndez, E. y Spinelli, H. (coords.), 2006) (Celed6n & Noé,
2000) (Arredondo, Orozco, & Castafieda, 2005) (Flores, Ruano, & Phe, 2009)

Se discutiran las tres hipotesis que se plantearon con base en los resultados de
investigacibn para aceptar completamente, parcialmente o rechazar las
hipotesis. Para ese fin, se exponen los fundamentos de la respuesta con base
en los hallazgos de investigacion. Por un lado se retomaron los objetivos de
investigacion que permiten identificar, en el desarrollo del analisis e

interpretacion, una primer aproximacion para dar respuesta. Por otro lado,
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utilizamos los aportes del marco teorico para triangular la informacién de los

hallazgos expuestos con la opinidn de expertos en sociologia.

8.1.1. Hipotesis # 1: Resultados diferentes en la entrega de servicios de los

modelos.

En la primera hipétesis planteamos que existen diferencias en los procesos de
gobernanza de los modelos de provision de los servicios de atencién en salud
del primer nivel incorporados en la politica sanitaria en la reforma del sistema de
salud de 1996 a 2016.

La primera hipotesis se aceptd por los siguientes hallazgos de investigacion y
evidencia cientifica. Desde el marco analitico de gobernanza se identifica a la
organizacion institucional del sistema de salud como la variable independiente.
La cual, con el devenir histérico desde 1996, con la firma de los Acuerdo de Paz
firmados entre el gobierno y la comandancia de la guerrilla de Guatemala,
fundaron las bases para la apertura social y politica que sent6 las bases del
modelo neoliberal econdémico. La apertura social en la década de 1996 permitio
gue los sectores organizados de la sociedad, representados por diversos actores
incidieron en las mesas de dialogo para determinar una agenda de nacion con
prioridades para legislar en la consecucion de los diversos temas de los
Acuerdos de Paz (SEPAZ, 2007).

En el marco de las negociaciones de los Acuerdos de Paz se consideraron tres
ejes estratégicos. De ellos el que tuvo méas peso para los asuntos atinentes al
sistema de salud fue el “Eje de modernizacion del Estado democratico,
incluyendo el fortalecimiento de las capacidades de participacion y concertacion
de las distintas expresiones de la sociedad civil.” (SEPAZ, 1996) La inequidad
en el acceso a los servicios en el primer nivel de atencién en salud fue un tema
prioritario en el cual la reforma del sistema de salud tenia una agenda pendiente.
A pesar de que en los afios 70 la reforma habia intensificado la construccion de

infraestructura del primer nivel en las zonas rurales el déficit para los afios 90 de
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infraestructura y personal sanitario en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social requeria una solucion.

El Estado de Guatemala en respuesta a inequidad en el acceso a los servicios
del primer nivel de atencion en salud elabor6 las normas regulativas que fueron
la base para explicar el surgimiento de los modelos de dotacion de servicios de
salud con la modalidad contractual de tercerizar los servicios por medio de las
ONG médicas. Por un lado, se tuvo el imaginario social (Pintos, 1995) basado
en una ruptura ideolégica que devenia de la lucha de guerrillas exponiendo las
desigualdades sociales y econdmicas presentes en diversos sectores de la
sociedad guatemalteca. La firma de los Acuerdo de Paz fue planteada como un
contrato social que respondi6 a las necesidades de desigualdad, entre ellas las

generadas por el acceso a los servicios sanitarios.

La salud fue planteada como una institucion social en respuesta a la demanda
de servicios en los sectores de la poblacion mas desposeidos y vulnerada por
un sistema de salud caracterizado por ser ineficiente frente a las necesidades de
la salud local. El escenario social y politico del pais fue propicio para atender las
recomendaciones de una meta norma dictada desde el Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional con la retraccion del papel del estado benefactor. Las
recomendaciones trataron de incidir en mejorar la inequidad en el acceso a los
servicios de salud del primer nivel de atencion en las comunidades postergadas

del area rural.

El llamado modelo neoliberal con las politicas de reforma del sistema de salud
dictadas por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional
experimentaron en el sistema de salud en Guatemala con la financiacién del
modelo de extension de cobertura donde se planted incidir en la inequidad por la
falta de acceso a los servicios del primer nivel de atencién en salud (variable
dependiente). El problema de estudio se observGé con mayor peso en las
comunidades postergadas del area social donde coexiste la poblacién
campesina mestiza e indigena de diversas etnias y viven en condicion de

pobreza y extrema pobreza
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Se revisé como las normas, desde el nivel internacional (meta normas) y nacional
(normas regulativas) incidieron para propiciar los modelos tercerizados por las
ONG médicas; sin embargo, las normas constitutivas que se generan de manera
prescriptiva entre la sociedad tuvieron diversas expresiones segun el tipo de
modelo que sucedié en los escenarios sociales donde los tres modelos fueron
aplicados. El modelo incluyente en salud plante6 la interculturalidad con la
identificacibn de los terapeutas tradicional presentes en la comunidad.
Posteriormente en la agenda programaética se incluy6 en los servicios de salud
los procedimientos de entrega de servicios terapéuticos, los que ofrecen los
terapeutas tradicionales en la comunidad. Con lo cual el modelo retomé, entre
sus normas de referencia y contra referencia, el rol preexistente del terapeuta

tradicional.

Otra estrategia innovadora del modelo incluyente en la interculturalidad fue que
integro en las discusiones de casos clinicos en los equipos de salud a la figura
del terapeuta tradicional con un rol de educador del personal sanitario. A la vez
el terapeuta tradicional fue capacitado desde el modelo para reportar los casos
gue él atiende. Este mecanismo permiti6 generar registro para el sistema de
informacion con un instrumento especifico que el modelo propuso. Desde el
enfoque antropoldgico de la salud el terapeuta tradicional tuvo el saber de las
representaciones simbolicas de los padecimientos de salud locales que fueron
atendidos con la medicina ancestral (Comelles, 2004). EI modelo incluyente en
salud tiene evidencia de como las aspectos de interculturalidad mejora la

inequidad en el acceso a los servicios de salud.

El uso del huerto medicinal se integra en los puestos y centros de salud bajo la
administracion del modelo incluyente en salud para lo cual se requiri6 de un
inventario de plantas usadas en las comunidades. El huerto permitié controlar la
produccion para el abastecimiento local. Esta propuesta fue totalmente

innovadora desde el modelo incluyente en salud.

Las percepciones de los usuarios con respecto al uso de plantas medicinales
fueron difusas en el sentido que ellos estaban acostumbrados a la medicalizacion

de sus padecimientos por parte del personal sanitario (enfermeras, paramédicos
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y médicos) por lo que resultd extrafio que en este modelo se manejara este tipo
de conocimiento. También existio la critica por parte del personal del modelo
tradicional, quienes mostraron algun nivel de no aceptacién sobre este tipo de
practicas terapéuticas. El nivel mas organizado de esta estrategia intercultural se
materializé6 con el inventario de plantas medicinales y las capacitaciones al
personal sanitario por parte del terapeuta tradicional. Al considerar la mejora de
la inequidad en el acceso a los servicios de salud se deben considerar los
patrones culturales que subyacen de forma ancestral en las comunidades cuya

cultura es diferencia a la occidental.

El modelo incluyente en salud integro las practicas ancestrales en los servicios
de salud en el nivel individual para tratar problemas como el mal de ojo, la caida
de mollera, la atencién del parto vertical, etc. En este nivel individual la practica
de mayor impacto por sus efectos sociales fue la atencién del parto vertical con
la asistencia de la comadrona. En la practica asistencial se emple6 el mecanismo
de referencia y contra referencia desde el modelo médico occidental con el
ancestral y viceversa. Este aspecto fundamental genero, entre los actores
secundarios prestadores de servicios, una relacion horizontal de saberes
distintos, pero complementarios en la atencion de los pacientes, el modelo
incluyente en salud concretd en la entrega de servicios la interculturalidad. La
entrega de servicios con pertinencia cultural fue verificada en el modelo de
extensidon de cobertura. La experiencia empirica ofrece insumos para la
formulacién de programas especificos como la inclusién de la comadrona en la
atencién del parto institucional que incide en mejorar la inequidad en el acceso

a los servicios de salud.

La fragmentacion del sistema de salud se observd en que los modelos, si bien
coexistieron en el sistema de salud, cada uno tuvo sus particularidades que
diferenciaron la entrega de servicios. Por ejemplo, el modelo incluyente en salud
fue considerado como el mas completo al integrar en sus fundamentos los temas
de perspectiva de género, la interculturalidad, el derecho a la salud y la
participacion social. Aun cuando el modelo tradicional en el marco normativo

tiene como referente la Unidad de Pueblos Indigenas e Interculturalidad tiene un
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déficit de profesionales y no se observo en el trabajo de campo algun tipo de

efecto en la mejora de la inequidad en el acceso a los servicios de salud.

Los alcances del modelo tradicional fueron extremadamente limitados, por la
falta de recursos profesional para atender la demanda del sistema de salud. Lo
anterior en contraste con el racismo y el rechazo a los aspectos ancestrales de
las pueblos originarios por parte del personal sanitario del modelo tradicional. La
creacion de la Unidad de Pueblos Indigenas e Interculturalidad en el afio 2009
representd una contradiccién para el personal de salud quienes se habian
formado en el campo de la enfermeria, paramédico y médico desde el enfoque
de la medicina occidental. La controversia fue mayor por parte de las
comadronas quienes llevaron a sus pacientes a los puestos de atencion de parto
y les limitaron el acceso a las instalaciones o bien fueron relegadas a limpiar el

area de trabajo de parto.

En cuanto al modelo de extension de cobertura, Unicamente se instrumenté el
apoyo de las personas bilinglies para mediar en la traduccion entre los equipos
basicos de salud y las comunidades. No se documentd algan nivel de accion
programatica, capacitacion o planteamiento teodrico desde el modelo que
muestra la sensibilidad a la realidad que indefectiblemente el contexto cultural y
social presenté entre los retos de la entrega de servicios con pertinencia cultural.
El modelo de extensién de cobertura tuvo una programacion basada en un
paquete basico sin considerar que las poblaciones postergadas corresponde en

su mayoria a etnias milenarias de estas tierras de la civilizacion maya.

El etnocentrismo basado en el conocimiento del modelo médico hegemadnico
occidental estuvo en las bases del supuesto modelo “innovador” que propuso
llevar un paquete basico restrictivo. Mientras el modelo incluyente en salud y el
modelo tradicional tuvieron la responsabilidad de dotar a las poblaciones bajo
cobertura de todos los programas oficiales. El modelo de extensién de cobertura
al compararlo con los otros dos no tuvo durante los 20 afios de existencia efectos
de impacto que indicaran la mejora de la inequidad en el acceso a los servicios

de salud.
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Los paises con mejores resultados en sus indicadores de salud en los programas
prioritarios mostraron una planificacion de los servicios con mayor apoyo en la
asignacion de presupuesto. La figura del Ministerio de Salud, para el caso de
Costa Rica que tuvo los indicadores mas robustos en la atencién primaria en
salud, se basoé en aspectos como: a) la rectoria del sistema, b) direccion politica,
c) la regulacion sanitaria, d) direccion de investigacion y, e) desarrollo
tecnolégico (Saenz, et. al., 2011). Ademas bas6 su politica en salud sobre las
categorias de los determinantes sociales entre los cuales incluy6 los aportes de
la Comisién sobre los determinantes sociales de salud de la OMS (Ministerio de
salud, Republica de Costa Rica, 2011).

En la region de América Latina, el sistema cubano invierte por arriba del 6 % del
gasto publico que recomienda la OPS. El comportamiento de los indicadores de
programas prioritarios como la mortalidad infantil se encuentra entre las mas
bajas de la region de América Latina (Morales Ojeda, et. al, 2018) (Etienne, 2018)
(Santana Espinosa, et. al., 2018). El sistema de salud en Cuba tiene normas
regulativas sin fragmentacién en la entrega de servicios en el primer nivel de
atencion basado en la entrega de servicios integrales y de calidad que se

proyectan en el individuo, la familiay la comunidad (Morales & Fitzgerald, 2018).

Al comparar el sistema de salud de Guatemala con los sistemas de Costa Rica
y Cuba se observa que la fragmentacién que sucedié en Guatemala con la
incorporacion de los tres modelos de atencion es una variable independiente que
afecto de manera negativa la estandarizacion de la entrega de servicios. La
organizacion institucional de los servicios de salud con base a tres modelos
diferenciados en la modalidad de entrega de servicios es una caracteristica
negativa para promover la estandarizacion de protocolos y normas de salud en
el primer nivel de atencion. El sistema de salud con la fragmentacion en la
entrega de servicios aumento la brecha de desigualdad en el acceso a los

servicios de salud.
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Conclusion.

En la primera hipotesis planteamos que existen diferencias en los procesos de
gobernanza de los modelos de provision de los servicios de atencion, la hipotesis
fue aceptada por qué cada modelo tuvo efectos diferenciados en la mejora o no
de la inequidad en el acceso a los servicios de salud. Las diferencias observadas
en los procesos de acuerdo con los modelos correspondieron a circunstancias
de tipo politico y coyunturales que la modernizacion del Estado tuvo para integrar
las recomendaciones de la economia neoliberal. La firma de los Acuerdo de Paz
dio el marco social y politico para generar un marco legislativo de apertura al

cambio social en la forma de entrega de servicios con las ONG’s médicas.

Cada modelo tuvo actores estratégicos diferentes que incidieron desde la
cooperacion técnica internacional a la financiacion de los modelos de extension
de cobertura y el modelo incluyente en salud. El rol del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social como actor estratégico en la toma de decisiones fue
fluctuante acorde a los partidos politicos e intereses de los Diputados
involucrados con ONG médicas. La mejora de la inequidad en el acceso a los
servicios de salud del primer nivel de atencién alineo los intereses de diversos
actores estratégicos para hacer de la provisién de servicios un espacio clientelar
para la contratacion de personal sanitario. Los procesos de gobernanza
permitieron hacer un seguimiento en el tiempo en el cual se observd las
variaciones de posiciones de actores sociales con respecto a los modelos en
cuanto a sus alcances en la calidad de servicios y aceptacién en la poblacion.
Otro proceso observado fue la toma de decisidn para el cierre de operaciones
del modelo de extension que propici6 ampliacién de cobertura del modelo
incluyente en salud e incrementd a la poblacidén sin acceso a los servicios de

salud.
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8.1.2. Hipotesis # 2: Rol de actores sociales en la gobernanza de los

modelos.

En la segunda hipotesis planteamos que el Modelo tradicional del Ministerio de
Salud Publica y Atencién Social y el Modelo de Extension de Cobertura
propuesto por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, tuvieron un
rol de actores sociales diferente al Modelo Incluyente en Salud que explica el
proceso de gobernanza en los programas prioritarios en salud en las

comunidades rurales.

La segunda hipoétesis se aceptd y se analizd, desde las categorias del MAG, el
cual sefala que el rol de los actores se divide en tres: a) los estratégicos, b)
relevantes y, ¢) secundarios. Hufty (2010) indica que los actores estratégicos son
quienes tienen capacidad de movilizacibn de recursos y de interaccion
estratégica con los demas actores de interés en el analisis de gobernanza. Sobre
este supuesto teorico se considerd, tanto al Ministerios de Salud como a los
Organismos internacionales quienes tuvieron mayor ingerencia en la
consolidacion de la Reforma del Sistema de Salud, dadas las condiciones
prexistentes sociales y econdémicas que imperaron en los afios noventa. La
alineacion de intereses de tipo politico entre los actores estratégicos volcaron en
la normativa de pais el establecimiento de normas regulativas coherentes con la

modernizacion del Estado.

El rol que tuvo el poder legislativo a mediados de los afios noventa y principios
del dos mil fue determinante para generar las condiciones del contexto politico y
social. Bajo esas condiciones se sucedié la observancia internacional que
permiti6 la apertura del didlogo social para la consolidaciébn de propuestas
innovadoras como la descentralizacion del Estado en manos de actores
estratégicos como fue el Partido de Avanzada Nacional -PAN-. EI PAN fue
liderado por un representante de la oligarquia en el pais, figura que permitio la
consertacion del dialégo entre los sectores de poder econdmico, la
representacién politica del Estado guatemalteco y la comandancia de la guerrilla

guatemalteca. Constituido el escenario de actores estratégicos fueron ellos
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capaces de movilizar recursos para la operacién del programa de extension de

cobertura.

En el escenario social local las condiciones comunitarias representaron retos que
las normas regulativas no fueron capaces de superar. La lucha de clases
sociales subyacente a los Acuerdos de Paz no fueron resueltas desde el
planteamiento de las normas regulativas. El escenario social se autorregul6 en
condiciones propias que se explicaron desde las normas constitutivas.

En el contexto de las comunidades desarraigadas donde el paso de la guerra
dej6é huellas indelebles por la violencia armada, el secuestro, la violacion y la
desaparicion a hombres y mujeres. Hubo una representacion social del Estado
gue simbolizé la politica de tierras arrazadas que el ejército oper6 como
estrategia de control social en la lucha contrainsurgente (Falla, 1992) (Carmack,
1991). Este escenario social, que fue motivo de los Acuerdos de Paz con la firma
de las maximas autoridades, inicié un proceso de concertacion al didlogo por la
paz; sin embargo, lejos se estuvo de alcanzar las buenas intensiones de paz en
el escenario social dado que la desatencion y condiciones de servicios de salud

para la poblacién méas vulnerable no fue posible.

La trama de actores con capital simbdlico y social (ONG médicas) fueron quienes
desde el terreno operaron el modelo de extension de cobertura con la dotacién
de servicios sanitarios del primer nivel de atencion. En la agenda de los Acuerdos
de Paz se prioriz6 sobre los temas en los cuales hubo mayor preocupacion por
sus indicadores, las estrategias de abordaje desde los modelos tradicional y de
extension de cobertura fueron limitados desde sus propios esquemas
programaticos. El éxito del modelo incluyente para aproximar la entrega de
servicios de salud se debi6 a la inclusiébn de normas informales que permitieron
nuevos esquemas de relaciones horizontales con los terapeutas tradicionales en
las comunidades. El modelo incluyente facilitd las transacciones e interacciones
entre los actores relevantes y secundarios, propusieron una modalidad inédita
gue Uanicamente correspondid al contexto social y cultural imperante en las

comunidades para dar respuesta a las necesidades en salud local.
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El modelo de extensién de cobertura generé contradicciones, confusion y
fragmentacion en la entrega de servicios que coadyuvé a una mayor inequidad
en el acceso a servicios del primer nivel de atencién en salud. En el plantemiento
de los anos 90 existié en el ambito internacional el eslogan de “Salud para todos
en el ano 2000”, el punto en cuestidn fue instalar un sistema fragmentado por la
diversidad de modelos, pero ademas segmentado por el tipo de servicios que se

otorg0.

Las poblaciones postergadadas fueron relegadas a condiciones infrahumanas
en la dotacion de servicios de baja calidad, sin mecanismos eficientes en la
supervicion. Ademas se privilegié el uso de normas informales en el plano local,
donde los actores secundarios tuvieron mediaciones locales para habilitar los
establecimientos improvisados infrahumanos. Otro aspecto negativo fue que
generaron mecanismos locales para la movilizacion de los recursos existentes
para resolver los casos que, desde una condicion prevenible o abordable en el
primer nivel de atencion por la falta de una asistencia médica oportuna, escalaron

al tercer nivel de atencion.

Los actores con liderazgo comunitario fueron los interlocutores con los equipos
basicos de salud de las ONG meédicas de la extension de cobertura para la
conciliaciéon de conflictos; sin embargo, se documentaron las intervenciones de
los actores relevantes, funcionarios del Ministerio de Salud quienes tuvieron la
habilidad de llegar a acuerdos con los comunitarios para paliar los conflictos por
la mala calidad de la atencion médica en las comunidades. La tendencia de
resolucion fue llevar nuevas ONG meédicas a las comunidades en conflicto. Se
documenté como fueron llevadas las ONG de una localidad a otra sin que
hubiera criterios bajo estandares de calidad para mejorar el tipo de servicios en

salud.

Los problemas de tipo estructural que subyacian en las comunidades fueron una
condicion latente para que los problemas de enfermedades infecciosas de tipo
respiratorio y gastrointestinales afectaran con mayor peso a los nifios y mujeres

en edad fertil. La falta de asistencia permanente en las comunidades del modelo
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de extension de cobertura hizo de los actores locales promover la organizacion

social como medio para afrontar la ausencia de los servicios de salud publicos.

Contrastar las relaciones de actores desde los distintos niveles de atencion
mostré que la mayor implicacion de transacciones e interrelaciones por la
organizacion de servicios en la programacion tuvo un mayor alcance con el
modelo incluyente en salud; sin embargo, debe connotarse que los
determinantes sociales de la salud con efectos negativos es una constante
presente en paises pobres como Guatemala. Ademas los actores relevantes no
fueron capaces de movilizar los recurso frente a las necesidades de salud de las
comunidades bajo estudio. Situacion que limita, en gran medida, la capacidad de

resolucion que tuvieron los modelos.

Las comunidades en donde la organizacion en salud funcion6 se centr6 en los
temas de la desnutricion infantil y la mortalidad materna. Se observé un nivel
medio de coordinacion con las autoridades con serias limitaciones entre los
actores del sector publico para implicarse con la organizacién comunitaria. Este
tipo de realidad de contexto social no podria ser reconvertido por el modelo dado
ya que la limitacion de recursos sucedié en contextos donde la ausencia de los
servicios publicos es parte de la realidad de los determinantes sociales de la
enfermedad.

Otro andlisis que refuerza la aceptacion de la hipétesis se hace con base a las
categorias teéricas de interculturalidad, género y participacion social: los
terapeutas tradicionales fueron actores sociales con un nivel de liderazgo
subyacente a la llegada del modelo incluyente en salud. En las comunidades
estudiadas los terapeutas tradicionales fueron el recurso humano local que, en
primera instancia, resolvio las necesidades en salud. Si bien el modelo incluyente
en salud conlleva operar los programas oficiales del Ministerio de Salud que
fueron formulados bajo conceptos de la medicina occidental, la relaciéon de
horizontalidad permiti6 una mejor transaccién entre actores con base en la

referencia y contrarreferencia.
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Desde la gobernanza en salud se analizaron las interrelaciones entre actores, y
se notd que las de nivel local fueron las mas relevantes para considerar en el
disefio de programas para mejorar la inequidad en el acceso a los servicios de
salud basados en criterios de interculturalidad. La innovacién del modelo
incluyente en salud no fue una tarea totalmente aceptada desde los funcionarios
del sector publico quienes fueron reticentes frente a los saberes ancestrales y
populares, acciones que se interpretaron como etnocéntricas y de rechazo a la

cultura ancestral y popular.

El contexto social en el cual la organizacion local en salud funcion6 en las
comunidades rurales represento retos fuertes para impulsar desde los recursos
del modelo incluyente la participacion social. La activacion de la organizacion
local en salud estuvo asignada Unicamente al técnico en salud rural con recursos
insuficientes para la movilizacion a las comunidades. La estrategia de creacion
de comisiones por micro regiones permitio hacer frente a la dispersion de las
viviendas, la dificultad de acceso terrestre y la falta de transporte fueron las

caracteristicas principales por superar.

Los modelos tradicional y de extension de cobertura tuvieron limitados recursos
disponibles para la movilizacion del técnico en salud rural, situacion que fue un
factor determinante para la no promocion de la organizacion social local en salud.
Ademas la responsabilidad de activar la organizacién local en salud se delegd
en el técnico en salud rural identificado como un actor secundario, sin considerar
un marco normativo para el cumplimiento de esa actividad. La dificultad
enfrentada por el técnico en salud rural se caracterizd por el bajo nivel de
efectividad con la cual se podria activar la organizacién en salud por el factor
tiempo que no permitié estandarizar acciones conjuntas en las comunidades bajo

la cobertura del modelo tradicional y de extension de cobertura.

La sinergia de la organizacion local en salud sucedié entre los lideres locales del
sistema politico de los consejos comunitarios de desarrollo municipal (Comudes)
y consejos comunitarios de desarrollo (Cocodes) con las comisiones de salud en
el ambito comunitario. Los lideres locales fueron reconocidos en asamblea de

los pobladores e integrados en el sistema de comunicacion para el traslado de
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las necesidades en salud. El modelo incluyente en salud integré a los actores
relevantes y secundarios quienes incidieron en la toma de decisiones en las
acciones de los programas comunitarios, familiares e individual. Este hecho
mostrd una fortaleza en términos de gobernanza para la entrega de servicios de

salud.

El modelo incluyente incorpord una estrategia local innovadora de autocuidado
en el nivel comunitario con base a los grupos organizados con el objeto de tener
apoyo en la identificacion de necesidades en salud. La estrategia permitié el
consecuente traslado oportuno de la informacion local que se requirio, de forma
oportuna, en la deteccion de necesidades en salud para su consecuente

abordaje.

La organizacion social en salud se activé en los distritos por medio del consejo
técnico que se convirtio en un actor de interés con capacidad de convocatoria.
La importancia del funcionamiento de este nivel de organizacion radicé en la
dificultad que se tuvo por la distancia y el tiempo para llegar a las comunidades
mas lejanas de la cabecera municipal. La organizacion social que activd un
técnico en salud rural después de 4 afios de trabajo constante en uno de los
municipos conformé parte de la evidencia de la necesidad fundamental para
normar y facilitar medios en torno al rol que tuvo como actor relevante. Este dato
se contrast6 con las otras 5 comunidades donde operd de forma muy limitada la

organizacion social local en salud.

La organizacion social local en salud, con respecto a la participacion de género,
incluyé a las mujeres cada vez mas en entornos donde la totalidad o mayoria de
participacion fue de hombres. Este cambio en la organizacion social lo narr6é una
lideresa quien fue electa en el sistema politico como concejal de la municipalidad.
La implicacion de la mujer en las comisiones de salud es un hito social y cultural
gue se apoyo en el derecho de la mujer y el abordaje de género con la implicacién

de la mujer en la organizacion social local en salud.

La organizacion social local en salud se activdo de forma coordinada para

resolver los casos de urgencia, entre ellos los mas frecuentes fueron la
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mortalidad materna y neonatal. Desde el modelo incluyente en salud se implico
en el plan de emergencia familiar y comunitario. La movilizacion de recursos
COmo un ejercicio programatico organizado con los equipos de salud local para
la movilizacién de recursos econémicos y la obtencion del transporte. De aqui
gue la articulacién entre los actores secundarios como la comision de salud y la
comadrona se entrelazaron con los actores relevantes (alcaldes auxiliares y
funcionarios de sector publico) la sinergia de ambos actores se hizo presente en
las comunidades mas desprotegidas. La propuesta del modelo incluyente en
salud se apoy6 sobre la base de articular la organizacién social local con normas

dirigidas a implicar en el plan de emergencia comunitario a los actores presentes.

Conclusioén

La hipotesis se acepta con base a la evidencia observada del rol de actores
estratégicos (Organismos Internacionales, Diputados, Partidos politicos en el
gobierno y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social) quienes
promovieron el programa de extension de cobertura para incidir en la amplicacion
de cobetura con la dotacion de un paquete basico de servicios. Los actores
estratégicos internacionales fueron la fuente de financiacion de los modelos
basados en ONG médicas. Los intereses econdmicos de actores estratégicos
nacionales fomentaron mecanismos clientelares de contratacion de personal. La
fundamentacion tedrica, normativa y programatica de los modelos de extension
de cobertura y tradicional no mejoro la inequidad en el acceso a los servicios de
salud. EI modelo tradicional en la entrega de servicios promovio los programas
oficial sin una medicacion de la pertinencia cultural situacion que mostré una
brecha entre la comprensién del proceso de salud-enfermedad con una vision
occidental versus la cosmovision ancestral. La insatisfaccion manifiesta en las
usuarias y usuarios en la atencion prestada por el modelo tradicional fueron

evidencia del efecto negativo.

El rol de los actores estratégicos fue explicativo del proceso de gobernanza
observado en la toma de decisiones con un debil impacto en los programas
prioritarios en salud. Los actores secundario con ingerencia en el modelo de

extension de cobertura se encontraron en las estructuras de poder politico
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(Gobernador Departamental, Alcalde Municipal, Direccién de Area de Salud,
Comudes, Codedes y Coordinador de Salud Municipal) tuvieron un rol de
expectadores a pesar de las denuncias que existieron sobre la entrega deficiente
de servicios en las comunidades. Los actores secundarios (comisiones de salud,
comités de emergencia, comadrona y terapeutas tradiconales) se implicaron en
el modelo incluyente en salud en la agenda programética y estrategias que
incluyen la participacién social en salud. La inclusién de la reglas del juego
informales existentes en la comunidades explica como el proceso de gobernanza
del modelo incluyente en salud fue innovador en su propuesta de contenido
tedrico y programatico. El proceso de gobernanza en el modelo incluyente en
salud se explica desde el rol de los actores secundarios y las relaciones

horizontales que establecio con los prestadores de servicios de salud.

8.1.3. Hipotesis # 3. Adecuacion de las politicas de salud del primer nivel

de atencion alas necesidades locales.

En la tercera hipoétesis planteamos que la politica en salud publica disefiada para
el primer nivel de atencion en salud no esta de acuerdo con las necesidades de
atencién en salud de las poblaciones rurales en Guatemala; no incluye en sus
modelos los aspectos interculturales, la participacion social y el género, en el

contenido de sus fundamentos éticos y de alcance social.

La hipotesis se acepto6 parcialmente. Entre los avances en materia de normativas
constitutivas en los tres niveles (nacional, departamental y municipal) se
encuentra el logro de la incidencia politica de la sociedad organizada. Desde la
firma de los Acuerdos de Paz en las normas regulativas se incluy6 en la Agenda
del Estado de Guatemala abordar los aspectos de interculturalidad, participacion
social y el género. Las dificultades que se observaron en el trabajo de campo
fueron con respecto a los contenidos de fundamentos éticos, en el respeto a los
derechos humanos que se relacionaron a la interculturalidad, la participacion
social y el género. El alcance social de esos tres aspectos vitales para el disefio
de planes y programas en salud en el primer nivel de atencién tuvieron grandes

retos para la sociedad guatemalteca.
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La interculturalidad requirié incorporar las realidades sociales que coexisten
desde otras culturas, los conocimientos populares, conocimientos ancestrales,
los conocimientos cientificos y la medicina alternativa. El objetivo fue el de
complementar y ofrecer una mejor oportunidad de salud adaptada a los
contextos sociales y culturales que fueron diversos. El primer reto fue llevar a la
comprension de la sociedad cientifica que el nivel de evidencia que apoya las
propuestas no cientificas cobra vigencia por su existencia misma en los grupos
sociales, aceptadas y difundidas entre ellos con un grado de satisfaccion en su
aplicacion, en donde sucedieron intercambios desde el modelo de autoatencion
gue se practicaron en las diversas comunidades. La confluencia de diversos
actores que operaron con normas constitutivas en cada espacio social del pais
fueron una oportunidad de estudio para el disefio de politicas adaptadas a la

realidad.

Los actores no formales desde el disefio de las politicas de salud se encontraron
invisibilizados en un esquema de planificacion publico que no logré incidir en la
mejora de los indicadores de salud prioritarios para el pais como fueron la

morbilidad y mortalidad materna e infantil.

Los modelos tradicionales y de extension de cobertura no consideran la
interculturalidad como un elemento dinamico en la entrega de servicios. En el
modelo tradicional la interculturalidad fue un aspecto normativo de un bajo
impacto. El bajo impacto se explicé por la limitacién de recursos disponibles y
por el hecho de que no incide en las acciones de los programas oficiales de salud
gue normaron sobre una estrategia vertical en la dotacion de servicios

fundamentados en el modelo médico hegemadnico occidental.

El derecho de la mujer en una atencion transcultural debié comprenderse en el
sentido que, si la mujer quiso que el parto fuera en cuclillas, el sisterma en salud
promueva que se respete la tradicion local. La politica en salud con la creacion
de la Unidad de Pueblos Indigenas e Interculturaliad del Ministerio de Salud dio

un primer paso para abodar una realidad social y cultural que fue vital para la
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organizacion de servicios de salud, que toma en cuenta la composicién étnica y

linglistica del pais.

Acorde al contexto cultural machista imperante en la sociedad desde el modelo
incluyente en salud, se observé la importancia que tuvo el reconocimiento del
derecho a la salud en las mujeres y los nifios frente a las posiciones que asumio
en el hombre, de “machismo extremo”, negandose, como jefe de hogar, a permitir
el acceso a los servicios de salud a las mujeres y los nifios. En las estrategias
de organizacién local el modelo incluyente se apoyé en los consejos
comunitarios de desarrollo, quienes ejercieron presion social desde sus propias
bases de organizacion donde los lideres locales ejercieron un rol vital en apoyo

a la reivindicacion del derecho a la salud de las mujeres y la nifiez.

El tema de los derechos a la salud es una agenda pendiente en el marco de la
politica sanitaria. En el nivel operativo de los servicios publicos se debio
comprender que ante la ineficienciente entrega de servicios y malestar
generalizado de la poblacion. Con la promocion del derecho a la salud y la
consecuente empoderamiento de demandar servicios de salud de buena calidad,
se convirtio en un efecto bumeran que en manos de la organizacion social fue el

punto de partida para la demanda y denuncia de los malos servicios sanitarios.

Conclusion.

La hipétesis se aceptd parcialmente con base a la evidencia recabada. El disefio
de la politica incluyo los temas de interculturalidad, la participacion social y el
género, sin embargo no se identificaron fuentes de financiacion para hacer
operativa la politica. La Unidad de Pueblos Indigenas e Interculturaliad del
Ministerio de Salud y la Ley para la maternidad saludable fueron dos hitos en
apoyo a la politica en salud, mas sin embargo cada modelo tuvo efectos
diferenciados para introducir los temas en sus fundamentos y alcance social. El
modelo de extension de cobertura fue el que tuvo mayor debilidad en los tres
temas debido a que en la entrega de servicios de salud no incluyé fundamentos,

acciones o estrategias vinculadas a los tres temas.
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El modelo tradicional con mayor contacto en las comunidades tuvo un alcance
débil en la introduccién de criterios de interculturalidad practicamente fue
antagonico puesto que el modelo se bas6 en normas basadas en el conocimiento
médico biologicista. En cuanto a la participacion social se delegé en las funciones
del técnico en salud rural y en algunas ocasiones al trabajador social los alcances
de la politica son débiles por factores como la falta de recursos para la
movilizacion, comunidades de dificil acceso y la barrera del idioma. En cuanto al
tema de género el modelo tradicional promovié la Ley para la maternidad
saludable enfocada en la mujer en edad reproductiva, no atendiendo temas
vinculados a la violencia de género y el maltrato y abuso infantil en la nifiez.

El modelo incluyente en salud tuvo mayor alcance en el cumplimiento de la
politica relacionada con los tres temas que se evidencio en sus fundamentos
tedricos y la agenda programética para las acciones, capacitaciones y

estrategias en la entrega de servicios de salud.
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8.2. Conclusion.

Desde el Marco Analitico de Gobernanza la categoria de los puntos nodales
represento la confluencia o interseccion del problema de inequidad en el acceso
a los servicios del primer nivel de atencion en salud con respecto a los actores
de distintos sectores, los aspectos normativos y los procesos (Hufty, 2010). Se
identificaron tres puntos nodales: 1) la organizacion de servicios, 2) la
intervencion sectorial y 3) la transparencia y rendicién de cuentas. En estos tres
puntos nodales presentamos a manera de conclusién los aspectos a considerar
para plantear intervenciones desde el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. Las conclusiones tienen la finalidad de promover un cambio en las
condiciones de inequidad en el acceso a los servicios de salud del primer nivel

de atencion en Guatemala.

8.2.1. Organizacion de servicios.

Como se expuso en los procesos, un hito sociolégico en la historia reciente del
pais fue, la firma de los Acuerdos de Paz. Momento en el cual se propicio las
condiciones normativas para el funcionamiento del modelo de entrega de
servicios que se basé en la tercerizacion de contratos celebrados con las ONG.
La descentralizacion y desconcentracion de los servicios publicos de salud
requirieron normas regulativas que lograron, en un periodo de tiempo, incidir en
cierta forma durante casi 20 afios del funcionamiento del Programa de extension
de cobertura. Dicho programa de extensién fue una politica en salud publica que
permitio influir de manera progresiva en cerrar la brecha de desigualdad en el

acceso a los servicios de salud del primer nivel de atencion.
El proceso de gobernanza fue dinamico en el sentido que los actores
estratégicos fueran variando su posicion con respecto al problema de la

inequidad en el acceso a los servicios de salud del primer nivel de atencion.

Al analizar el comportamiento del BM y el FMI quienes fueron dictando normas

globales del llamado modelo neoliberal de la economia, fueron ellos quienes
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propusieron, como una forma para reducir el rol del Estado benefactor, la
retraccion del Estado, para lo cual se promovio la idea de la tercerizacion de los
servicios publicos (participacion de las ONG médicas). El interés de ese tipo de
“‘experimento social” se observo en el seguimiento de expertos financiados por
el BM quienes propusieron metodologias para presentar el impacto de resultados
(Banco Mundial, 1993) (La Forgia, 2005) (Lao, 2013). Las relaciones de
subalternidad que se construyeron desde el Estado guatemalteco mostraron una
relacion vertical que actudé en el cumplimiento de las recomendaciones de tipo
econdmico que impactaron en las relaciones sociales de las comunidades

campesinas y los pueblos originarios.

Los actores estratégicos del sector politico (ver Tabla 31) incidieron en la
formulacién de dispositivos legales, como se mostré en la Tabla 38. Cabe
resaltar que la tendencia de esos dispositivos legales se enfocé en tres temas
de interés sociolégico como fueron: a) la participacion social, b) la
interculturalidad vy, c) el género. La agenda politica fijada desde la firma de los
Acuerdos de Paz establecio la importancia de esos tres temas a través de
Acuerdos especificos: a) el Acuerdo de identidad y derechos de los pueblos
indigenas aprobado en México D.F. el 31 de marzo de 1995 que se relaciono
con la interculturalidad, b) el Acuerdo sobre el fortalecimiento del poder civil en
una sociedad democrética firmado en México el 19 de septiembre de 1996 vy, c)
el acuerdo sobre aspectos socioecondémicos y situacion agraria firmado en
México el 6 de mayo de 1996. Ambos instrumentos abordan la participacion

social y los temas de género.

El entorno politico y social gener6 las bases de un clima de concordia para
implementar programas de intervencién en una sociedad que fue sometida al
embate de la guerra interna cuyo efecto en el tejido social habia desmantelado
la organizacion social operativa en diversos campos del desarrollo comunitario.
Los actores estratégicos requirieron de actores secundarios implicados en la
entrega de servicios como fueron las ONG médicas para estructurar una
modalidad nueva en un ambito social de desigualdades en cuanto al acceso a

los servicios de salud en todos los niveles. Fue preponderante abordar a las
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poblaciones postergadas al desarrollo social y econdmico en primera instancia

como parte de un nuevo contrato social basado en los derechos humanos.

La conformacion de un punto nodal fundamental para dar respuesta a las
necesidades en salud del &rea rural requirié de una estructura organizativa nunca

observada en el funcionario de las instituciones publicas.

8.2.2. Intervencién sectorial.

Se identificd en la capacidad directiva del funcionario publico, un nodo esencial
para la intervencién sectorial con incidencia en la formulaciébn de normas
laborales en favor del trabajador sanitario de las ONG médicas. La capacidad de
resolucion de conflicto fue un tema presente que se enlazé a la capacidad
directiva del funcionario publico en la toma de decisiones para el seguimiento de
los indicadores del modelo de extension de cobertura.

El Ministerio de Salud nombro un funcionario enlace quien representé en el nivel
operativo la supervision de las metas propuestas para el modelo de extensién de
cobertura. El rol que tuvo el funcionario se circunscribio a la revision documental
de informes los cuales nunca fueron contrastados con la realidad en las
comunidades. Las comunidades con mayor capacidad de auditoria social
manifestaron la inconformidad de la mala atencion, el incumplimiento de los
servicios de salud por parte de las ONG médicas y, en muchos casos, se sucedi6

la expulsion de las ONG médicas.

El desmantelamiento del modelo de extension de cobertura, después de 18 afios
de funcionamiento dentro del sistema de salud, fue sin un plan de transicion
hacia el modelo tradicional. El Ministerio de Salud evidencio la falta de capacidad
directiva para gestionar de manera apropiada los recursos orientados a
minimizar el dafio en los usuarios (as) de los servicios de salud. Conforme se
agotaron las acciones de negociacion de la Coordinadora nacional de extensién
de cobertura, las fricciones se acrecentaron entre los nuevos funcionarios de

gobierno del sector salud, pues reaccionaron de forma precipitada con la
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cancelacién de los contratos con las ONG médicas. Por tanto, se estimé que, en
total, la falta de atencion de servicios del primer nivel afecté a mas de 4 millones
de habitantes, quienes se encontraron sin la posibilidad de tener acceso al
paquete basico en salud del programa de extension de cobertura.
Especificamente dos poblaciones fueron las méas afectadas: 1) las mujeres en

control prenatal y 2) los nifilos con esquema de vacunacion incompletos.

La ausencia de la carrera del funcionario publico en los esquemas de relacion
laboral en el MSPAS, la falta de profesionales formados en salud pubica y
administracion de servicios de salud fueron caracteristicas identificadas en el
analisis de las entrevistas. Los diputados departamentales y alcaldes
municipales, de forma clientelar, distribuyeron plazas de trabajo lo que promovié
la alta rotaciébn de personal sanitario. Este fendmeno de rotacion afectd la
continuidad de procesos con el fendmeno en cascada que se observo desde los
cargos medios del ejecutivo de nivel central, en el nivel departamental y los

equipos de personal sanitario de nivel local municipal.

La condicion antes descrita opero con total independencia del tipo de modelo del
primer nivel de atencion con lo cual, no importando el modelo en determinado
momento, el efecto domind llegé a impactar de manera negativa en la calidad de

la prestacion de servicios de salud.

La falta de estabilidad del cargo de ministro de salud fue otro factor negativo,
pues se contabilizé en 4 gobiernos (cada gobierno con una duracién de 4 afios)
a 11 ministros de salud. La alta rotacion de ministros de salud significé la
remocion de todo el personal de confianza en la administracion central. El efecto
domind se extendid hasta las direcciones del area de salud departamental y en
algunos casos a las coordinaciones distritales de salud municipal. La estabilidad
laboral y formacién continua del personal, unido a la fragmentacion de los
servicios de salud en el primer nivel de atencién, generaron una estructura labil
gue subsistio a través de negociaciones de tipo politico clientelar, donde la

calidad y calidez en la entrega del servicio no fueron criterios considerados.
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8.2.3. Transparenciay rendicion de cuentas.

Los mecanismos de transparencia y rendicion de cuentas, como se observaron
en la Tabla 26 tuvieron normativas constitutivas orientadoras para formar
instituciones sociales al servicio de la poblacion. Los actores de nivel local
empoderados del derecho a la salud fueron quienes denunciaron la calidad
deficiente con la cual se les dot6 de la asistencia médica del primer nivel de

atencion.

Las dificultades en la capacidad de gestion oportuna desde los funcionarios del
nivel medio, para evitar la limitacion de recursos, fue una constante que
caracteriz6 al sistema en salud desde el nivel central. Los mecanismos
entregados desde las normas regulativas permitieron que grupos organizados
de la sociedad civil fueran los responsables para la auditoria social que debi6
aprender el uso de instrumentos para la fiscalizacion. Se debié considerar que el
nivel educativo escolarizado de los actores sociales de nivel local, en muchos
casos, tuvo baja instruccidon e incluso el analfabetismo fue una limitacion de
caracter estructural que afectdé las capacidades técnicas de los grupos

organizados.

La auditoria social de las comunidades postergadas fue de dominio publico y
sucedieron en reaccion frente a la ausencia del cumplimiento en la agenda de
entrega de servicio publicos en salud. Como se pudo observar, la falta de
asistencia operativa en las comunidades se originé por la falta de recursos para
movilizar a los equipos de salud desde las zonas urbanas proximas a los lugares
postergados. Entre los factores explicativos de la limitacién de movilizacion a las
zonas de entrega de servicios se encontré: a) la falta de vehiculo en buenas
condiciones, b) la falta de combustible y, c) la falta de insumos para la entrega
de servicios. Estos factores se encontraron relacionados con la falta de gestién
operativa de los funcionarios y se explicd, en ocasiones, vinculada a la mala
gestion desde el Ministerio de Finanzas o en la transferencia oportuna del

sistema de recaudacién de fondos.
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Fue evidente que, para los pobladores, la falta de servicios simbolizé el
incumplimiento de responsabilidades sin importar la explicacion o justificacion.
Esta circunstancia acompafié a la entrega de servicios a lo largo de los 18 afios
del modelo de extension de cobertura y fue parte del escenario normal del
modelo tradicional. EI modelo incluyente en salud conforme fue adquiriendo mas
responsabilidades en la ampliacion de poblacion bajo su cobertura se expuso a
las condiciones de tipo administrativo del Ministerio de Salud. Condiciones que
estaban caracterizadas por la deficiente formacion directiva de los funcionarios
de cuadros medios quienes operaban los recursos en la Direccion de area de

salud departamental.

El cierre del Modelo de extension de cobertura, mas alla de la limitada capacidad
de efectividad en la resolucion de las necesidades basicas en salud de la
comunidad se encontré atada a un paquete basico de servicios en salud. Sin
embargo, tampoco el sistema de salud ofrecié una mejor alternativa en la
dotacién de servicios en el primer nivel puesto que el modelo tradicional en su
historia de asistencia médica en la poblacion fue caracterizado como parte de un

sistema de muy baja capacidad resolutiva.

La auditoria social fue, cada vez mas, una herramienta en poder de la poblacién
y las medidas de resolucién de conflicto en manos del Ministerio de Salud fue el
cambio de las ONG médicas en las comunidades. De manera ciclica las
denuncias de la mala atencion fueron desde las mismas comunidades debido a
gue eran estas las que, empoderadas de conceptos como el derecho a la salud,
demandaron de las ONG médicas el cumplimiento de sus obligaciones.

8.2.4. Retos de intervencion.

El planteamiento programatico del modelo incluyente en salud, desde la
organizacion de servicios de salud en sus tres programas individual, familiar y
comunitario permiti6 abordar las necesidades en salud locales con la
movilizacion del plan de emergencia familiar y comunitario. Mientras que el

modelo de extension de cobertura centrd la organizacién de servicios en salud
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en un esquema de baja calidad con una entrega de servicios mensual de baja
efectividad de sus acciones. Las comunidades bajo cobertura del modelo de
extension de cobertura mostraron malestar por la falta de insumos desde el nivel
central, la falta de transporte, el bajo nivel de profesionalismo y la alta rotacién,
de su personal. En este punto cabe resaltar la falta de seguimiento e
instrumentos de control por parte de un agente externo para evaluar el
cumplimiento de las metas, el andlisis de la calidad de servicios y la

implementacion de correcciones en la planificacién de entrega de servicios.

La cooptacion de las ONG médicas en manos de diputados departamentales fue
otro factor asociado a la ineficiencia en la entrega de servicios. Otro aspecto
negativo fue el presupuesto de salud destinado a la inversién en la tercerizacion
de los servicios, lo cual fue una fuga constante de recursos que se repartié entre
los grupos de las ONG por regiones. También hubo complicidad entre los
funcionarios relevantes de la trama institucional del Ministerio de Salud quienes
conocieron las deficiencias sin hacer denuncias de la falta de cumplimiento de

los indicadores de cobertura.

Los medios de comunicacion, como actores informales, difundieron en la opinion
publica las expulsiones de las ONG médicas de las comunidades donde la
tolerancia ante el mal servicio fue rechazada. En tal sentido debemos advertir
gue el control de intromision del poder legislativo con la reparticion de la cartelera
de personal del Ministerio de Salud jugd un rol importante informal e invisible.
Situacion que afect6 desde las contrataciones de personal sin perfil profesional
la efectividad de los alcances del servicio ofertado, toda vez en el imaginario
social se promovio la reduccion del papel del Estado benefactor. Estado
benefactor que fue suplantado por un servicio de salud de condiciones que
atentan a la dignidad del trato humano donde el Estado es garante de la salud

de los ciudadanos.

La trama de intereses del sector politico con respecto al modelo de extension de
cobertura fue en decadencia. El periodo del afio 2010 al 2015 se marco por la
disminucion del presupuesto asignado a dicho modelo y la consecucion de su

desaparicion subita desde el poder legislativo que anulo el presupuesto. La falta
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de planificacién e improvisacién fue un factor negativo en la llegada del modelo
de extension de cobertura vigente durante 20 afios hasta su desaparicion. La
falta de directiva en los funcionarios publicos fue una constante que afecta a
cualquier modelo que se intente instaurar en una estructura ministerial de salud.
El personal directivo del Ministerio de Salud se caracterizé por adolecer de la
formacion profesional en la planificacion tampoco se observo en los funcionarios
directivos que tuvieran perfiles formados en la salud publica, siendo este un
factor fundamental por abordar desde las normas regulativas la carrera laboral

del personal sanitario.

El modelo tradicional al igual que el modelo de extension de cobertura organizo
los servicios en salud en funcién de los programas oficiales desde un esquema
administrativo vertical. La falta de acercamiento a las comunidades rurales hizo
de la entrega de servicios de salud un bajo impacto dado que no se apoyo6 en la
organizacion social local la entrega de servicios. Existié una iniciativa puntual
para activar la organizacién social la cual fue debilitada por el paso del tiempo
frente a la falta de recursos econémicos, de transporte y personal capacitado
para activar o sostener la organizacidén social local en salud. A pesar de la
existencia de un normativo vigente que apoyo la participacion social al contrastar
en el nivel empirico la aplicacion, los medios y recursos humanos disponibles
para su operacion, se observo la falta de coherencia entre la norma y los

procedimientos locales que pueden hacer visible el rol de la participacion social.

El enfoque socioldgico que interpreta la dinAmica social en una linea de tiempo
ofrece una oportunidad de aproximacion para generar los medios que permitan,
desde el nivel ejecutivo, disefiar politicas y estrategias segun los diversos
escenarios. Investigar sobre el tejido social es fundamental para explicar por qué
los modelos en la entrega de servicios de salud tienen o no alcances en sus
propuestas programaticas. Existe un vacio de trabajos en la linea de sociologia
y salud que pueden aportar conocimiento para la mejor comprensién del

fendmeno social de la inequidad en el acceso a los servicios de salud.

La organizacion de servicios de salud, desde el modelo tradicional carecio de

planificacion para atender la demanda de servicios que pudieran incidir en la
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disminucién de la inequidad en el acceso a los servicios de salud; de hecho la
coexistencia de la tercerizacion de las ONG médicas fue un paliativo temporal
gue medioé superficialmente con una aparente atencién. Este hecho se constato
por el bajo impacto y las denuncias constantes de falta de servicios oportunos.
Ademas el modelo de extension de cobertura fue ampliando su capacidad de
cobertura generando, en el imaginario social, que el modelo era una respuesta
positiva a las necesidades de servicios en las areas postergadas. El modelo de
extension de cobertura fue empleado durante cuatro gobiernos como la opcién

de politica en salud para el primer nivel de atencion.

El planteamiento en el nivel de meta norma fue minimizar el rol del Estado
benefactor en concordancia con la propuesta del modelo neoliberal con el
planteamiento de facilitar la entrega de servicios con la tercerizacion. En
retrospectiva se observé el mecanismo con el cual el Estado perdio presencia y
se limitd durante 20 afios a crecer para dar respuesta a la poblacion bajo
responsabilidad del modelo de extension de cobertura. EI modelo fue un
mecanismo de atraso para atender las necesidades en salud local, no quedo
infraestructura ni organizacién de servicios, pues los mismo fueron inexistentes;
tampoco dejo una organizacion social funcionando en torno a la entrega de

servicios de salud.

El Estado, en términos de su rol protector, fue vaciado; la reconstruccién del dafio
en la poblacion, lejos de minimizar la desigualdad de acceso a los servicios de
salud, dejé una brecha de oportunidad para la planificacién de servicios con
mayor impacto en los problemas prioritarios. Este escenario social y politico
requiere una urgente intervencion sectorial en el sentido de planificar con base
en las necesidades de salud locales. También se debe considerar los procesos
colectivos formales e informales, que se involucren en la toma de decision con
respecto a la inequidad en el acceso a los servicios de salud del primer nivel de

atencion.

Los determinantes sociales de la salud, segun el contexto social y econémico de
cada comunidad, fue una limitacion en el acceso a los servicios de salud del

primer nivel de atencion. Al considerar la inequidad en el acceso a los servicios
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de salud se identifico que la gobernanza del modelo de atencién tradicional es
compleja y requiere acciones multinivel e intersectoriales para incidir en la

dotacién de servicios en el primer nivel de atencion en salud.

La gobernanza analiza, desde los actores, los recursos, el capital simbdlico, el
capital economico, el capital social y el capital cultural. Desde esa perspectiva
se puede comprender la dinamica del proceso de gobernanza, la complejidad
con la cual suceden las situaciones y cémo la misma toma un rumbo. La
gobernanza como marco analitico ofrecié, desde el enfoque socioldgico, una
aproximacion interpretativa que permité plantear intervenciones y desarrollar

nuevos campos de investigacion.
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Limitaciones del estudio:

Los registros de los datos que se recabaron con las entrevistas individuales y
grupales no buscaron la confiabilidad ni la validez en términos estadisticos,
tampoco los hallazgos del estudio fueron generalizables (Ulin, Robinson, &
Tolley, 2006). Algunos de los actores involucrados en la gobernanza, durante el
trabajo de campo no se encontraron disponibles en el MSPAS por la falta de
carrera del funcionario publico y los contratos temporales que operan a nivel de
direcciéon (Flores, 2008). Ademas existid el sesgo de memoria como un factor
gue pudo alterar la calidad de datos (Ulin, Robinson, & Tolley, 2006). El Sistema
de Informacion Gerencial en Salud —SIGSA- no representd una fuente fidedigna
de informacion y tienen usos limitados (Flores, 2008) con un rezago en la
publicacion de datos oficiales de 2 a 4 afos. Los estudios de gobernanza
publicados emplean distintas definiciones de gobernanza, existe confusion en el

empleo de conceptos como gobernabilidad y gobernanza, la buena gobernanza.

La alta rotacion de directores de area de salud departamental fue una limitacion
de tipo operativo dado que durante el trabajo de campo se tuvo que presentar en
un departamento 3 cartas para renovar la autorizacion de trabajo de campo. El
ambiente de violencia en el pais es otro factor que limit6 el desarrollo del estudio,
en cuanto a la seguridad que se debi6 considerar para el equipo de campo para

evitar la exposicion a dafos relacionados al clima de violencia en Guatemala.

El nimero de entrevistas realizadas no corresponde a la muestra de un universo
lo sin embargo satisfacen mis expectativas de trabajo sobre todo la realizacion
de entrevista grupales en las comunidades. Cada comunidad y grupo represento
un reto en cuanto a la logistica que requirié, tuve limitaciones de recursos para
desarrollar el trabajo de campo en menor tiempo. Establecer los contactos en las
comunidades para organizar la logistica con los equipos de salud, la
organizacion social local y los pobladores tuvo limitaciones por la diversidad de
idiomas locales. La gestion de transporte de doble traccion y de sitios apropiados
para hacer las entrevistas grupales represento una dificultad en cada municipio

visitado.
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Tuve limitaciones para entrevistar a los terapeutas tradicionales porque ellos
tienen agendas independientes a las estructuras oficiales. Otros actores
ausentes fueron los que lideraron en 1996 el Programa de Extension de
Cobertura tampoco tuve acceso a entrevista a lideres politicos de la década de
los 90 y actores clave en la firma de los Acuerdos de Paz. Hubiera sido de mucha
utiidad acceder a entrevistar a los funcionarios de los organismos
internacionales que propusieron la financiacién de las ONG médicas. Asi como
a los politicos de partido del PAN que propiciaron la modernizacién del Estado.
El modelo de extension de cobertura fue cerrado por funcionarios del partido
politico PATRIOTA vy diputados del Congreso de la Republica hubiera sido

importante entrevistarlos para conocer la trama de intereses politicos.

Hubo acceso a los siguiente centro de documentacién: a) el centro de
documentacion de la Secretaria de la Paz que contenia documentacién sobre el
proceso de la firma de los Acuerdos de Paz, b) el centro de documentacion de la
Secretaria Presidencial de la Mujer (SEPREM) con documentacion especializada
el tema de género en Guatemala y, c) el centro de documentacion del Instituto
Incluyente en Salud que permitié conocer los fundamentos del modelo. Existen
vacios en la documentacion relacionada con indicadores duros para comparar
resultados de los programas de salud operados en las comunidades. Tampoco
se tuvo acceso a los contratos especificos que suscribieron con cada gobierno

para la continuidad del modelo de extensién de cobertura.

Futuras lineas de investigacion:

En linea de sistemas y politicas de salud.
e Proyecto. Analisis de los efectos de la fragmentacion y segmentacion en

los tres niveles de atencién en salud del sistema de salud en Guatemala.

En la linea de gobernanza y salud.

e Proyecto. Analisis de gobernanza de la politica de salud contra el Covid-
19 en las zonas rurales de poblacion indigena en Guatemala.

En la linea de equidad en salud y pueblos indigenas.
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e Proyecto. Estudio de las brechas de la desigualdad social en pueblos

indigenas en el sistema de salud en Guatemala.

En la linea de derechos a la salud y género.
e Proyecto. Reflexion ética sobre los retos en derechos sexuales y

reproductivos de las mujeres y nifias del area rural de Guatemala.

En la linea de interculturalidad y modelos del primer nivel atencion en salud.

e Proyecto. Evaluacién de proyectos de salud intercultural en Guatemala.

En la linea de participacion social y APS.
e Proyecto. Andlisis de las estrategias para promover la participacion

social en APS en comunidades rurales de Guatemala.

Nota final al capitulo:

La gobernanza desde el enfoque de las organizaciones como lo propone Ronald
Coase, Oliver Williamson y Douglas North busca responder a ¢ Como desarrollar
mecanismos efectivos de coordinacién entre las unidades fragmentada de un
empresa u organizacion? Elton Mayo desde la teoria de las organizaciones
estudia los mecanismos de coordinacién no jerarquicos. En resumen este
enfoque busca las soluciones normativas que se traduce en eficiente (al menor
costo) en las organizaciones (Hufty, 2010). El enfoque anterior circunscribe el
analisis de gobernanza a los aspectos de tipo normativo y de eficiencia. Mientras
gue la realidad social que define las normas supone variables externas que son

explicativas de como una norma se construye en un marco jerarquico.

El enfoque de la gobernanza global en su version normativa propone que es
deseable una “mejor” gobernanza mundial sin considerar los factores que
cuestionan la naturaleza de la regulacién producida y su adecuacion en los
problemas de desigualdad. En 1995 la Comisién de Gobernanza Global define a
la gobernanza como un proceso continuo de cooperacion y adaptacion entre
intereses diversos y en conflicto. Coincido con Hufty quien indica que la
propuesta de la definicibn es un avance por no ser de tipo normativo. (Hufty,

2010). Pero no hay una metodologia clara para su aplicacion.
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El enfoque de una “buena gobernanza” (gobernabilidad) aplicado por el Banco
Mundial en los afios 80 propone un concepto metodologico de la gobernanza
para identificar los lugares efectivos de poder, posteriormente en una publicacion
del Banco Mundial se propone los aspecto de tipo normativo que ofrece
mecanismos de condicionalidad como el estado de derecho, buena
administracion, responsabilidad/redicion de cuentas y transparencia, que son
conceptos que pueden ser definidos de distintas formas (Word Bank, 1992). La
gobernanza desde este enfoque en un primer momento se emple6 como
herramienta analitica que pasé a emplearse como una herramienta de cambio
politico en las sociedades. Este enfoque en la teoria no cuenta con definiciones
claras de los conceptos empleados y por lo tanto su aplicacion metodoldgica

puede ser arbitraria. (Hufty, 2010).

El enfoque de la gobernanza moderna se propone frente a los nuevos
mecanismos de regulacion de los bienes publicos como la descentralizacion,
nuevas gestion publica y la subcontratacién (tercerizacion) de servicios publicos
con empresas privadas. El rol del Estado fue reemplazado por el contenido de
las networks o partnerships. La version normativa de la gobernanza moderna
propone la idea que la descentralizacion de las funciones es algo bueno porque
quita poder al Estado central y supone una nueva gestion publica donde el
Estado juega un papel facilitador para las empresas privadas. La tercerizacion

de los servicios publicos limita ampliar al Estado con contratacion de personal.

Se sabe que la gobernanza trata de situaciones complejas con diversos actores
y que las jerarquias tradicionales han dejado espacio a procesos de tipo
horizontales y verticales. La gobernanza incluye normas sociales y proceso en
la toma de decisiones que pueden ser formales como informales. Los cuatro
enfoques mas importantes antes expuestos no alcanzan para satisfacer a los
criterios de un enfoque metodolégicamente riguroso es decir no normativo. La
gobernanza requiere una metodologia aplicable en situaciones concretas,

generalizables y operativa sin proponer soluciones ex ante.

En esta tesis partimos de la definicion de gobernanza propuesta por Hufty: “son

los procesos colectivos formales e informales de toma de decisién y de
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elaboracion de normas sociales con relacidén a asuntos publicos”. Se acompafa
de una caja de herramientas que son cinco categorias que conforman el Marco
Analitico de Gobernanza: a) El problema que se quiere analizar, b) los actores
(secundarios, relevantes o estratégicos), c) los puntos o espacios nodales, d)
los procesos vy, e) las normas sociales (meta normas con base a principios
globales, normas constitutivas definidas por los actores en las reglas del juego
y, las normas regulativas que son las reglas prescriptivas de leyes o instituciones
sociales) (Hufty, 2010).

Una dificultad en la aplicacion de la categoria de procesos se encuentra en la
revision de tipo histérica que se hace del problema de estudio puesto que
requiere la recuperacion de datos historicos. Est4 categoria parte de supuesto
tedrico que cada actor en un primer momento del proceso tiene una posicion con
respecto al problema observado, en una lectura de un segundo momento la
posicion de cada actor puede variar de acuerdo con intereses modificados o
nuevos. La metodologia requiere hacer planteamientos subjetivos que en
ocasiones pueden o no basarse en informacion documental. A pesar de ello, el
investigador debe hacer un esfuerzo en recabar datos de contexto historico, lo
cual permite observar en el tiempo como un hecho social se comporta y cuales

son los posibles factores asociados al proceso.

Otros autores proponen la gobernanza con el empleo de indicadores al respecto
coincido con Hufty que puede limitar la comprension de un problema de
investigacion por estar previamente definidos. La aplicacion de categorias de
andlisis permite desglosar el problema de estudio dar un marco para su
interpretacion. Este tipo de metodologia permite aplicar diversos enfoques desde
la ciencias sociales con base a categoria de interpretacion. En este sentido, la
tesis que presentamos se apoyo0 con tres categorias sociolégicas que consideré

apropiadas acorde al contexto en el cual se planteé la investigacion.

La revision de literatura cientifica sobre gobernanza no presenta el analisis de
modelos, se emplea con mayor intensidad en el andlisis de programas de salud
y, el estudio de estrategias muy concretas. La tesis doctoral logré establecer

desde la formulacion del marco tedrico y la metodologia que el Marco Analitico
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de Gobernanza es un recurso metodologico consistente para el estudio de
problemas sociales complejos, permite ordenar la estructura y dividir en partes

el proceso de analisis.

En el Marco Analitico de Gobernanza se emplea la categoria de actores sociales
la cual como lo indica Hufty (2010) existen diversas metodologias para su estudio
como el mapa de actores, en esta tesis se empled el programa informéatico
PolicyMaker que produce distintos niveles de informacion incluyendo el analisis
de la politica. Esta investigacion tiene ese componente de la politica en salud
gue permiti6 dar mayor comprension al rol que tomoé el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, se remarca esta importancia dado que entre las
categorias propuesta por Hufty no se incluye este tipo de andlisis el cual
considero que es fundamental para identificar como desde la politica se articulan

los actores sociales y fijan posiciones con respecto a sus intereses.
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ADMSS
ALIANMISAR

APS
ASIS
ASDI
ATLAS.ti
ATOL
BID

BM
CAP
CAIMI
CcC
CEAR
CEPAL
CEGSS

CESR
CEDAW

CICIG
CIEN
COCODE
CODEDE
CONEC
COMUDE
COPEC
CS
CDMS
CTDMS
DAS
EBS
ENCOVI
FMI

FRG
GANA
GB
GGGS
GPS
GTS

Administradoras del Servicio de Salud

Alianza Nacional de Organizaciones de Mujeres Indigenas por la Salud
Reproductiva, la Nutricién y la Educacion

Atencién Primaria en Salud

Analisis de Situacion de Salud

Agencia Sueca de Cooperacion Internacional para el Desarrollo
Programa Informéatico para el Analisis de Datos Cualitativos
Agenda Técnico-Operativa Local

Banco Interamericano de Desarrollo

Banco Mundial

Centro de Atencion Permanente

Centro de Atencion Integral Materno Infantil

Centro Comunitario

Comisién Nacional para Repatriados, Refugiados y Desplazados
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe

Centro de Estudios para la Equidad y Gobernanza en los Sistemas de
Salud

Center for Economic and Social Rights

Convencién sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer

Comision Internacional contra la Impunidad en Guatemala
Centro de Investigaciones Econémicas Nacionales

Consejo Comunitario de Desarrollo

Consejo Departamental de Desarrollo

Consejo Nacional de Extension de Cobertura

Consejo Municipal de Desarrollo

Comisiéon de Plan de Emergencia Comunitaria

Centro de Salud

Coordinador de Distrito Municipal de Salud

Consejo Técnico de Distrito Municipal de Salud

Direcciones de Area de Salud

Equipo Bésico de Salud

Encuesta Nacional de Condiciones de Vida

Fondo Monetario Internacional

Frente Republicano Guatemalteco

Gran Alianza Guatemalteca

Gasto de Bolsillo

Gasto General del Gobierno en Salud

Gasto Privado en Salud

Gasto Total de Salud
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HEP+ Health and Education Policy Project Plus

HFG Health Finance & Governance

ICEFI Instituto Centroamericano de Estudios Fiscales
IDH indice de Desarrollo Humano

IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

INE Instituto Nacional de Estadistica

INS Instancia Nacional en Salud

IWGIA International Work Group for Indigenous Affairs
MADS Modelo de Atencion al Derecho a la Salud

MAIS Modelo de Atencion Integral de Salud

MAG Marco Analitico de Gobernanza

MIDD Mesas Intersectoriales de Discusion Departamental
MIDES Ministerio de Desarrollo Social de Guatemala
MIRIAM Asociacion para la Promocion Intelectual de las Mujeres
MIS Modelo Incluyente en Salud

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
NU Naciones Unidas

ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio

OoDSs Objetivos de Desarrollo Sostenible

oIT Organizacion Internacional del Trabajo

ONG’s Organizaciones No Gubernamentales

OoMC Organizacion Mundial del Comercio

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

OSAR Observatorio en Salud Reproductiva

PAN Partido de Avanzada Nacional

PBS Paquete Basico de Salud

PCOS Programa Comunitario de Salud

PIAS Programa individual de Salud

PI1B Producto Interno Bruto

PDM Planes de Desarrollo Municipal

PEC Programa de Extension de Cobertura

PET Planes estratégicos territoriales

PFAS Programa Familiar de Salud

PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
PNSR Programa Nacional de Salud Reproductiva
POLICYMAKER | Analisis Politico Asistido por Computadora
PROSAN Programa de Seguridad Alimentaria y Nutricional
PS Puesto de Salud

PSS Provision de Servicios de Salud
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REDMISAR
SAPIA
SCEP
SEGEPLAN
SEPAZ
SEPREM
SESAN
SIAS
SIGSA
SIGOB

TB

TSR

TR

UNE
UNESCO

UTD
USAC
USAID
WB
WHO

Red de Organizaciones de Mujeres Indigenas por la Salud Reproductiva
Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas

Secretaria de Coordinacion Ejecutiva de la Presidencia
Secretaria de Planificacion y Programacién de la Presidencia
Secretaria de la Paz de la Presidencia de la Republica
Secretaria Presidencial de la Mujer

Secretaria de Seguridad Alimentaria y Nutricional

Sistema Integrado de Atencién en Salud

Sistema de Informacion Gerencial de Salud

Sistema de Metas del Gobierno

Tuberculosis

Técnico en Salud Rural

Trabajador(a) Social

Unidad Nacional de la Esperanza

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura

Unidades Técnicas Departamentales

Universidad de San Carlos De Guatemala

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
World Bank

World Health Organization
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Anexo A. Cartas paratrabajo de campo A. 1 - A. 27.

Anexo A.1

AR,
N
\2/

-

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION EN
GUATEMALA saltn
« W
oy Ref. COBISAUSAC 36 -2015
. e Guatemala, 27 de octubre de 2015
a

Dr. Luis Manuel Lopez Davila.
Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad de San Carlos de Guatemala.

De manera atenta, transcribo el Punto Cuarto (Sto) del ACTA DOCE guion dos mil quince (12-
2015) de fecha veintisiete de octubre del afio dos mil quince (27/10/2015) de |a sesion celebrada
por el Comité de Bioética de Investigacién en Salud de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
que literalmente dice:
.. QUINTO. Dictamen del Proyecto de Investigacion titulado “Gobernanza y participacion social en
modelos de entrega de servicios del primer nivel de atencién en salud del sistema de salud en
Guatemala del 1996 al 2015", avalado por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, mismo que fuese trasladado al Comité de Bioética en Investigacion en
Salud para opinién bioética.
El comité Acordd;
Catalogar el proyecto en categoria | Riesgo Minimo,
4.1.-Informar ai Dr, Loépez Davila que del andlisis y discusian del caso, el Comité considera que el
estudio tiene valor social, con fundamentacian cientifica y reconoce la competencia del investigador
principal.
En base a lo anterior y a la revision del proyecto anteriormente indicado se trasladan las sigulentes
observaciones;

a) En relacion a los objetivos se debe revisar la redaccion de los mismos.

b) En relacion a los ejes transversales definirlos y explicar cdmo se incorporan en el proyecto.

(pagina 4)
c) Enel marco tedrico incluir los productos de investigaciones anterioresy en los instrumentos
incluir los ejes que se indican en el inciso "a".

En correspondencia con lo anterior, el dictamen del Comité de Bioética en Investigacidn en Salud
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, es el de APROBAR el proyecto de investigacién que
se titula: Gobernanza y participacion social en modelos de entrega de servicios del primer nivel de
atencion en salud del sistema de salud en Guatemala del 1996 al 2015"

En base a o anterior este comité esta en la mejor disposicion de aclarar a requerimiento del

responsable del  proyecto de investigacion, cualquier duda u observacidn que tenga al respecto
de lo resuelto por este comité.
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Sin mds que agregar nos suscribimos de usted muy atentamente,

“ID Y ENSENADA TODOS"

as® AL,
' e
. v “
uez & ALV W
Sepde 2
Comité de Bloética eh Investigacion en Sdfud. \ s 5
Universidad de San Carlos de Guatemala’s_ ., .
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Anexo A.2

Ofidio Circular No. 36-2015 Ref. LFGCh/csc.
Solold, 05 de agosto de 2015.

Sefiores:

Alcaldes Municipales Departamento de Solols,
Presidentes de Consejos Municipales de Desarrollo.
Su Despacho.

Sefiores Presidentes de los COMUDES:

Respetuosamente me dirijo a Ustedes augurdndoles éxitos en el desarrollo de
sus actividades.

Por este medio me permito informarles que el Doctor: Luis Manuel Lépez
Dévila, Profesor Investigador Titular V del Centro de Investigaciones de las
Ciencias de la Salud, Facultad de Ciencias Médicas de la USAC, mediante
oficio CICS 000163/2015 de fecha 3/8/2015 ha requerido informacién
relacionada con los programas de atencién primaria en salud y participacion
comunitaria del departamento, pues la misma serd utilizada para fa
investigacién titulada “Gobernanza y Participacion Social del Modelo
Incluyente en Salud-MIS- del Sistema de Salud en Guatemala de 2003 al 2015,
por lo cual, respetando su autonomia y valorando el trabajo que cada uno
ha desarrollado en su municipio a favor del fortalecimiento de la salud, me
permito referir al Dr. Lépez Dévila para que la Comisién de Salud de su
COMUDE pueda atenderle y brindarle el apoyo necesario.

Agradeciendo su atencién y respuesta !avorable suscribo de Ustedes con

mis més altas muestras de estima

Deferentemente.

Gta. Avenida 100, Calle zons 2, Sololé, PBX: 79639200 Correo Bectréniko: gobernaciondesolols@gmaltsom |

A G . A =
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Anexo A.3

CENTRO de INVESTIGACIONES de
USAC . las CIENCIAS de Ja SALUD -CICS.-

TRICENTENARIA
FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

——- o it .

CICS 0001642015
03 de Agosto de 2015

Sefior
Andres Usandro Iboy Chiroy
Alcalde

Municipio de Solois
DEPARTAMENTO DE SOLOLA
GUATEMALA

Presente

Sefior Iboy:

De manera atenta solicito a usted, autorizacion para tener acceso a informacion pablica refacionada con
los programas de atencién primaria en salud y participacién comunitarla, la cual serd utilizada para |a

MIS- DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2003 AL 2015" &) proyecto de investigacidn tiene &
apoyo del Centro de Investigaciones de fas Ciencias de la Salud -CICS- de I3 Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, la Direccién General de Investigacién ~DIGI y del
Instituto de Salud Incluyente ~{SIS-,

Agradeciéndole su atencidn, me suscribo, atentamente,

“Id y Ensefiad a Todos”
|
Dr. Luis Manuel MA. PhD.
Profesor Investigador Titular v
umamaumamw
Facultad de Ciencias Médicas
USAC
Teléfono celutar No. 4220-6903
mmmwm«mwmpmm
Y 3553
muumuwmmmm.u.mmumumm
Teletar 34187459

7762407 4
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Anexo A.4

US AC CENTRO de INVESTIGACIONES de
TR TR Q 1as CIENCIAS de la SALUD -CICS-
FACULTAD de CIENGIAS MEDICAS

| —— . et

CICS 00018312015
03 de Agosto de 2015

Sefior

Luis Florencio Garcia Chuta
Gobernador
DEPARTAMENTO DE SOLOLA
GUATEMALA

Prasente

Sefior Gobernador:

De manera atenta solicito a usted, autorizacion para tener acceso 3 Informacidn publica relacionada con
los programas de atencién primaria en salud Y participacién comunitaria, 1a cual serd utilizada para la
Investigacion titulada “"GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL DEL MODELO INCLUYENTE EN SALUD ~
MIS- DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2003 AL 2015" ¢l proyecto de investigacion tiene el
apoye del Centro de Investigaciones de las thndudchSalud-oo-dehFaminddeOonciisMMm
de la Universidad de San Carlos de Guaternala, la Direccidn General de Investigadién -DIGH y del
Instituto de Salud Incluyente -151S-,

Agradeciéndole su atencién, me suscribo, atentaments,

“id y Ensefiad a Todos"

Facultad de Clencias Médicas
USAC

Teléfono celular No. 4220-6903
Correo electrénico: lulslopez@usac.edu.gt, ensayos.clinicos@gmall.com

umummumm-ctm~
Boulevard de ' Sakut, "Or. Carlon Martinez Durdn® ¢ Av. 345, yona 11, Edificio U, ©¢ 32
Toletax 2418.2450
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Anexo A.5

U S AC p CENTRO de INVESTIGACIONES de
a5 CIENCIAS de /a SALUD -CICS-
TRICENTENARIA
e 70" FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS
CICS 00016872015
03 de Agosto de 2015
Doctors
Shelly Judith Laparra Ordofier
Directora
Hosplital Nacional
DEPARTAMENTO DE SOLOLA
GUATEMALA
Presente

Agradeciéndole su atencidn, me suscribo, atentamente,

“id y Ensefiad a Todos”
)
/
Dr. Luis Manuel MSocSc. MA. PhD. USTERID DE SALUD Pu&L’A'lta‘)'
Profesor Investigador Titular v CCHETARIA St s pmECe!
Centro de Investigaciones de las ciencias de la Salud D [f—g—mﬂ—- M1
Facultad de Clencias Médicas | J 0h ABO Zuis 1)1
USAC . “_L‘ U
s T Y,
Teléfono celular No. 4220-6903 ALAS MTE
Correo electrénico: luisfope @usac.edu.gt, ensayos.dinlcos@gmail.com POk U
A »*?’/A/o; ‘5‘7AA é_?//):’d/ / o7
t-nnummmm-{w
Boulevard de 1a Salud, "D Carios Martines Ourkn” 9. Av, 845, 2008 31, it 0, Of E)
Teletas 14187445

- e s S M
[ —— N S

S e Lo
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Anexo A.6

a2 USAC Sy
“r .ul.-lww-.h')l\' v AN

e A

CICS 00013%2015
19 de sgosto de 2015

Sefor

Manue! Tambr iz Ixquiactagp
Alcaide Auxitiar Suineaies
OEPTO. DE SOLOLA
GUATEMALA

Presente

Sefor Tambriz:

D& manera alenta solicdo o usted, autorzacian para realizar una entrevista con usted v los hideres
camunitanas en salud relacionada con los proyectol que se gettionan desde pf TCocode v la muncipatidad
suniliar bajo su respomabibidad, b informacion serad wblizada para e investigacion  titulada
“GOBERNANZA ¥ PARTICIPACQON SOCIAL DEL MODELO INCLUYENTE EN SALUD ~MIS- DEL SISTEMA DE
SALUD EN GUATEMALA OF 2003 AL 2015" of proyecta 00 Investgacion tene el apoyo gel Centro de
Invesnigaciones de las Ciencias de ls Salud de la Facultad de Cencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, 14 Direccion Genersl de Investigacion ~09G) v del Instituto de Salud Incluyvente -
1515

Agradeoendale sy Atenoan. me swscbo, atentaments,

“1d,y En'eﬁar a Irdos"
\ i

{ |
Dr. Luls Manue! Loper Davila MSocSc, MA. PHD
Profesar (ovestigados Titular V
Centra de Investigaciones de las clencias de la Salud

Facultad de Ciencias Médicas
USAC
Telefono cetular No. 4220-690
Correo slectranico: LS s 0y, ensayos. clinicos@gmail.com
e Uaaered ot Wt opok 4erve "
vt S e St T Lactos SEaTineg Turan T 9% A SN pova 1T B B o N
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Anexo A.7

US AC pr- CENTRO de INVESTIGACIONES de
Q 1as CIENCIAS de Ja2 SALUD -CICS-

TRICENTENARIA
FACULTAD de ClENCIAS MEDICAS

R el B —

CICS 00016212015
03 de Agosto de 2015

Doctor

Miguel Agusto Rodas

Diroctor de Distrito de Salud de Nahuala
DEPTO. DE SOLOLA

GUATEMALA

Presenta

Director Dr. Rodas:

De manera atenta olicito @ usted, autorizacién para tener acceso a Informacidn pablica relacionada con
lmmhmﬂddumbmnb‘ym“mm, asi mismo entrevistario a
usted y personal bajo sy responsabilidad sobre APS. La Informacidn serd utilizada para la Investigacion

Agradeciéndole su atencién, me suscribe, atentamente,

“Id y Ensefad a Todos" do Sotud Piblico y A8
I e Sa Salud Soiclé

: -8
Centro de Investigaciones de las clencias de Is Salud c de Solud * =he” >
Facultad de Ciencias Médicas 7 oros 245 7 1,
USAC

Teléfono celular No, 4220-6903
Correo electrénico: Lmﬂngmmu,‘g, ensayos.clinicos@gmail.com

lmlﬁmvnwﬂmm-no-(tm—
Doudevard o b Selud, “Tr Carfos Martinez Ourén® 3¢ Aw. 545, 200 11, Eaficio 0, OF. M2

Tetaleonane Yesn
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Anexo A.8

@US AC O CENTRO de l‘.\’V‘ESTlGACIONBS de
/as CIENCIAS de laSAaLup -CICs.

TRICENTEN, B
-----~--:‘—: FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

CICS.000181/2015
03 de Agosto de 2015

Seflor

Prof. Tomas Macario Tambriz Xocol
ALCALDE

Municipio de Santa Catarina Ixtahuacan
omo.oeson.ou

GUATEMALA

Presente

Sr. Alcalde:

“Id y Ensefiad a Todes*
i

SECamrara MU Rk,

Dr. Luis Manuel a MSacSc. MA. php, NANTACATARINA IXTAHUACAN, SGLOLA
Mv 1
Cumﬁlm%hludmdalohw
Facultad de Cienclas
USAC

Cant Metropoitans ~Cuns
lodtmdthw 'nf.OlliWDann'B' Av.us.mn.zmo.otm
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Anexo A.9

US AC CENTRO de INVESTIGACIONES de
Q Jas CIENCIAS de Ja SALvD -CICS-

nu‘r\‘n'\um
FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

CICS,000187/2015
05 de agosto de 2015

Ingeniero

Herbert Yax Vasquez
ENCARGADO SEGEPLAN
DEPTO. DE SOLOLA
GUATEMALA

Presente

Ingeniero Yax:

De manera atenta solicito a usted, autorizacion para reallzar una entrevista con usted relacionada con los
proyectos que se gestionan desde el Codede y |a oficina bajo su responsabilidad, |a informacién serd
utilizada para la  Investigacion titulada “GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL DEL MODELO
INCLUYENTE EN SALUD ~MIS- DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2003 AL 2015" ¢l proyecto de
investigacién tiene el apoyo del Centro de Investigaciones de las Clencias de fa Salud de la Facultad de
Clenclas Médicas de la Universidad de San Carlas de Guatemala, ta Direcclon General de Investigacion —
DIGI- y def Instituto de Salud Incluyente ~ISIS-.

Agradeciéndole su atencidn, me suscribo, atentamente,

Dr. Luls Manuel Lopez Dévila MSocSc. MA. PhD.
Profesor Investigador Titular V
Centro de Investigaciones de las denclas de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas
USAC

Teléfono celular No. 4220-6903
Correo electrénico: luislopez@usac.edu.gt, ensayos.clinicos@gmail.com

Cemtro Universitario Metropafitans ~CUM- ‘oi‘ (_)3
Boulevard de ls Salud, “Dr. Carlas Martines Durdn” 99 Av. 545, 7ona 11, eicia D, OF 302 O
Tolelax 2187459
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Anexo A.10

Municipalidad de Solold

Ciudad del Paisaje, Guatemala, C. A.

Teléfonos: 7762-4091 7762-3558  7762-3559
www.munisolola.org

Solola. 12 de Agosto de 2015
Oficio No. 081-2015 /mtz

Doctor

Luis Manuel Lépez D.

Profesor Investigador V

Centro de Investigaciones de las Clencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Ciudad de Guatemala

De mi consigeracion

Doy respuesta 8 oficio CICS 00184-2015 de fecha 03 de agosto de 2015, en el cual
requieren Informacion de los programas de atencion primaria en salud y participacion
comunitana, la cual serd utilizada para investigacidn que reslizara el Centro de
Investigaciones de las Ciencias de la Salud ~CICS. de la Faculad de Ciencias Madicas
de |2 Universidad de San Carlos de Guatemala, [a Direccion General de investigacion -

DIGly QW Incluyente —iSIS.
Por lo antenor, se que puedan realizar la investigacion con el apoyo de esta
institucion, pa@bun\mmmnpropmdwampommsquem

Unidos para el desarrollo Mm&d’e
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Anexo A.10.1

Municipalidad de Solold

Ciudad del Paisaje, Guatemala, C. A.
Teléfonos: 7762-4091  7762-3558  7762-3559
www.munisolola.org

Solola, 12 de Agosto de 2015
Ofico No 081-2015 /mtz
Anexo

Listado de perscnal de apoyo para investigacion:

No. Nombre = Cargo Teléfono

"1 1Sr Julio Tzurec Cuy | Concejal Comision Salud, Medio | 7762 4081 Ext |
NS (S e i_ﬁmgmhyﬂomrsostm 110

2 | Sra Gilkia Alvarez | Tecnica OMM |

| S b s e

3 | Sr Sammy Bareno | Director Mumicpal  de | 7762 4091 Ext |

Planificacion 114
|4 | Sra Bentha Tuy | Encargada Ofcina Salud, Medio | 3189 4773
| Ambiente y Recursos Naturales |
{5 | Lic Marco Tuho Zutiga | Gerente Muricipal 5879 8465

Unidos para el desarrollo, integral de:Solok
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Anexo A.11

US AC CENTRO de INVESTIGACIONES de
Q Jas CIENCIAS de Ja SALUD ~CICS-

TRICENTENARIA

VR St enss FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS
CICS.000088.2016

Guatemala 13 de junio de 2016

Doctor

' Francisco Zambroni

DIRECTOR

DIRECCION DE AREA DE SALUD

SOLOLA

Estimado Dr. Zambroni

Después de un cordial saludo, le solicito pueda autorizar el desarrolio de trabajo de campo
del proyecto de investigacién evaluativa titulado: “GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL
DEL MODELO DE SALUD INCLUYENTE -MiS- DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE
2002 AL 2015" en las comunidades de Guineales con el MIS, Xejuyup y otro territorio con
comunidades de indicadores no prioritarios estos Gitimos bajo el modelo tradicional del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a su consideracion. Asi mismo la participacién
del epidemiologo del drea Dr, Jogli Juracan para el acompafiamiento y la facilitacién de
datos e informacion del contexto.

El objeto de esta solicitud es para cumplir con un aspecto ético y que nos permita tener la
factibilidad de hacer el estudio.

El compromiso que asumo como Investigador principal es de entregar un informe ejecutivo
sobre los hallazgos de la investigacién que permitan la aplicacion de las recomendaciones
que se deriven de los resuitados. Me despido desedndole éxitos en sus actividades
laborales. Estoy en la mejor disposicion de ampliar informacion sobre el proyecto de
investigacién si considera necesario hacer una presentacién con las personas que usted
consideré pueden participar en |a logistica del proyecto. Para comunicacién dejo minimero
de celular 4220-6903 y correos  electrénicos:  luislopez@usacedu.,
ensayos.dinicos@gmall.com

Atentamente, N
W it s Dr. L Monue! Loz Ofvia
B ey 7
Dr. Luis Ma la
Docente | MINISTERIO DE SALUD
luislopez@usac.edu.gt PUBLICA Y A.S.
ce. Archivo OCS. ]
Contro Universitario Metropoltana ~CUM- " DIRECCION DE AREA DE

SALUD , SOLOLA
9 av, 9-45 o0 11, ndficia 0", 37 givo, oficing 302/ « Tek: 20167459 / 24387453
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Anexo A.12

— — K DIRECCION DE AREA DE SALUD DE SOLOLA
C(CUATEMAILA

Solold, 16 de junio de 2016
Oficio No. 286-2016 Ref.DR. JFZM /bmar

Dr. Luis Manuel Lopez Davila
Docente Investigador CICS-FCCM-USAC

Cordialmente me dirijo 8 usted deseandole toda clase de éxltos en sus actividades
laborales,

Asi mismo doy respuesta a la Nota CICS.000088-2016 de fecha 13 de junio del afio en
curso, informando que esta Direccion de Area de Salud de Solold, no tiene ningin
inconveniente en autorizar la realizacion de la investigacion evaluativa del proyecto
“GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL DEL MODELO DE SALUD INCLUYENTE -MIS-
DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2002 AL 2015", en los distritos de Xejuyup y
Guineales.

Sin otro particular me suscribo de usted,
Referentemente.

c.c.archivo

AREA ADMINISTRATIVA: 3050-3970 Final Calzada Venancio Barrios,
AREA TECNICA: 3050-5551 anexo al Hospital Nacional de Solold, Solold
E-mail: greadesaludsolola@gmail.com M Zona 2
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Anexo A.13

| -
—=1 AL
oad”

2 - CENTRO d¢ lxwx-:snmc:ox;s de
U SAC @ las Cuaxcnj\s de Ia SALUD -CICSf

TRICENTENARIA g
J FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

- i Yot € i 4 Bt

CICS.000150:/2015
23 de julio de 2015

Sefior

Rubelsy Ramirez

ALCALDE

MUNICIPIO DE CUILCO
DEPTO. DE HUEHUETENANGO
GUATEMALA

Presente

Sr. Alcalde:

De manera atenta solicito a usted, autorizacién para tener acceso a informacién publica relacionada con
los programas de atencién primaria en salud y participacién comunitaria, la cual serd utilizada para la
investigacion titulada “GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL DEL MODELO INCLUYENTE EN SALUD -
MIS- DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2003 AL 2015" el proyecto de investigacidn tiene el
apoyo del Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud de |a Facultad de Ciencias Médicas de b
Universidad de San Carlos de Guatemala, la Direccién General de Investigacidon ~DIGI- y del Instituto de
Salud Incluyente —1SIS-.

Agradeciéndole su atencion, me suscribo, atentamente,

“Id y Ensefiad a Todas”

Centro de Investigaciones db las ciencias de la Salud

Facultad de Clencias Médicas
USAC
Teléfono celular No. 42206903 \o
Correo electrénico: luislope: @usac.edu g1, ensayos.dinicos@gmail.com \ni®

"

Contro Universitane Metropoltanc ~CUM.
Boubevard de la Salud, “Dr, Carlos Martinez Durdn® 99, Ay, 9.45, rona 11, Edificio D, Of. 302 /
Telulax J415-7459 1 |
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Anexo A.14

CENTRO de INVESTIGACIONES de
fas CIENCIAS de fa SALUD -CICS-

USAC

TRICENTENARIA
L e TR FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

CICS 0001532015
23 de julio de 2015

Doctor

Giovani Castillo Ventura

Director de Distrito de Salud de Cullco

DEPTO. DE HUEHUETENANGO

GUATEMALA

Presente

Director Dr, Castillo:

De manera atenta solicito a usted, autorizacidon para tener acceso a informacion piblica relacionada con
los programas de atencién primaria en salud y participacién comunitaria, la cual sera utilizada para &
investigacién titulada *GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL DEL MODELO INCLUYENTE EN SALUD -
MIS- DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2003 AL 2015" el proyecto de investigacion tiene el
apoyo del Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud ~CICS- de la Facultad de Cienclas Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, la Direccion General de Investigacion —DIGI- y del Instituta
de Salud Incluyente -ISIS-.

Agradeciéndole su atencién, me suscribo, atentamente,

“Id y Ensefiad a Todos”
Dr. Luis Manuel MA. PhD,
Profesor ar V
Centro de | de las ciencias de la Salud )
Facultad de Cienclas Médicas
USAC \\\
Teléfono celular No. 4220-6903 L&‘db \
Correo electrénico: luislopez@usac.edu g1, ensayos.dinicos@gmail.com : 2 3
N 9,

1 > J
R :‘"’fj.’ﬁ("@ /. D/S

Ceatro Univevsitatio Metropolitano -~CUM.
Boukevard de s Saled, “Dr. Carlon Martines Durkn” 99, Ay 9-45, yona 11, Edificio 0, OF. 302

Tabedaw AAVE VOEN
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Anexo A.15

RV e

g
US AC . CENTRO de INVESTIGACIONES de
@ Jas CIENCIAS de fa SALuD -CICS-

TRICENTENARIA p
FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

0t e s et i

CICS 00015212015
23 de julio de 2015

Sefor

Keneth Ottoniel Merida Reyes
Gobernador

DEPARTAMENTO. DE HUEHUETENANGO
GUATEMALA

Presente

Seflor Gobernador:

De manera atenta solicito a usted, autorizacidn para tener acceso a Informacion publica relacionada con
los programas de atencién primaria en salud y participacién comunitaria, la cual serd utilizada para la
investigacion titulada “GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL DEL MODELO INCLUYENTE EN SALUD -
MIS- DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2003 AL 2015” el proyecto de investigacién tiene el
apoyo del Centro de Investigaciones de las Clencias de la Salud ~CICS- de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, la Direccién General de Investigacion —DIGI- y del Instituto
de Salud Incluyente ~ISIS-.

Agradeciéndole su atencién, me suscribo, atentamente,

“Iid y Ensefiad a Todps”
Lk
= -

1

Dr. Luls Manuel Lopez Qévila MA. PhD.
Profesor Investigador Titular V
Centro de Investigaciones de las ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas
USAC
Teléfono celular No. 4220-6903
Correo electrénico: luislope: @ usac ¢du i, ensayos.clinicos@gmail.com RE g iBIDO
Lo
p—— .
S E’—’/

Contro Universitario Metropoltans -CUM-
Boulevard de la Salud, “0r, Carios Martinee Durdn® 9% Av. 945, roma 11, Ediicio D, OF, 302
Tebefar 2438- 7655
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Anexo A.16

07 P US q C 2. CENTRO de INVESTIGACIONES de
N‘ e Jas CIENCIAS de fa SALUD -CICS-
e FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS
CI1CS.000151 2015
23 de julio de 2015
Doctor
Cristian Barahona
DIRECTOR
AREA DE SALUD
DEPTO. DE HUEHUETENANGO
GUATEMALA
Presente
Dr. Barahona:

De manera atenta solicito a usted, autorizacidn para tener acceso a Informacién piblica relacionada con
los programas de atencidén primaria en salud y participaciéon comunitaria, |a cual sera utilizada para la
investigacion titulada “GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL DEL MODELO INCLUYENTE EN SALUD -
MIS- DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2003 AL 2015" el proyecto de investigacion tiene el
apoyo del Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud —CICS- de |a Facultad de Giencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, la Direccién General de Investigacion -DIGI- y del Instituto
de Salud Incluyente —ISIS-.

Agradeciéndole su atencidn, me suscribo, atentamente,

Id y Ensefiad a \odos

\

MA. PhD.
v
Centro de Investigaciones de las ciencias de la Salud
Facuitad de Ciencias Médicas RECEPCIC « "UMENTOS
USAC = {
|
Teléfono celular No. 4220-6903 :
Correo electrénico: |uislopuz @ usac.edu g1, ensayos.clinicos@gmai
T
33 103 /%
Ceontro Universitano Metropolitano —CUM- B r

Boulevard de s Salud. “Dr. Carlos Martiner Durdn® 99, Av. 585, zona 11, Egficio D, Of, 302
Telutax 2418.7459
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Anexo A.17

Uobernansn departareenas!
Huchuerenange

Cvnremnls 1 A

Huehuetenango, 24 de Julio del 2,015.-
Of. No. 0779 Ref. KOMR/ardeb.-

Dr. Luis Manuel Lopez Davila,

MSocSec. Ma. Phd.

Profesor Investigador Titular V,

Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud,
Facultad de Ciencias Médicas,

USAC,

GUATEMALA

Estimado sefor Lopez:

Por este medio me refiero a su Oficio CICS 000152/2015 recibida en esta
Gobernacién Departamental, el dia de hoy, por medio de la cual solicita
autorizacion para tener acceso a informacion publica relacionada con los
programas de atencién primaria en salud y participacion comunitaria, la cual
serd utilizada en la investigacion titulada “"GOBERNANZA Y
PARTICIPACION SOCIAL DEL MODELO INCLUYENTE EN SALUD MIS-
DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 2003 AL 2015".

Al respecto este Despacho
diferentes dependencias relaciong
Departamento de Huehuetenango
Usted requiera, dentro del mardo d

Gobernador Departa
Huehuetenangf

C.c.: Director Area de Salud, Huehuetenango.
Cec: a.g. 4ta, Avenida 225 zona 1. Telefonos 7764-1295/7764-1270

www.guatemalagob.gt
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Anexo A.18

Minsteno de Sa s ot A% i Socal & y e
R 00 gk 1 O PR -
Compivjo name20 ) n i
PEX 7T §EAp ' 2
[ N
g

Officins No 170-2015
Rel Duve KABV/kyln

Huchuetenango, 27 de jubio del 2015

Dr. MSocsSe. Ma. PhD.

Luis Manuel Lopez Davila

Profesor Investigador Titula V

Centro de Investigaciones de las ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas

USAC.

De manera atenta me diryjo a usted para manifestarle que en relacion al
Oficio recibido CICS.000151 2015 esta Direccidn Ejecutiva autoriza a que
pueda tener acceso a la informacién publica relacionada con los programas de
Atencion Primaria en Salud v participacién comunitaria para el proyecto de
investigacion que dara inicio,

Por o que se solicita avocarse con los responsables del Avea de Salud,
quienes e=taran brindandole su apoyo,

Sin otroe particular, me suscribo de usted,

Atentamente

irectpr Ejecutiv
MSPAS-Area de Splud de

ce De Fovnando Gomez Provissbn de los Servicsow Dra. Armeny Gonzalez Epidemaologa
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Anexo A.19

S

oy

T

attuta de

E

San Lucas Sacatepéquez,
03 de Julio de 2015

Dr. Luis Manuel Lépez Ddvila

Centro de Investigaciones de las Clencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas

USAC

Estimado Dr. Lopez

Por este medio le informo la autorizacién para el desarrollo de trabajo de campo
del proyecto de investigacion titulado: “GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL
EN MODELOS DE ENTREGA DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 1996 AL 2015"donde se ha
desarrollado el Modelo Incluyente de Salud -MIS- con la asesoria del equipo
técnico que conforma el Instituto de Salud Incluyente —ISIS-.

Atentamente,

ALl
5" Uo,
%

o
Lo » .\
~Dr. Juan Carlos Verdugo Urrejola % rﬁi'

3
m
Director Institucional K

>

’mmp-mohwwmwwmmmmm

B T L L e Y
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Anexo A.20

Guatemala 8 de febrero de 2017

Doctor

Luis Manuel Lopez Davila

Investigador Titular

Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Lopez

Por este medio solicito pueda incorporarme a desarrollar mi trabajo de tesis de Licenciatura
de Médico y Cirujano en el tema de investigacion sobre “mortalidad materna” con su
asesoria en la elaboracién del protocolo: "Determinantes y condicionantes de salud
relacionados a los casos de mortalidad materna en el departamento de Solold, durante el
afio 2015" que propone la Unidad de Trabajos de Graduacion.

En el marco del proyecto: “Gobernanza y Participacién social en modelos de entrega de
servicios del primer nivel de atencién en salud del sistema de salud en Guatemala de 1996
2 2015" del cual usted es investigador principal.

Me comprometo atender las actividades que usted programe de formacion académica en
el seminario de metodologia y teoria para 1a construccion del protocolo.

Atentamente,

-8 rrg 2017

\qo'@ ! l
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Anexo A.21

-—e—- & 7o

Guatemala 08 de febrero de 2017

Doctor

* Luis Manuel Lopez Davila

Investigador Titular

Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Lopez

Por este medio solicito pueda incorporarme a desarrollar mi trabajo de tesis de Licenciatura
de Médico y Cirujano en el tema de Investigacién sobre “mortalidad materna” con su
asesoria en la elaboracion del protocolo: "Determinantes y condicionantes de salud
relacionados a los casos de mortalidad materna en el departamento de Solola, durante el
afo 2015" que propone la Unidad de Trabajos de Graduacion,

En el marco del proyecto: “Gobernanza y Participacion social en modelos de entrega de
servicios del primer nivel de atencién en salud del sistema de salud en Guatemala de 1996
a 2015" del cual usted es investigador principal,

Me comprometo atender las actividades que usted programe de formacion académica en
el seminario de metodologia y teoria para la construccion del protocolo.

Atentamente,

—4

Mario M{rto Prado Lopez
201010354

@ et
i apem e |0t
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Anexo A.22

Guatemala 08 de febrero de 2017

Doctor

Luis Manuel Lépez Dévila

Investigador Titular

Centro de Investigaciones de las Clencias de |a Salud
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Lopez

Por este medio solicito pueda incorporarme a desarrollar mi trabajo de tesis de
Licenciatura de Meédico y Cirujano en el tema de investigacion sobre “mortalidad
materna” con su asesoria en la elaboracién del protocolo: “Determinantes y
condicionantes de salud relacionados a los casos de mortalidad materna en el
departamento de Solold, durante el afo 2015" que propone la Unidad de Trabajos de
Graduacion.

En el marco del proyecto: “Gobernanza y Participacion social en modelos de entrega de
servicios del primer nivel de atencién en salud del sistema de salud en Guatemala de
1996 a 2015" del cual usted es investigador principal,

Me comprometo atender las actividades que usted programe de formacién académica en
el seminario de metodologia y teoria para la construccién del protocolo.

Atentamente,
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Anexo A.23

Guatemala 08 de febrero de 2017

Doctor

Luls Manuel Lépez Dévila

Investigador Titular

Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Lépez

Por este medio solicito pueda Incorporarme a desarrollar mi trabajo de tesis de
Licenciatura de Médico y Cirujano en el tema de investigacion sobre “mortalidad
materna” con su asesoria en la elaboracion del protocolo: “Determinantes vy
condicionantes de salud relacionados a los casos de mortalidad materna en el
departamento de Solold, durante el afio 2015" que propene la Unidad de Trabajos de
Graduacién.

En el marco del proyecto; “Gobernanza y Participacién social en modelos de entrega de
servicios del primer nivel de atencién en salud del sistema de salud en Guatemala de
1996 a 2015" del cual usted es investigador principal,

Me comprometo atender las actividades que usted programe de formacion académica en
el seminaric de metodologia y teoria para la construccién del protocolo.

Atentamente,

-4 FEB 2017

b
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Anexo A.24

Guatemala 08 de febrero de 2017

Doctor

Luis Manuel Lépez Divila

Investigador Titular

Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimado Dr. Lopez

Por este medio solicito pueda incorporarme a desarrollar mi trabajo de tesis de
Licenciatura de Médico y Cirujano en el tema de investigacion sobre "mortalidad
materna” con su asesoria en la elaboracion del protocolo: "Determinantes y
condicionantes de salud relacionados a los casos de mortalidad materna en el
departamento de Solols, durante el aflo 2015" que propone la Unidad de Trabajos de
Graduacion.

En el marco del proyecto: “Gobernanza y Participacién social en modelos de entrega de
serviclos del primer nivel de atencién en salud del sistema de salud en Guatemala de
1996 a 2015" del cual usted es investigador principal.

Me comprometo atender las actividades que usted programe de formacion académica en
el seminario de metodologia y teoria para la construccidn del protocolo.

Atentamente,

’

losé Carlos Chdvez Grajeda
200910272
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Anexo A.25

El infrascrito Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala hace constar que
los estudiantes;

Andrea Lucia Ramirez Godoy 2008174146 1696141070101
César Ariel Lopez Ajxup 200910244 2265873200110
José Carlos Chavez Graojedo 200910272 2504364690101
Mario Alberto Prado Lépez 201010354 2063888291201
Daniel Andrés Lopez Chavez 201119333 1632623060101

AW N -

Cumplieron con los requisitos solicitados por esta Focultad
previo a opflar al Titulo de Médico y Cirujono en el grado de
licenciatura, y haobiendo presentado el frabajo de
graduacion titulado:

"DETERMINANTES Y CONDICIONANTES DE LA SALUD RELACIONADOS
CON LOS CASOS DE MORTALIDAD MATERNA™

Estudio cualtativo realizado en los distritos de Santiago Atitkdn
y Guineales. deparfamento de Sololé, 2015

Trabajo asesorado por el Dr. Luis Manuel Loépez Davila y
revisado por la Dra. Lucia Bleonora Terrdn Gémez, quienes
avalan y firman conformes. Por lo anterior, se emite, firma y
sella la presente!

ORDEN DE IMPRESION

ERRERA CASTELLANGE Axn0
DECANO
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Anexo A.26

Bl infrascriic Coordineder de la Coordinacién de Trabajos de
Graduacién de la Facultod de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, hace constar que
los estudiantes:

Andrea Lucia Ramirez Godoy 200817416 1696141070101
César Ariel Lopez Ajxup 200910244 2265873200110
José Carlos Chavez Grajeda 200910272 2504364490101
Mario Alberto Prado Lépez 201010354 2043888291201
Daniel Andrés Lopez Chavez 201119333 163262306010

4 ol L8 2o

Presentamos el trabajo de graduacion tituiado:

"DETERMINANTES Y CONDICIONANTES DE LA SALUD RELACIONADOS
CON LOS CASOS DE MORTALIDAD MATERNA"

Estudio cualitativo realizado an los distitos de Santiogo Alilldan
y Guinedes, deparamento de Solold, 2015

El cual ha sido revisado por la Dro. Ada Beatriz Reyes Judrez v,
al establecer que cumple con los requisitos exigidos por esta
Coordinacién, se les autoriza confinuar con los frémites
comespondientes para someterse al Examen General PUblico.
Dado en la Ciudad de Guatemalo el veintiocho de
sepfiembre del dos mil diecisiete.

ocordinador
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Anexo A.27

Gualemala, 28 da sepliembre del 2017

Doctor

Césor Oswolda Garcio Garcia
Coordinacion de Trabojos de Graduccién
Facullad de Ciencias Médicas
Universidad de San Coros de Guotemalo
Prasenlea

Or. Garcia:
Le informamos que nosofros:

. Andrea Lucic Ramirez Godoy
2. César Ariel Lopez Axup

3. José Carlos Chavez Grojeda
4. Mario Alberio Prado Lépez

5. Danlel Andrés Lopez Chavez

Presentamos el frabojo de groduacion fitulado:

"DETERMINANTES Y CONDICIONANTES DE LA SALUD RELACIONADOS
CON LOS CASOS DE MORTALIDAD MATERNA™

Estudio cuallofivo realizado en los distritos de Sonllago Afitidn
y Guineales, depariamento de Solola, 2015

Del cual el asesor y la revisora se responsabiizan de la met
confiablidad y validez de 105 datcs, asi como de los resultados obtenidos
y de la perfinencia de las conclusiones y recomendaciones propuestas.

Firmas y selios

Revisora: DOro. Lucia Beonora Termdn Gémez -
Reg. de penonal 202 0945\ -

Asesor:  Dr. Luis Manuel Lépez Dévilo
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Anexo B. Guia de presentacion ante autoridades locales.

UCENTENARL o ) . )
TRICENTENARIA FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

a USAC . CENTRO de INVESTIGACIONES de
- @ @ {Q las CIENCIAS de /a SALUD -CICS-
S UINIVERSITAT DE RARCELONA ’

PROGRAMA DE DOCTORADO EN SOCIOLOGIA

GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL EN MODELOS DE
ENTREGA DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 1996 AL
2016

GUIA- PRESENTACION ANTE AUTORIDADES LOCALES. No.1

El portador de la presenta quien se identifica con el nombre de Luis Manuel Lopez Davila
es alumno del programa de doctorado en Sociologia de la Universidad de Barcelona en
Espafia, con filiacién laboral como investigador titular de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, quien actualmente estd desarrollando su
tesis doctoral, con el objetivo general de: 1. Evaluar y entender para cada
modelo del primer nivel de atencién en salud porque suceden diferencias entre los
procesos, actores y funciones que hacen que el resultado sea uno u otro.

El estudio consiste en recabar informacién a través de entrevistas con el personal
sanitario de instituciones que apoyan los servicios de atencidén primaria en salud.
Ademas de revisar registros oficiales de los programas relacionados a la atencién en
salud. La informacion serd confidencial con fines académicos y sus resultados podran
mejorar la atencion de los servicios del primer nivel de atencidn.

Para lo cual solicitamos su autorizacién y apoyo en el desarrollo del trabajo de campo
en las instancias correspondientes bajo su jurisdiccidon. Para ampliar informacién sobre
el trabajo que desarrolla el investigador puede comunicarse al Teléfono: 42206903,
correo electrénico: luislopez@usac.edu.gt o bien dirigirse al Comité de Bioética en
Investigacion en Salud de la Universidad de San Carlos de Guatemala ubicado en la
Ciudad universitaria Campus Central, zona 12, edificio S-11 en el 3er nivel en la Direccién
General de Investigacion.
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Anexo C. Documento de consentimiento informado.

@ USAC

H\ILL\I[\‘\RI'\

CENTRO de INVESTIGACIONES de
Jas CIENCIAS de Ja SaLup -CICS-
FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

e

e | HI\I}-I.IIIII FCHLINA

PROGRAMA DE DOCTORADO EN SOCIOLOGIA

GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL EN MODELOS DE
ENTREGA DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 1996 AL
2016

GUIA- CONSENTIMIENTO INFORMADODE ENTREVISTA. No.2

Usted ha sido identificado como una persona clave para suministrar informacién
relacionada con los servicios de salud (en su: comunidad, institucion o servicio de salud)
la informacién que usted pueda suministrar apoyara el trabajo de investigacion de Luis
Manuel Lépez Davila quien es alumno del programa de doctorado sociologia de la
Universidad de Barcelona, con filiacién laboral como investigador de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

La informacion que usted suministre sera confidencial con fines académicos y sus
resultados podran mejorar la atencién en salud.

Para lo cual solicitamos su consentimiento (aceptacion) para dar informacién la cual
puede grabarse o escrita de acuerdo con su autorizacion. Si usted no desea contestar
alguna de las preguntas o bien suspender la entrevista, se encuentra en total libertad de
hacerlo, ademas al finalizar la entrevista usted pude solicitar que la informacién no sea
utilizada.

Para ampliar informaciéon sobre el trabajo que desarrolla el investigador puede
comunicarse al Teléfono: 42206903, o al correo electrénico: luislopez@usac.edu.gt o
bien dirigirse al Comité de Bioética en Investigacion en Salud de la Universidad de San
Carlos de Guatemala ubicado en la Ciudad universitaria Campus Central, zona 12,
edificio S-11 en el 3er nivel en la Direccidén General de Investigacion.

Consentimiento verbal Si No
Firma Huella
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Anexo D. Instrumentos para proveedores y funcionarios publicos.

> USAC CENTRO de INVESTIGACIONES de
kot @ @ {Q Jas CIENCIAS de Ja SALUD -CICS-
ke LINIVERSITAT DE RARCELUONA

@ v o fan ot FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

PROGRAMA DE DOCTORADO EN SOCIOLOGIA

GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL EN MODELOS DE
ENTREGA DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 1996 AL
2016

GUIA- ENTREVISTA A PROVEEDORES Y FUNCIONARIOS PUBLICOS.228
No.3

No.
FICHA DE IDENTIFICACION
Lugar donde trabaja:

Autoridad

local

MSPAS Centro de Salud o0 Puesto de salud
Nombre de ONG de extension de cobertura

MIS

Sector

Politico

Puesto . Cargo y tareas que

Desempenia,

Antigliedad en el trabajo actual

1 ¢Quiénes son las personas que apoyan en la atencién en salud en la comunidad?

228 Instrumento para entrevistas individuales o grupales. Cuando se refiera al tipo de modelo en la guia de
entrevista se reemplazara con la expresion el prestador de servicios de salud local que haréa referencia a
uno u otro servicio diferenciado por su modelo en concordancia con la comunidad de cobertura.
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10

11

12

¢Estan organizados en la comunidad para apoyar la atencién ensalud?Si___ No

En cudl de las etapas cree usted que hay mas atencién:

VISITA MEDICA, VISITA DE ENFERMERO, COMADRONA.

DOTACION DE TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS

USO DE LABORATORIO, OTROS MEDIOS DE DIAGNOSTICO.

ALCANCES, LIMITACIONES Y LOGROS.

éComo las autoridades locales apoyan en la atencién en salud? DOTACION DE
RECURSOS

Municipal: econédmico y/o recurso humano

Departamental a nivel de Gobernacion.

¢Los proveedores de servicios se integran en las redes sociales de apoyo a la

atencion en salud? Si No No sabe
ALCANCES, LIMITACIONES Y LOGROS.

MSPAS

ONG’s

MIS

Otros: (Bomberos)
éCémo se articula los terapeutas tradicionales en las redes sociales?

¢Existe un marco legal y lineamientos de que articule en la participacién social la
funcidn de las redes sociales de apoyo a la atencidn en salud? Si Puede
mencionar alguna:

No No sabe

éSe han creado érganos que integren en la atencidn en salud las redes sociales
comunitarias?
Si Cuales:

No No sabe

¢La cooperacion técnica internacional en salud ha impulsado la inclusién de las redes
sociales en salud?

éComo considera que la extension de cobertura de las ONG’s se ha dado en este
municipio del departamento: se explica la idea de desconcentracién de funciones,
como una delegacion de funciones o como la devolucion de funciones en la atencién
en salud a nivel local?

¢En relacién con los cambios de la atencidn en salud, que responsabilidades
permanecen centralizadas y cudles descentralizadas?

¢Existe un sistema de monitoreo y supervisiéon de los cambios implementados con la
provision de servicios de las ONG’s en la atencidn salud? Si ¢En qué consiste?
No

Los cambios en la atencion en salud a partir de la descentralizacién incluyen cambios
en:
-En la capacitacion del recurso humano ¢ Cudles cambios?
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13

14

15

16

17

18

19

-En la prestacion de servicios. ¢Cuales?

-En la atencién otorgada por el Ministerio de salud. ¢ Cuales?

-En la atencion otorgada por la extensidn de cobertura. ¢ Cuales?

-En la atencidn otorgada por el modelo de salud incluyente. ¢ Cuales?

-En el uso de los recursos que se asignan en cada afio presupuestal para la atencién
materna. {Cuadles?

Desde que inicié la descentralizacion (se explica la fecha de acuerdo con el tipo de
modelo) se han implementado cambios en la participacidon de la extensidon de
cobertura (1996) o el modelo de salud incluyente (2002). ¢Cuales son las dos
principales ventajas y desventajas de dichos cambios? (UNA VENTAJA Y UNA
DESVENTAJA PARA CADA MOMENTO)

éHa observado un cambio importante en materia de democratizacion de la salud a
partir de los nuevos planteamientos de participacidn social, particularmente por
parte de algunas ONG’s, los usuarios, organizaciones civiles y/o lideres
comunitarios? En la rendicidn de cuenta a nivel local.

éHa observado algliin cambio a partir de la descentralizacién (sera citada la fecha con
respecto al tipo de modelo) de los servicios de salud?

¢Ha partir de la descentralizacién en la planificacion del presupuesto y su ejecucion
se han realizado con base en las prioridades en salud locales? ¢ CUALES Y DESDE
CUANDO?

Si se han construido espacios de participacion social donde interactien proveedores
de los servicios de salud con lideres comunitarios, ONG’s, organizaciones civiles y
usuarios de los servicios de salud. ¢CUALES Y DESDE CUANDO?

Considera que los cambios en los ultimos afios en el sistema de salud en Guatemala
han tenido efectos en las relaciones entre los diferentes actores sociales del sistema
de salud (entre proveedores, usuarios, organizaciones civiles y lideres comunitarios)
MENCIONE EL PRINCIPAL EFECTO POSITIVO Y EL PRINCIPAL EFECTO NEGATIVO.

éCual es el conocimiento y opinidn que usted tiene sobre la extension de cobertura,
el MIS o el modelo tradicional? (Esta pregunta se modulard con respecto al drea de
influencia del modelo)

- ¢SOBRE LA FACTIBILIDAD OPERATIVAY FINANCIERA?

- ¢SOBRE LA CAPACIDAD DE SU RECURSO HUMANO PARA RESOVER LOS PROBLEMAS
DE SALUD MATERNA?

440



Anexo E. Instrumento para usuarias (0s), organizaciones civiles, lideres.

TRICENTENARIA ¥ FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

USAC . CENTRO de INVESTIGACIONES de
- @ '@\ {Q las CIENCIAS de /a SALUD -CICS-
Sl INIVERSITAT DE BARCELONA g

PROGRAMA DE DOCTORADO EN SOCIOLOGIA

GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL EN MODELOS DE
ENTREGA DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 1996 AL
2015

GUIA- ENTREVISTA A USUARIAS (0S), ORGANIZACIONES
CIVILES, LIDERES (COMUNITARIOS-ONG locales) ??° No. 4

No.
FICHA DE IDENTIFICACION
USUARIO LIDER COMUNITARIO LIDER DE ONG

ORGANIZACION CIVIL

1. Desde el inicio de los servicios con la Extensidon de Cobertura (se explicard que son los
de las ONG médicas o bien quienes desde el afio 1996 han dado el servicio de atencién
médica), modelo tradicional del Ministerio de salud o modelo incluyente en salud (se
podra ampliar la informacién al respecto, en caso necesario):

CAMBIOS EN LA ATENCION SALUD
DEMOCRATIZACION DE LA ATENCION
2. ¢la poblacién o algunas ONG’s han tenido alguna participacidn en la discusion de las

acciones de salud en prevencion, diagndstico y / o tratamiento?

3. ¢Usted cree que en los Ultimos afios los programas de atencién salud resuelven mejor
los problemas de morbilidad o mortalidad de la localidad?

4. ¢Cudl es su opinion sobre la extension de cobertura y el servicio del Centro o puesto de
salud (estos corresponden al modelo tradicional) o centros de convergencia (modelo
incluyente en salud) para la atencién en salud (dar informacion al respecto en caso
necesario)?

CONDICION DE LA INFRAESTRUCTURA
NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS
MEDICACION

229 Instrumentos para entrevistas individuales o grupales.
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10.

11.

TRANSPORTE

¢Qué opinidn tiene de la redes de apoyo que se utilizan para resolver las urgencias de
atencién en salud? (puede enfatizarse el tipo de problema en salud por ejemplo:
materno, infantil, adulto o adulto mayor)

PARENTESCO

AUTORIDADES

PROVEEDORES

COMADRONAS

¢Cuales son los recursos que apoyan la atencion en salud?

CAPACITACION A LIDERES COMUNITARIOS, MUJERES, TERAPEUTAS TRADICIONALES,
ETC.

TRANSPORTE (MEDIOS)

RECURSO HUMANO

¢Ha observado un cambio importante en la atencién en salud a partir de los nuevos
planteamientos de participacion social o derecho a la salud, particularmente por parte
de algunas ONG'’s, los usuarios y/o lideres comunitarios?

Se han construido espacios de participacién social donde interactien proveedores de
los servicios de salud con lideres comunitarios, ONG’s, Organizaciones civiles y usuarios
de los servicios de salud. ¢CUALES Y DESDE CUANDO?

Considera que los cambios en los ultimos afios en el sistema de salud en Guatemala han
tenido efectos en las relaciones entre los diferentes actores sociales del sistema de salud
para la atencidn en salud (entre proveedores, usuarios, organizaciones civiles y lideres
comunitarios) MENCIONE EL PRINCIPAL EFECTO POSITIVO Y EL PRINCIPAL EFECTO
NEGATIVO.

¢Cual es el conocimiento y opinién que usted tiene sobre la extension de cobertura, los
servicios del Ministerio del Puesto de Salud o Centro de Salud o servicios del modelo
incluyente en salud, RESPECTO A LOS SIGUIENTES PUNTOS?

-QUE PORCENTAJE DE LOS USUARIOS CREE QUE LO ACEPTEN. (La expresion porcentaje
se puede cambiar por cantidad) ¢ POR QUE?

-TIENE ALGUN EFECTO EN EL NUMERO DE MUERTES EN LA COMUNIDAD. ¢ POR QUE?

éExiste la auditoria social en cada una de las muertes ocurridas?
Si No
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Anexo F. Instrumento de Guia de observacion.

SR LINIVERSITAT DE BASCELONA

USAC CENTRO de INVESTIGACIONES de
i& Jas CIENCIAS de Ja SALUD ~CICS
P TRICENTENARIA

FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

PROGRAMA DE DOCTORADO EN SOCIOLOGIA

GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL EN MODELOS DE
ENTREGA DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 1996 AL

2015
GUIA- OBSERVACION No. 5
No.
FICHA DE IDENTIFICACION
MUNICIPIO COMUNIDAD
Seccion A.

1. Participacidon social en salud en las autoridades locales municipal y
departamental en los programas de atencién en salud.

2. Participacion social en las redes sociales de atencion en salud.

3. Participacion social en la comunidad de apoyo en la deteccidon de riesgos.

4. La vinculacidn de la participacién comunitaria y autoridades locales con
los servicios de salud en torno al acceso a los servicios en salud.

5. Redes sociales formales y no formales que operan en torno a la atencién
en salud.

Seccioén B.

6. ¢Siexiste alguna diferencia en la participacion social por la desigualdad en la distribucion
de ingresos y otras formas de poder que expliquen el nivel de cohesidn e integracion
para la atencién en salud?

7. ¢Sila participacidn social tiene relacién con el reconocimiento de los derechos frente a
los servicios publicos o es subalterna a las formas verticales de los programas de
atencion en salud?

8. ¢Cudles es el estado de la difusién de la informacién de derechos ciudadanos y los
mecanismos de control en la atencidn en salud?

9. ¢CAmo se encuentran los mecanismos para ser incluyente en la toma de decisiones
frente a la diversidad social y opinidén de las minorias en la resolucién de atencién en
salud?

10. ¢Cual es el estado de las politicas asistencialista o clientelistas que pueden afectar el

desarrollo de las organizaciones sociales para apoyar las acciones de prevencién a nivel
local?
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Anexo G. Instrumento de guia documental.

USAC CENTRO de INVESTIGACIONES de
@ ﬁ {Q Ias CIENCIAS de Ja SALUD -CICS-

Bl UNIVERSITAT DE HASCELONA B . .
SRR (NIVERSITAT DE HARCELON AL FACULTAD de CIENCIAS MEDICAS

PROGRAMA DE DOCTORADO EN SOCIOLOGIA

GOBERNANZA Y PARTICIPACION SOCIAL EN MODELOS DE
ENTREGA DE SERVICIOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA DE 1996 AL
2015

GUIA- DOCUMENTAL No. 6

No.
FICHA DE IDENTIFICACION

MUNICIPIO COMUNIDAD

TIPO DE DOCUMENTO

Temas para explorar:

1. Coordinacion intersectorial para la atencién en salud y acciones
especificas en apoyo a la Atencion Primaria en Salud.

2. Rendicion de cuentas, auditorias locales, medios sociales que permitan
describir la transparencia de la ejecucién del gasto en salud.

3. Produccién de servicios de salud en las prioridades en salud local,
memoria anual de la Direccién de Area del MSPAS e informes
epidemioldgicos.

4. Planes, programas, estrategias y acciones para los problemas prioritarios
locales.

5. Registro de mortalidad en los diferentes niveles del sistema integrado de
informacidn. (base de datos de la direccion de area, INE, Plataforma
Social y Sistema de Informacién Gerencial en Salud —SIGSA-)

444



Anexo H. Cédigos y subcodigos de analisis.

Cddigo Tesis doctoral UB

1.1. Primer nivel de atencién

1.1.1. a) Incentivo

1.1.1. b) Paquete basico de atencién
1.1.1. Modelo extension de cobertura

1.1.2. Modelo incluyente en salud
1.1.2. a) Censo

1.1.2. b) Programa individual, familiar y
comunitario

1.1.2. c) Interculturalidad

1.1.3. Modelo de atencién tradicional
1.2. Qutputs

1.2.1. Programas de salud innovador
1.2.2. Programas preventivos

1.2.3. Programa asistencialista

1.2.4. Capacitacion de personal

1.2.5. Capacitacion vertical comadronas
1.2.6. Instrumentos de seguimiento

1.2.7. Instrumentos de seguimiento no verificados

1.2.8. Participacion actores locales

1.2.9. Integracion terapeuta tradicional
1.2.10. Funciona huerto medicinal

1.2.11.
1.2.12.
1.2.13.

1.2.14.
1.2.15.

Supervisién de modelo

Mejora cobertura

Gestién transporte de emergencias
Plan de emergencia

MIS plan de emergencia

1.2.16.
1.2.17.

Organizacion local en salud funcionando
Muertes prevenibles

1.2.18. Ampliacién de cobertura vacunacién

1.2.19. Educacion en salud
1.3 Outcomes

1.3.1. Aceptacion de modelo usuario (a)
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1.3.3. No aceptacion de modelo
usuario (a)

1.3.4. No apoyo autoridades locales
1.3.5. No aceptacion del modelo
terapeuta tradicional

1.3.6. Falta de actitud o buena
voluntad de proveedores para
coordinar trabajo

1.3.7. Desconfianza en la
asignacion de presupuesto por
servicios contratados

1.3.8. Valor de uso de servicios de
salud

1.3.9. Empoderamiento en la
demanda de SS

1.3.10. No calidad

2.1.1. Equipo basico PEC

2.1.2. Facilitador comunitario

2.1.3. Médico privado

2.1.4. Coordinador de salud
2.1.5. Técnico en salud rural
2.1.6. Consejo técnico de salud
2.1.7. Personal sanitario MSPAS
2.1.8. Personal sanitario PS
2.1.9. Comadrona

2.1.10. Terapeuta tradicional
2.1.11. CAIMI (Centro de Atencion
Integral Materno Infantil)

2.1.12. CAP (Centro de Atencion
Permanente)

2.1.13. Trabajador social

2.1.14.
2.1.15.
nivel

2.1.16.
2.1.17.
2.1.18.

Alcalde municipal
Municipalidad apoyo primer

Sindicato

Vigilante

Promotor de salud

2.1.19. Sociedad civil

2.1.20. Cooperacion técnica
internacional

2.2.1. Interés electoral politico
2.2.2. Machismo toma de decision
en la salud de la mujer

2.2.3. Coordinacién entre
prestadores de servicios de salud
2.2.4. Derecho a la salud

2.2.5. Denuncias resolucion de
conflicto

2.3.1. Empoderamiento de la mujer



2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.

2.3.5.
2.3.6.

2.3.7.
2.3.8.
2.3.9.

2.3.10.
2.3.11.
2.3.12.
2.3.13.
2.3.14.
2.3.15.
2.3.16.
2.3.17.

2.3.18.
2.3.19.
2.3.20.
2.3.20.
2.3.21.
2.3.22.

2.3.23.
2.3.24.
2.3.25.
2.3.26.
2.3.27.
2.3.28.
2.3.29.
2.3.30.
2.3.31.

24.1.
2.4.2.
2.4.3.
244,
2.4.5.
2.4.6.
2.4.7.
2.4.8.
2.4.9.
2.4.10
2.4.11
2.4.12
2.4.13
2.4.14

Normativas vigentes
Atencién materna
Atencién de parto

Contra referencia
Referencia

Coexistencia de modelos
Sefiales de peligro

Capacidad local

Mortalidad materna

Modelo de las demoras
Atencion infantil

Atencion familiar

No acceso a servicios de salud
Sistema subalterno tradicional
Conflicto Etnico -linguistico
Sistema de informacion

Sin recurso

Seguimiento y evaluacion

Sin seguimiento y evaluacion
Vacunas

Derecho a la salud insatisfecho
Atencion en salud en la comunidad

Servicios con pertinencia cultural
Acceso servicios de salud

Dificil acceso a servicios de salud
Habilidad directiva deficiente

No existe tipo de seleccion de personal
Sin cumplir metas

Atencidn de la desnutricion

Red de servicios ampliada
Planificacion familiar

Participacion comunitaria
Organizacién comunitaria

Lideres comunitarios

Red social de atencion

Red de apoyo familiar

Incidencia politica

Consejos comunitarios de desarrollo
Auditoria social

Sin auditoria social

. Comisién de salud

. Inactivacién participacion comunitaria
. Redes reguladas

. Comité de emergencia

. Cultura
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2.4.15. Fondo comunitario

2.4.16. No reguladas

3.1.1. Falta de rol rector del Ministerio de
salud

3.1.2. Escases de insumos

3.1.3. Falta de planificacién en presupuesto,
infraestructura y recurso humano

3.1.4. Gestion Intersectorial

3.1.5. Estabilidad trabajador sanitario
3.1.6. Amiguismo

3.1.7. Desconcentracion de servicios
3.1.8. Sistema de salud

3.1.9. Deficiente capacitacion

3.1.10. Debilidad del sistema

3.1.11. Gasto de bolsillo

3.1.12. Insuficientes medicamentos
3.1.13. Insumos

3.1.14. Personal insuficiente para la atencién
en salud

3.1.15. Presupuesto insuficiente

3.1.16. Rotacion de personal

3.1.17. Transporte

3.1.18. Recurso humano

3.1.19. Planificacion de prioridades
3.1.20. Sin planificacion de prioridades
locales

4.1. Aceptacion cooperacion internacional
4.1.1. Aceptacion de modelo comunidad
4.2. Derecho a la salud

4.3. Género y salud

4.4. Modelo biomédico



Anexo |. Informe de cbédigos.

Proyecto (Tesis Doctoral UB)
Informe creado por Luis Lépez en 9/07/2022
Informe de cédigos
Todos los (141) codigos

o 1.1. Primer nivel de atencion
3 Cdbdigos:
< es parte de 0 1.1.1. Modelo extensiéon de cobertura
< es parte de 0 1.1.3. Modelo de atencién tradicional
< es parte de 0 1.1.2. Modelo incluyente en salud

o 1.1.1. a) Incentivo
2 Cédigos:
< estaasociado con p o 1.2.2. Programas preventivos
< estaasociado con p 0 1.2.18. Ampliacidon de cobertura vacunacion

0 1.1.1. b) Paquete basico de atencion
3 Cadigos:
< estaasociado con p o 1.2. Outputs
es una propiedad de P 0 1.2.2. Programas preventivos
es una propiedad de P 0 1.2.18. Ampliacidon de cobertura vacunacion

o 1.1.1. Modelo extension de cobertura
3 Cadigos:
es parte de p o 1.1. Primer nivel de atencién
es una propiedad de p o 1.2. Outputs
es una propiedad de p o 1.3 Outcomes

0 1.1.2. a) Censo
8 Cdbdigos:

< estaasociado con p o Derecho ala salud
< estaasociado con P o Género y salud
< estda asociado con P o 1.1.2. ¢) Interculturalidad
<« es causade o 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario
Idéntica a 0 2.1.10. Terapeuta tradicional
Idéntica a > o 1.2.8. Participacion actores locales
Idéntica a p» o 1.2.16. Organizacién local en salud funcionando
< estdasociado con P o 2.2.4. Derecho ala salud

o 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario
9 Cédigos:

< es parte de 0 1.2.15. MIS plan de emergencia
< estaasociado con P o 1.2.19. Educacién en salud
< es parte de o 1.2.6. Instrumentos de seguimiento
des unapropiedad de o 1.2.11. Supervision de modelo
< es unapropiedad de o 1.2.8. Participacién actores locales
< es unapropiedad de o 1.2.9. Integracién terapeuta tradicional
es causa de p 0 1.1.2. a) Censo
< estaasociado con p o 1.2.10. Funciona huerto medicinal
< estaasociado con p o 1.2.4. Capacitacion de personal

0 1.1.2. ¢) Interculturalidad
4 Cédigos:
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< estaasociado con p o 1.2.5. Capacitacion vertical comadronas
es una propiedad de p o 1.2. Outputs

< estaasociado con b o0 1.1.2. a) Censo

es una propiedad de p 0 2.1.10. Terapeuta tradicional

o 1.1.2. Modelo incluyente en salud
3 Cdbdigos:
<« es unapropiedad de o 1.2. Outputs
<« es unapropiedad de o 1.3 Outcomes
es parte de p o 1.1. Primer nivel de atencién

o 1.1.3. Modelo de atencion tradicional
3 Cdbdigos:
< es parte de o 1.3 Outcomes
< es parte de o 1.2. Outputs
es parte de p o 1.1. Primer nivel de atencién

o 1.2. Outputs
9 Cadigos:

<« es unapropiedad de o 1.1.1. Modelo extensién de cobertura
< es parte de o0 1.2.3. Programa asistencialista
< es unapropiedad de o Género y salud
<« es unapropiedad de o Derecho ala salud
< es unapropiedad de o 1.1.2. ¢) Interculturalidad
<« es unapropiedad de o 2.2.4. Derecho ala salud
< estaasociado con P 0 1.1.1. b) Paquete bésico de atencion
es parte de p 0 1.1.3. Modelo de atencidn tradicional
es una propiedad de » o 1.1.2. Modelo incluyente en salud

o0 1.2.1. Programas de salud innovador
3 Cadigos:
< es parte de o0 1.2.9. Integracion terapeuta tradicional
es una propiedad de p o 2.3.2. Referencia
es una propiedad de P 0 2.3.3. Contra referencia

0 1.2.10. Funciona huerto medicinal
1 Cédigos:
< estaasociado con P o 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario

0 1.2.11. Supervisién de modelo
1 Cédigos:
es una propiedad de p 0 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario

0 1.2.12. Mejora cobertura
3 Cadigos:
< estaasociado con P 0 1.2.16. Organizacion local en salud funcionando
< es parte de 0 1.2.5. Capacitacion vertical comadronas
< es parte de o 1.2.17. Muertes prevenibles

0 1.2.13. Gestién transporte de emergencias
2 Cébdigos:
< estaasociado con P o 1.2.16. Organizacién local en salud funcionando
es parte de p» @ 1.2.14, Plan de emergencia

e 1.2.14. Plan de emergencia

448



3 Cadigos:
< estaasociado con P o0 1.2.16. Organizacion local en salud funcionando
< es parte de 0 1.2.13. Gestién transporte de emergencias
< contradice P 0 1.2.7. Instrumentos de seguimiento no verificados

0 1.2.15. MIS plan de emergencia
1 Cédigos:
es parte de p- 0 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario

0 1.2.16. Organizacion local en salud funcionando
8 Cddigos:

< estaasociado con p o 1.2.2. Programas preventivos
< Idénticaa 0 1.1.2. a) Censo
< contradice P 0 1.2.18. Ampliacion de cobertura vacunacion
< estaasociado con p o 1.2.3. Programa asistencialista
< estaasociado con p e 1.2.14. Plan de emergencia
< estaasociado con p 0 1.2.13. Gestidn transporte de emergencias
<« esta asociado con P 0 1.2.12. Mejora cobertura
es parte de p 0 1.2.17. Muertes prevenibles

0 1.2.17. Muertes prevenibles
3 Cadigos:
< es parte de 0 1.2.16. Organizacion local en salud funcionando
< contradice p 0 1.2.7. Instrumentos de seguimiento no verificados
es parte de p» 0 1.2.12. Mejora cobertura

0 1.2.18. Ampliacion de cobertura vacunacion
4 Cédigos:
< es unapropiedad de o 1.1.1. b) Paquete basico de atencion
< contradice P 0 1.2.16. Organizacion local en salud funcionando
< estaasociado con p 0 1.1.1. a) Incentivo
< contradice P 0 1.2.7. Instrumentos de seguimiento no verificados

0 1.2.19. Educacién en salud
4 Codigos:
<« estaasociado con P o 1.2.3. Programa asistencialista
<« estaasociado con p o 1.2.5. Capacitacion vertical comadronas
<« estaasociado con p o 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario
<« estaasociado con p o 1.2.4. Capacitacion de personal

o 1.2.2. Programas preventivos
3 Cdbdigos:
< es unapropiedad de o 1.1.1. b) Paquete basico de atencion
< estaasociado con p 0 1.1.1. a) Incentivo
< estaasociado con P 0 1.2.16. Organizacion local en salud funcionando

o 1.2.3. Programa asistencialista
4 Cédigos:
< estaasociado con P 0 1.2.19. Educacién en salud
< estaasociado con P 0 1.2.16. Organizacion local en salud funcionando
<« estaasociado con P 0 1.2.7. Instrumentos de seguimiento no verificados
es parte de - 0 1.2. Outputs

o 1.2.4. Capacitacion de personal
3 Cadigos:
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< contradice P 0 1.2.7. Instrumentos de seguimiento no verificados
< estaasociado con p o 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario
< estaasociado con P 0 1.2.19. Educacién en salud

o 1.2.5. Capacitacion vertical comadronas
4 Codigos:
< estaasociado con p o 1.2.19. Educacién en salud
< estda asociado con P o 1.1.2. ¢) Interculturalidad
<« contradice p» 0 1.2.7. Instrumentos de seguimiento no verificados
es parte de p 0 1.2.12. Mejora cobertura

o 1.2.6. Instrumentos de seguimiento
1 Cédigos:
es parte de p 0 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario

o 1.2.7. Instrumentos de seguimiento no verificados
6 Cadigos:

< contradice > 0 1.2.18. Ampliacién de cobertura vacunacion
< estaasociado con P o 1.2.3. Programa asistencialista
< contradice »» 0 1.2.5. Capacitacién vertical comadronas
< contradice » 0 1.2.4. Capacitaciéon de personal
<« contradice P 0 1.2.17. Muertes prevenibles
<« contradice p @ 1.2.14. Plan de emergencia

o 1.2.8. Participacién actores locales
2 Cadigos:
< Idénticaa o 1.1.2. a) Censo
es una propiedad de p 0 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario

o 1.2.9. Integracion terapeuta tradicional
2 Cébdigos:
es una propiedad de p» o 1.1.2. b) Programa individual, familiar y comunitario
es parte de pr 0 1.2.1. Programas de salud innovador

o 1.3 Outcomes
11 Cédigos:
< es unapropiedad de o 1.1.1. Modelo extensidn de cobertura
es causa de p o 1.3.2. No aceptacion de modelo comunidad
es causa de P 0 1.3.3. No aceptacién de modelo usuario (a)

es causa de p o0 1.3.7. Desconfianza en la asignaciéon de presupuesto por servicios

contratados

es una propiedad de p o 1.3.10. No calidad

es parte de p» 0 1.1.3. Modelo de atencion tradicional

es una propiedad de p o 1.1.2. Modelo incluyente en salud

es una propiedad de P o Aceptacidén cooperacion internacional

es una propiedad de P o Aceptacién de modelo comunidad

es una propiedad de p o 1.3.1. Aceptacién de modelo usuario (a)

< estaasociado con P 0 1.3.9. Empoderamiento en la demanda de SS

o 1.3.1. Aceptacion de modelo usuario (a)
1 Codigos:
<« es unapropiedad de o 1.3 Outcomes

0 1.3.10. No calidad
7 Cadigos:
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< estaasociado con p o 1.3.7. Desconfianza en la asignacion de presupuesto por
servicios contratados

< es causade o0 1.3.2. No aceptacion de modelo comunidad

< es causade o0 1.3.3. No aceptacion de modelo usuario (a)

< contradice > 0 1.3.8. Valor de uso de servicios de salud

<« es unapropiedad de o 1.3 Outcomes

< es causade o 1.3.4. No apoyo autoridades locales

es causa de p o 1.3.6. Falta de actitud o buena voluntad de proveedores para
coordinar trabajo

o 1.3.2. No aceptacidon de modelo comunidad
3 Cdbdigos:
< es causade o 1.3 Outcomes
es causa de p 0 1.3.9. Empoderamiento en la demanda de SS
es causa de p 0 1.3.10. No calidad

o 1.3.3. No aceptacion de modelo usuario (a)
3 Cdbdigos:
< es causade o 1.3 Outcomes
es causa de p 0 1.3.10. No calidad
es causa de p 0 1.3.9. Empoderamiento en la demanda de SS

o 1.3.4. No apoyo autoridades locales
2 Cadigos:
es causa de p 0 1.3.10. No calidad
< estaasociado con P o 1.3.5. No aceptacion del modelo terapeuta tradicional

o 1.3.5. No aceptacidon del modelo terapeuta tradicional
2 Cadigos:
< estaasociado con P 0 1.3.4. No apoyo autoridades locales
< es parte de 0 1.3.8. Valor de uso de servicios de salud

o 1.3.6. Falta de actitud o buena voluntad de proveedores para coordinar trabajo
3 Cdbdigos:
< es causade o 1.3.10. No calidad
< estaasociado con P 0 1.3.8. Valor de uso de servicios de salud
< contradice > o Modelo biomédico

o 1.3.7. Desconfianza en la asighacion de presupuesto por servicios contratados
2 Cédigos:
< es causade o 1.3 Outcomes
< estaasociado con P 01.3.10. No calidad

0 1.3.8. Valor de uso de servicios de salud
4 Cédigos:
< es parte de o0 1.3.9. Empoderamiento en la demanda de SS
< contradice p» 0 1.3.10. No calidad
<« estaasociado con P o 1.3.6. Falta de actitud o buena voluntad de proveedores
para coordinar trabajo
es parte de p 0 1.3.5. No aceptacion del modelo terapeuta tradicional

0 1.3.9. Empoderamiento en la demanda de SS
4 Cédigos:
< es causade o0 1.3.2. No aceptacion de modelo comunidad
< es causa de o0 1.3.3. No aceptacion de modelo usuario (a)
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< estaasociado con p o 1.3 Outcomes
es parte de p» 0 1.3.8. Valor de uso de servicios de salud

0 2.1.10. Terapeuta tradicional
2 Cébdigos:
< Ildénticaa o 1.1.2. a) Censo
< es unapropiedad de o0 1.1.2. c¢) Interculturalidad

0 2.2.4. Derecho ala salud
2 Cédigos:
< estaasociado con p 01.1.2. a) Censo
es una propiedad de p o 1.2. Outputs

0 2.3.2. Referencia
1 Codigos:
<« es unapropiedad de o 1.2.1. Programas de salud innovador

o 2.3.3. Contra referencia
1 Cédigos:
<« es unapropiedad de o 1.2.1. Programas de salud innovador

o Aceptacién cooperacién internacional
1 Cédigos:
< es unapropiedad de o 1.3 Outcomes

o Aceptacion de modelo comunidad
1 Cédigos:
<« es unapropiedad de o 1.3 Outcomes

o Derecho ala salud
2 Cadigos:
es una propiedad de p o 1.2. Outputs
< estaasociado con p 01.1.2. a) Censo

o Género y salud
2 Cébdigos:
es una propiedad de p o 1.2. Outputs
<« estaasociado con p o0 1.1.2. a) Censo

o Modelo biomédico
1 Cédigos:
< contradice p» o0 1.3.6. Falta de actitud o buena voluntad de proveedores para
coordinar trabajo
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Anexo J. Redes de Analisis 1,2y 3.

Red de Analisis 1
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Redes de Analisis 2
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Anexo K. Citas seleccionadas.

La tabla contiene los codigos y subcddigos relacionados a los tres modelos.

Cédigo de incentivo

8:69 Los de extension de cobertura creo que les dan un incentivo a las coma......
(27077:27200) - D 8: Mun_A_PresSer_1

Los de extensidn de cobertura creo que les dan un incentivo a las comadronas para que puedan acercarse
son Q50.00 mensuales.

14:32 Si ellos han sido los que tienen fondos pero ellos si han tenido claro......
(16414:16620) - D 14: Mun_B_PresSer_2

Si ellos han sido los que tienen fondos pero ellos si han tenido claro que para convocar a la gente han que
dar una comida es una cuestién que casi siempre esta pero nunca se ha dado un incentivo econémico.

20:1 OIDECO es una ONG que a nivel departamental dieron apoyo para capacita......
(517:757) - D 20: Mun_C_PresSer_3

OIDECO es una ONG que a nivel departamental dieron apoyo para capacitar ademas dieron un maletin
con instrumentos el cual no fue suficiente para todas las comadronas y se les doto Unicamente a las
comadronas que tienen mayor participacion.

21:19 El recurso econémico era para cubrirle la alimentacion a ellos y cada......
(11505:11602) - D 21: Mun_C_PresSer_2

El recurso econdmico era para cubrirle la alimentacion a ellos y cada municipio con su estrategia.

Cédigo paguete basico de atencion

28:20 Principal efecto positivo es que a través del mismo programa de extensién......
(28440:29417) - D 28: Dep_PrestSer_6

Principal efecto positivo es que a través del mismo programa de extension de cobertura, se le dio
participacién a lo que eran los facilitadores comunitarios y esto permitid tener un compromiso mas de esa
gente de la comunidad, pero se cay6 en el error de haberle pagado un tiempo, media vez se terminé el
financiamiento hasta aqui ya no hay mas facilitadores comunitarios y entonces como se estd buscando... si
a mi me daban Q 50.00 antes por venir, por qué voy a venir ahora sin nada, si es mi dia de trabajo,
entonces se les cred la expectativa de estarles dando quiza Q 50.00 para unos sea mucho, para otros no sea
nada, pero se tenia ese recurso, y de la noche a la mafiana; sefiores ya no hay mas, su presupuesto no dice,
entonces ahi ya vino a ser practicamente un rechazo de la gente, ya no hay busqueda activa de casos de
nifios con problemas, de madres con problemas, no que, se terming, se termind. Entonces en un solo acto
se miran dos efectos: el positivo y el negativo.

29:2 para poder decir que se le dio su control prenatal pues esta sefora tu......
(2069:2564) - D 29: Dep_PresSer_7

para poder decir que se le dio su control prenatal pues esta sefiora tuvo que haber recibido su dosis de PDA
y le corresponde su suplementario con &cido félico y sulfato ferroso la consejeria enfocada sobre todo a
signos y sefias de peligro en el embarazo en el parto y en el postparto, consejeria sobre lactancia materna
exclusiva, aun estando embarazada pues ya también se le habla sobre planificacion familiar, también se
trabaja con ella lo que es el plan de emergencia familiar y comunitario.
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29:41 Eso tiene que ver con los niveles de atencién entonces en un primer ni......
(32065:32783) - D 29: Dep_PresSer_7

Eso tiene que ver con los niveles de atencion entonces en un primer nivel de atencion por ejemplo tiene
mucho que ver con sus limitaciones el primer nivel de atencidn va enfocado en que es el primer contacto
con la comunidad y un servicio de salud y su nivel de resolucion practicamente es lo Gnico que hacen es
identificar el primer nivel de atencion identifica y clasifica por ejemplo clasifica entonces al clasificar o al
es que no se habla ni siquiera de diagndstico sino de clasificacién verdad, entonces vienen ellos y dicen no
esta en nuestras manos resolver esta situacion y lo referimos al siguiente nivel entonces por tanto el primer
nivel de atencién que significa es solo promocién y prevencion de la salud.

38:10 Solo a través de los indicadores, pero los indicadores son un tanto g......
(18403:19679) - D 38: Central_Soc_Civil_1

So6lo a través de los indicadores, pero los indicadores son un tanto generales, entonces es una complejidad
porque... (;?) Puede evaluar a través de indicadores generales aspectos especificos de la provision de
servicios; no se puede evaluar calidad, no se puede evaluar participacion social en la provisién porque al
final la gente es la que va a estar diciendo cdmo se siente, qué recibe, si recibe lo que esta esperando o no,
el trato que se le da a la paciente. Tenemos datos a través del Observatorio que a pesar de que hay un
compromiso en los contratos, de las ONG’s con el Ministerio a través del programa de extension de
cobertura aquellos crean una estructura basica, a veces atienden a la gente en el suelo, ni siquiera una
camilla, todo ese tipo de cosas que rayan contra la ética y contra la calidad, contra la calidez de la
provisién de servicios, entonces el tema es complejo y mucho mediado por lo que estaba diciendo, no hay
un verdadero sistema de monitoreo, supervision y evaluacién en todos los componentes que se debieran de
evaluar en el tema de provision de servicios, en un programa como éste que ...(;?) no puede dar la
respuesta a todo, pero por lo menos da la garantia de ciertos aspectos criticos y alto valor de la atencion
hacia los pacientes.

58:114 Se observaba que las visitas en las comunidades las hacian una vez al......
(17258:17396) - D 58: Mun_H_PresSer_1

Se observaba que las visitas en las comunidades las hacian una vez al mes para la entrega del paquete
bésico de servicios o cada dos meses.

Cdédigo. modelo extension de cobertura

1:16 Yo creo si tuvo implicaciones solo por darle un ejemplo de que una seiial......
(14785:15389) - D 1: Mun_A_PresSer_2

Yo creo si tuvo implicaciones solo por darle un ejemplo de que una sefiora que se muera por
complicaciones de parto (uno) nunca fue a control prenatal en los centros comunitarios donde le
corresponde a la ONG; (dos) NO tienen ficha clinica, NO tienen su carnet, NO tiene sus vacunas, entonces
después nos preguntamos donde queda toda la red de la ONG porque tiene sus vigilantes tiene sus FC y
sus comadronas como es que se le escapa de la mano a ese equipo basico comunitario a esa sefiora y se les
muere, 0 sea nosotros no logramos entender porque no tenian registro de una sefiora si era de su
comunidad.

1:17 La otra situacién es de que cuando se les solicitaba apoyo en algunaf......
(15390:16089) - D 1: Mun_A_PresSer_2

La otra situacion es de que cuando se les solicitaba apoyo en alguna forma de que habia una complicacion
en la comunidad lo Unico que decian es que eso no era responsabilidad de ellos y no tenian lo Gnico que
ellos podian hacer es ir a prestar los servicios de vacunacion consulta y nada méas y que si hubiera
emergencias y otras situaciones ellos no tenian ninguna responsabilidad en ese sentido, y el otro es de que
los mismos lideres han dicho que no han recibido las capacitaciones porque ellos estan obligados a
capacitar a su equipo técnico comunitario a su equipo basico comunitario entonces no han recibido las
capacitaciones a nivel comunitario toda esa red de lideres que tiene bajo su cargo
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1:23 Lo que ha sucedido en estos tiempo es que si ellos tienen un traductor......
(23702:24543) - D 1: Mun_A_PresSer_2

Lo que ha sucedido en estos tiempo es que si ellos tienen un traductor o tienen educadores o los
enfermeros ambulatorios son los encargados de capacitar a las comadronas y alli estan los educadores que
traducen pero se da la situacion que también nosotros mirdbamos aqui con las comadronas es de que
repetir dos veces la informacion a las comadronas y conociéndolas por su edad se nos duermen de estar bla
bla de estar platicando con ellas entonces se pierde mucho la atencion de ellas. Algo que hemos visto
cuando la informacidn va directa, va dirigida en el mismo idioma captan mejor pero si pasan a manos de
una persona y después lo traduce el otro entonces ya no le dan mayor importancia al que traduce sino lo
que dijo el primero pero no se capta igual entonces eso es una barrera muy grande que hemos visto a nivel
de las capacitaciones.

1:24 Lo que hacer regularmente llegan a la comunidad y apartan a un grupo d......
(24592:25552) - D 1: Mun_A_PresSer_2

Lo que hacer regularmente llegan a la comunidad y apartan a un grupo de mujeres o relinen a la
comunidad y le dan una platica de 10 o 15 minutos y luego comienzan la consulta es lo que he visto que
hacen y al mismo tiempo no dan mucho tiempo para atender a las personas sino que llegan a las 8:30 0 9 a
la comunidad y a las 12 0 1 ya estan fuera o sea que solo van 2 o 3 horas y se regresan. Entonces no dan el
servicio completo durante todo el dia y al mismo tiempo lo que hacen ellos cuando una embarazada o un
nifio no se presenta en el puesto de vacunacion lo que deberian de hacer es la visita domiciliaria o ir a
buscar ese nifio o ver que paso pero ellos no hacen eso, sino simplemente no llego y no llego, es un nifio
perdido sin servicio de vacunacion, igual pasa con las puérperas ellos saben de repente hay una mujer que
ya se alivid lleva sus 10 o 15 dias pero no la visitan es una puérpera que debe tener seguimiento, entonces
todo eso no se ha hecho.

1:26 SlI, los lideres ahorita estan demandando mucho lo que es lainformacidn......
(26560:27638) - D 1: Mun_A_PresSer_2

Sl, los lideres ahorita estdn demandando mucho lo que es la informacién lo que es la rendicién de cuentas
de lo que es la extension de cobertura lo que es el presupuesto e incluso del servicio de salud, el puesto de
salud, el centro de salud, la poblacién o los lideres quieren saber cuanto es el presupuesto que se maneja
en que se esta invirtiendo mas los que exigen esto son las comisiones de salud son las que exigen esta
rendicion de cuentas y donde las comisiones de salud exigen mas también porque estan enteradas que se
firma un convenio con las ONG’s y entre ese convenio hay un presupuesto, entonces quieren saber y no
han tenido acceso y no se les da esa facilidad de informarse acerca del presupuesto porque lo que
manifiestan las ONG es de que a nosotros no nos dan ese desembolso 0 no nos dan la cantidad total de lo
gue esta en el convenio, entonces a nosotros nos compromete dar esta informacién a la comunidad porque
la poblacion no va a entender que si nos dan el desembolso o0 no nos dan y la poblacion nos lo va a exigir,
por esa misma razon dicen ellos que no

1:36 El trabajo de las ONG’s o extensién de cobertura aqui yo diria que ha......
(12508:12717) - D 1: Mun_A_PresSer_2

El trabajo de las ONG’s o extension de cobertura aqui yo diria que ha sido un tema muy dificil tal vez
dentro de su filosofia que es llevar salud hacia los lugar més retirados por decirlo asi no los ha cumplido

3:5 Las ONG’s FADES no llegan a la hora, iUnicamente retnen a la gente para......
(2249:2646) - D 3: Mun_A_PresSer_4

Las ONG’s FADES no llegan a la hora, tnicamente retinen a la gente para poner vacunas, la gente se
convoca a las 8 y llegan incluso desde las 6 o 7 estan turnando con otros, pero las ONG’s no llegan a dar
charlas para ver como se tienen que cuidar a los bebes, respecto de la salud o de la maternidad. Las
embarazadas solo entran y se van no han platicas o discuten los sistemas que se estan dando.
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3:20 En los ultimos tres afnos pues no ha mejorado bastante porque resulta p......
(12379:12816) - D 3: Mun_A_PresSer_4

En los dltimos tres afios pues no ha mejorado bastante porque resulta pues de que nadie le pone interés
existen los programas y alli estan pero nadie se empefia en promoverlos a nivel comunitario, nadie se
empefia a informar a la poblacion, practicamente han estado los programa alli, asi como se ha estado.

No ha mejorado bastante, resulta que nadie le pone interés, alli estdn los programas y nadie se preocupa
por promover en la comunidad.

5:13 A pues cuando empezo6 la ONG aqui en Santa Eulalia fue en el aiio 2000,......
(10686:11531) - D 5: Mun_A_SecPol_1

A pues cuando empez6 la ONG aqui en Santa Eulalia fue en el afio 2000, justamente cuando en eses afio
YO Vvine ac, entonces si costo siempre acomodar el horario, hubieron muchas quejas, porque muchas veces
porque asi hablando de las comunidades muy retiradas, solo se citaba a la gente a las 9 de la mafiana
mientras que los comparfieros [extension de cobertura] llegaban hasta la una de la tarde, entonces siempre
hubieron quejas, siempre hubieron quejas, o sea yo siento que esto fue lo que poco a poco, fuimos
arreglando asi haciendo una comunicacién mas con los compafieros de la prestadora de ese entonces, poco
a poco empezaron a cumplir con el horario, porque ellos ponian un horario sin conocer como es realmente
la distancia del camino y como la gente también ellos saben que se les dice una hora alli estan, si eso fue
hubo un poco de quejas.

6:24 Pero en otras comunidades no se tienen un espacio comodo, les recuesta......
(6687:6780) - D 6: Mun_A_Usuarias

Pero en otras comunidades no se tienen un espacio comodo, les recuestan en tablas o en bancas.

6:44 Las instituciones o las organizaciones que dan atencién a nivel comuni......
(607:822) - D 6: Mun_A_Usuarias

Las instituciones o las organizaciones que dan atencién a nivel comunitario sdlo se presentan a brindar los
servicios de vacunacion y que en ningin momento se ha tenido una actividad de socializacion de
presentacion.

7:15 en la comunidad tenemos al FC y vigilante de salud, pero con ellos si......
(9569:10207) - D 7: Mun_A_OrgComunitaria

en la comunidad tenemos al FC y vigilante de salud, pero con ellos si no tenemos buena coordinacion, el
FC y vigilante de salud hacen sus trabajos, comisiones de salud hacen sus trabajos, entonces es alli donde
no hay coordinacidn entre nosotros comisiones de salud y vigilantes de salud, pero nosotros ya damos
cuenta de que cualquier emergencia algun parto complicado, alguna enfermedad o algin accidente,
siempre la comunidad busca a las comisiones de salud, NO busca a los vigilantes de salud o ni FC,
entonces es alli donde nosotros queremos apoyo por otra institucion queremos mas apoyo mas
orientaciones, para vigilar la comunidad.

8:7 Solamente el registro de informacién y si hay necesidad de hacer la tr...... (3625:3800)
-D 8: Mun_A_PresSer_1

Solamente el registro de informacion y si hay necesidad de hacer la traduccion porque aqui es un
municipio que muchos de los trabajadores que estamos aqui no hablamos el idioma

8:44 Desde que esta la extension de cobertura si ha habido cambios porque p......
(27384:27849) - D 8: Mun_A_PresSer_1

Desde que esta la extension de cobertura si ha habido cambios porque péngale que si no existiera la
extension de cobertura todas esas personas también se quedarian sin un servicio aunque se una vez al mes
pero tienen, la esperanza que al mes, al mes alli va llegar alguien, sino existiera extension de cobertura tal
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vez llegaria los del servicio de salud pero seria cada cierto tiempo mas espaciado, pues seria para cubrir
todas las comunidades, seria casi imposible.

15:23 La extension de cobertura a su personal lo contrata con la advertencia......
(11834:12105) - D 15: Mun_B_PresSer_1

La extension de cobertura a su personal lo contrata con la advertencia que los desembolsos de dinero para
pagarles se hace cada 3 o hasta 6 meses en cada desembolso entonces alli si que cuando reciben su dinero
lo estiran lo guardan para que puedan subsistir otros 6 meses.

15:34 La factibilidad operativa y financiera yo considero que estan mal porgq......
(17952:18325) - D 15: Mun_B_PresSer_1

La factibilidad operativa y financiera yo considero que estan mal porque el recurso financiero no esta
disponible cuando surge la necesidad, sino cuando envian el dinero lo ideal seria adelantarse a la
necesidad y que el presupuesto en lugar de mejor ha disminuido porque al presupuesto del afio pasado en
lugar de aumentar al ultimo desembolso ha disminuido le quitaron el 10%

16:49 Lo principal es que aqui vienen a dar charlas pero no hay medicina par......
(11367:11777) - D 16: Mun_B_OrgComunitaria

Lo principal es que aqui vienen a dar charlas pero no hay medicina para ayudarnos un poco porque lo que

es mas necesario pues de que si tan siquiera algo pero que cuando trae un paciente, pero con que ayudar si

ya mafiana se puede comprar su medicina, a veces solo viene y dan la receta y si no hay pisto la receta esta
de més, porque en los hospitales no hay medicina casi estamos iguales, cuantas veces vienen.

21:49 Pues yo miro que se quedan cortos, pues son dos equipos de cuatro pers......
(27349:27607) - D 21: Mun_C_PresSer_2

Pues yo miro que se quedan cortos, pues son dos equipos de cuatro personas cada equipo, entonces parte
de ese equipo seria ese personal comunitario que queda haya afuera vigilantes, pero creo que no porque
por lo mismo estan aqui hoy, aqui mafiana pasado haya.

29:4 mire fijese que es una de la deficiencias aun si hablamos de la extens......
(4655:6609) - D 29: Dep_PresSer_7

mire fijese que es una de la deficiencias aun si hablamos de la extensiéon de cobertura las
comunidades que se atiende es aln una de las deficiencias lo que es la organizacion y
participacion comunitaria se ha tratado que las organizaciones promuevan esa organizacion
quisiéramos que todas las comunidades cuenten con esa comision de salud pues aparte ya esta
en ley pero es una situacion bien dificil y a veces todavia se hace mas dificil en cuestiones
politicas porque muchas veces hemos encontrado incluso en donde los Cocode viven en
conflicto

37:58 Empezo6 con el PAN para arriba, después llego portillo casi lo quiso ba......
(17594:18540) - D 37: Central_PresSer_3

Empez6 con el PAN para arriba, después llego portillo casi lo quiso bajar un poco para pasar a los
municipios para la administracion de la salud ese era Berger , luego Berger trae lo mismo del PAN para un
par de afios pero ya al final entrar los de la UNE entonces los Gltimos afios ya fue un poco deprimente y ya
habia bastantes recortes del PEC y nosotros como organizaciones dijimos tenemos que defender el derecho
adquirido de las poblaciones y se hicieron peticiones, firmas y se constituy6 la CONEC como
representantes de las prestadoras de servicios entonces mas que todo se constituyd como entidad que vela
gue la poblacidn que atendemos tena una mejora progresiva en salud, entonces no tenemos problemas para
que algun area por ejemplo en Escuintla habia extension de cobertura y el gobierno se comprometio en
que el servicio iba ser el mismo o mejor, pero si tenemos un problema donde se retira la obligacion y no se
pone nada de delegar.

460




38:10 Sélo a través de los indicadores, pero los indicadores son un tanto g......
(18403:19679) - D 38: Central_Soc_Civil_1

Solo a través de los indicadores, pero los indicadores son un tanto generales, entonces es una complejidad
porque... (;?) Puede evaluar a través de indicadores generales aspectos especificos de la provision de
servicios; no se puede evaluar calidad, no se puede evaluar participacion social en la provision porque al
final la gente es la que va a estar diciendo cdmo se siente, qué recibe, si recibe lo que esta esperando o no,
el trato que se le da a la paciente.

38:11 Es que el tema es paradéjico porque si uno le pregunta a la gente an......
(21019:22816) - D 38: Central_Soc_Civil_1

Es que el tema es paradéjico porque si uno le pregunta a la gente a nivel local, ellos dicen, bueno por lo
menos aungue sea una vez al mes que me miren, verdad, pero la garantia que tiene que darle el estado es la
atencion permanente de la salud, es un derecho, es un derecho constitucional, un derecho humano.
Entonces como te decia, después de 15 afios de estar operando el PEC en ningin momento habia una
iniciativa del gobierno para institucionalizarlo y veo dificil que en corto plazo eso vaya a pasar, porque
aqui hay muchos intereses politicos, hay una limitacion también de definicién politica del gobierno de
haber ido de alguna manera, creando las condiciones para poder ir incorporando esos servicios a la red de
servicios oficiales y lo que ha hecho es dejarla crecer y crecer y crecer y también vale la pena decir que ni
siquiera esta institucionalizado el presupuesto que tienen que dialogar para pagar.

38:15 De hecho ahi surgen, después del PEC surgen un montén de propuestas: s......
(34261:35304) - D 38: Central_Soc_Civil_1

De hecho ahi surgen, después del PEC surgen un monton de propuestas: salud, MAIS, todas esas cosas
gue han estado proponiendo, que en algin momento sedujeron a algin funcionario y dijo que si, pero
después lo cambian, y el que viene ya no quiere saber nada de esto y el ministro de ahora estd en una
reciente presentacion de ... (;,?) y compaiiia presentando una propuesta y dijo que si, que estaba anuente a
es0 Yy que iba a ver si le interesaba, pero en ese plano se quedan las cosas, no hay una experiencia completa
que uno pueda ver y decir: bueno, de hecho la misma reforma se redujo al PEC

38:15 De hecho ahi surgen, después del PEC surgen un montén de propuestas: s......
(34261:35304) - D 38: Central_Soc_Civil_1

De hecho ahi surgen, después del PEC surgen un montdn de propuestas: salud, MAIS, todas esas cosas
que han estado proponiendo, que en algin momento sedujeron a algtn funcionario y dijo que si, pero
después lo cambian, y el que viene ya no quiere saber nada de esto y el ministro de ahora esta en una
reciente presentacion de ... (;,?) y compaiiia presentando una propuesta y dijo que si, que estaba anuente a
€s0 Yy que iba a ver si le interesaba, pero en ese plano se quedan las cosas, no hay una experiencia completa
que uno pueda ver y decir: bueno, de hecho la misma reforma se redujo al PEC.

40:15 El nuevo programa del PEC podria contribuir a mejorar pero el mismo pe......
(10603:10835) - D 40: Central_Movimiento_Indigena

El nuevo programa del PEC podria contribuir a mejorar pero el mismo personal dafia a las personas y en
esto tiene que ver mucho el tema de la vocacidn de servicio, pues quien esta consciente de dar un servicio
pues si es ese su deseo.

55:8 Al quitar a la prestadora del PEC se quiso sacar el MIS pues la comadr......
(5614:6180) - D 55: Mun_F_PresSer_1

Al quitar a la prestadora del PEC se quiso sacar el MIS pues la comadrona y los facilitadores no tendria
estipendio, en tres meses se hizo el traspaso se les dio vehiculos en malas condiciones y se les dio algunos
insumos los centros de convergencia traspaso los bienes en malas condiciones.
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La CONEC se opuso a que se le diera el dinero al distrito de los 3 millones. Lo que se logré a nivel de
gestion con el SIAS se ha mantenido el personal con el personal que son més de 100 personas en el
distrito, los distritos se quejan de lo que recibe Cuilco, El programa.

55:17 La experiencia de las tres promociones se ha tenido un sin sabor pues......
(13830:14159) - D 55: Mun_F_PresSer_1

La experiencia de las tres promociones se ha tenido un sin sabor pues parte del personal se ha perdido pues
los han llevado a otras comunidades o bien no han logrado absorber al personal de salud. Algunas ONG se
han Ilevado al personal y la falta de recurso hoy dia muestra que hace falta y se requiere formar en base a |
modelo.

58:1 Desde la década de los 80 se ha querido impulsar la Participacién Comu......
(869:1254) - D 58: Mun_H_PresSer_1

Desde la década de los 80 se ha querido impulsar la Participacién Comunitaria pura desde los poderes
locales que en su momento esto era un voluntariado. La extension de Cobertura vino a matar la
Participacion Comunitaria con el solo hecho de venir a pagar 50 quetzales a los vigilantes de salud y a las
comadronas por una reunion mensual. Entonces el voluntariado comenz6 a reducirse.

58:15 Mantener la lectura del horizonte era tener previsto que en cualquier......
(19761:20235) - D 58: Mun_H_PresSer_1

Mantener la lectura del horizonte era tener previsto que en cualquier momento se retiraran las ONG y se
tuvo que hacer algunas acciones para evitar que se afectara en este caso a estas comunidades nosotros
sabiamos que era una amenaza latente y teniamos que hacer aspectos complementarios para ir haciendo
una transicion que no dejara efectos tan fuertes. A nosotros nos afectd mas el desabastecimiento que se
tuvo en el afio 2014 y 2015 que el proceso de retiro de las ONG's.

58:28 La idea que teniamos era tener tres experiencias de servicios en el pr......
(6978:7315) - D 58: Mun_H_PresSer_1

La idea que teniamos era tener tres experiencias de servicios en el primer nivel la institucional, la
extension de cobertura y el MIS, que podia asumir las dos previas para convertirse posteriormente en
institucional, esa era la idea y se comenzaron a tocar cosas muy interesantes de cosas que a pesar que estan
en discurso no se retoman.

58:51 No se tuvo idoneidad administrativa para lo cual debia funcionar, por......
(15317:15571) - D 58: Mun_H_PresSer_1

No se tuvo idoneidad administrativa para lo cual debia funcionar, porque recordemos que la PEC tuvo 3
ejes muy importante: 1) la prestacion de servicios, 2) la Participacion comunitaria 'y 3) el eje
administrativo que es interno fue lo que mato a las ONG.

60:15 El MIS parte que el personal de enfermeria debe ser local de la misma......
(13245:13980) - D 60: Central_PresSer_4

El MIS parte que el personal de enfermeria debe ser local de la misma comunidades de donde estan los
puestos de salud, eso se fue logrando en algunas comunidades en el caso de Glineales, en Rabinal, en el
caso de Cuilco menos, en la Unién un poco mas, pero algo que yo siento que afecto demasiado en los
Gltimos cuatro afios fue el gobierno del partido politico el Patriota, porque nunca se me va olvidar la
doctora de Giiineales le mandaban a decir de la Direccion de Area que le iban a mandar a 4 enfermeras
nuevas y las cuatro que ya estaban preparadas y que las cuatro que ya estaban formadas para el modelo ya
no iban a estar contratadas, entonces ahora no sé como esta el personal de la doctora pero si ha sido una
lucha permanente.
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60:20 El PEC no era descentralizacion sino era mas un programa vertical en p......
(16991:17247) - D 60: Central_PresSer_4

El PEC no era descentralizacion sino era mas un programa vertical en paquetes basicos que agrupa todo
hasta la organizacion del programa agrupa a todos, por ejemplo, en el Petén en un area grande concentrada
se comportaba igual pasaba s6lo una vez al mes.

63:15 Y se e la diferencia, se manejan los indicadores basicos del PEC y a a......
(12593:12799) - D 63: Mun_E_PresSer_5

Y se e la diferencia, se manejan los indicadores basicos del PEC y a atencion que recibia la comunidad que
n o se llega a diario en la comunidad que no se cuenta con un personal de enfermeria en la comunidad.

63:16 Se tiene el modelo para atender a las otras comunidades, se revisoé el......
(13676:13859) - D 63: Mun_E_PresSer_5

Se tiene el modelo para atender a las otras comunidades, se reviso el monitoreo para ver qué cambios hay
y el &rea de salud estd dando un seguimiento a las comunidades que dejo la PEC.

64:6 MIS. Ellos hicieron un pilotaje y dejaron la sistematizaciéon y ahora s...... (6421:6707)
-D 64: Mun_E_PresSer_4

MIS. Ellos hicieron un pilotaje y dejaron la sistematizacion y ahora se van hacer la organizacion con otra
comunidad que estaban antes con el PEC ANESBAB, tiene la responsabilidad de dar apoyo para los
insumos para hacer el registro de poblacion se van hacer el modelo integral en salud.

Cédigo censo

55:35 Lared de vigilancia con el modelo se tienen censos y mapas con las mu......
(7844:8078) - D 55: Mun_F_PresSer_1

La red de vigilancia con el modelo se tienen censos y mapas con las mujeres que tienen riesgo o nifios, con
base a los colores. en temas de violencia intrafamiliar, maltrato, drogas. con las redes se conoce las
realidades de la familia.

56:6 Censo se ve si hay deslaves, incendios, basureros, y los riesgos de fa......
(2880:3181) - D 56: Mun_F_PresSer_2

Censo se ve si hay deslaves, incendios, basureros, y los riesgos de familia si cocinan en el suelo o la casa
es de nylon, el consumo de agua y la letrina, la convivencia inadecuada con los animales se hay tenido
reuniones con la comunidad dar a conocer los riesgos de las heces fecales al aire libre.

62:6 Los Terapeutas mayas se identifican con base al conteo poblacional y se......
(14160:14480) - D 62: Mun_E_PresSer_7

Los Terapeutas mayas se identifican con base al conteo poblacional y se identifica si tienen la energia para
tratar alguna enfermedad se hace el censo para ver si ellos pueden resolver un problema como una
especialidad como es el empacho, la caida de mollera, la caida de matriz en hombres los sobadores para
las fracturas.

Cédigo de programa individual, familiar y comunitario

42:52 Entonces inclusive en el programa familiar que la doctora es la coordi......
(37604:37890) - D 42: Mun_D_PresSer_1
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Entonces inclusive en el programa familiar que la doctora es la coordinadora a nivel de distrito de
programa individual PIAS, la licenciada del programa familiar PFAS y el licenciado del programa
comunitario PCOS entonces ellos trabajan en conjunto verdad para poder ir viendo esa parte.

48:37 Y por eso se dice verdad, que es incluyente, porque toma, estudia el m......
(37859:38667) - D 48: Mun_E_PresSer_2

Y por eso se dice verdad, que es incluyente, porque toma, estudia el modelo, estudia las determinantes y
las condiciones que, que abarcan en la salud tanto en el individuo como en la familia verdad, en la mujer
para poder ver, coordinar con otros grupos, modelos de salud dentro de la comunidad, ya seria, la
comadrona, la abuela comadrona, el, el sacerdote maya, como cominmente le llamamos curandero verdad,
entonces el modelo he, abarca todo eso verdad, toma en cuenta esas opiniones, para no, eh, encerrar
verdad, el decir no eso no sirve, eso no esta bien, entonces la gente, ah no, el Centro de Salud yo no voy
porque, me dicen que eso no existe verdad, entonces uno los toma en cuenta para que ellos también nos
tomen en cuenta en la salud verdad, coordinar con esos actores que estan en la comunidad.

56:9 Se ha evidenciado que, si hay conciencia del derecho a la salud, en el......
(5487:5739) - D 56: Mun_F_PresSer_2

Se ha evidenciado que, si hay conciencia del derecho a la salud, en el programa de extension de cobertura
no se hacia tan evidente que la demanda de consulta de hombres fuera una demanda, ahora hay una gran
cantidad de hombres que asisten a la consulta.

59:7 Los Terapeutas Tradicionales se maneja mas en los programas comunitari......
(3996:4312) - D 59: Mun_|_PresSer_1

Los Terapeutas Tradicionales se maneja mas en los programas comunitarios e individuales donde esta mas
vinculado el TT con el puesto de salud se articula por medio de referencias que se hacen desde el puesto
de salud con el TT y viceversa, para tener conocimiento por ambas partes para saber qué pasa con el
paciente.

59:47 Otra diferencia es en el diagnéstico familiar alcoholismo, maltrato in......
(12490:12654) - D 59: Mun_|_PresSer_1

Otra diferencia es en el diagnostico familiar alcoholismo, maltrato intrafamiliar, desnutricion con los nifios
y si existia alguna paciente embarazadas en la familia.

60:89 Ademas, la democratizacion hay que entenderla como el cumplimiento de......
(18990:19262) - D 60: Central_PresSer_4

Ademas, la democratizacidn hay que entenderla como el cumplimiento de derechos y si el modelo cumple
con el derecho a la salud, trabajo familiar, comunitario como tal en la percepcion de la familia de que son
ciudadanos y eso impacta en el tema de democratizacion también.

Cdédigo de interculturalidad

40:27 Al no conocerse no hay respeto de ambas culturas por esas razones much......
(12309:12781) - D 40: Central_Movimiento_Indigena

Al no conocerse no hay respeto de ambas culturas por esas razones muchas mujeres no quieren asistir a los
SSy por las entrevistas y actividades que hemos realizado porque no se le habla en su idioma no se les
respecta sus practicas culturales y se les dice acuéstese y va a tener a su bebe, usted lo sabra que la mujer
indigena les gusta tener a su bebe de forma vertical o sea hincada o su caldito caliente en la comunidad y
en los servicios de salud eso no se le respeta

59:17 La relacion con los Terapeutas Tradicionales si hubo una situacion de......
(14954:15209) - D 59: Mun_|_PresSer_1
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La relacion con los Terapeutas Tradicionales si hubo una situacion de cordialidad en las reuniones se
organizaban por el supervisor de PECUS de los programas comunitarios, siempre hubo un ambiente
agradable incluso el puesto de salud ponia galletas y atol.

60:41 Occidentalmente diriamos que es hacen una accién psicosocial entre com......
(1743:1865) - D 60: Central_PresSer_4

Occidentalmente diriamos que es hacen una accién psicosocial entre comillas por el pueblo porque es
energética y espiritual

Cdédigo de modelo incluyente en salud

34:18 fijate vos que el tema, la propuesta nuestra de Cuilco, no te voy habil......
(32952:33632) - D 34: Dep_PresSer_1

fijate vos que el tema, la propuesta nuestra de Cuenco, no te voy hablar de eso. Te voy hablar del MIS vale
el doble del actual, y el MAIS porque en realidad uno ve el MAIS uno dice ese el MIS, si todas las
herramientas operativas son del MIS, pero si te das cuenta el MAIS el puesto de salud tiene médico, eso
no lo tiene el MIS, en cambio el MIS tiene un puesto de salud, es todo un rollo, ese analisis lo hicieron en
Huehuetenango, y las grandes brechas es la infraestructura, eso es tremendo, entonces fijate que ahorita
por ejemplo ASDI esta con una cosa sonrie con Suecia para cuatro areas de salud, e iban avanzando con
las diferentes etapas en relacion de condiciones, etc.

34:27 yo no quiero entrarle con ISIS porque ISIS de una vez se va de boca qu......
(38784:39353) - D 34: Dep_PresSer_1

yo no quiero entrarle con ISIS porque ISIS de una vez se va de boca quiere hacer lo de ellos es que se
inteligente empieza con toda la fase que ellos tienen estructurada el tiempo cronologia instrumentos y a la
parte de planificacidn entonces ya sumele el tiempo mire podemos hacer esto generar, y esto ya tres afios
de estrategia, que conforme se va dando la sostenibilidad del proceso se van agregando procesos que ISIS
tiene bien estructurados y que son perfectos para esas poblaciones pero que tienen que llevar instrumento,
entonces ahora esa es la idea para alla.

34:27 yo no quiero entrarle con ISIS porque ISIS de una vez se va de boca qu......
(38784:39353) - D 34: Dep_PresSer_1

yo no quiero entrarle con ISIS porque ISIS de una vez se va de boca quiere hacer lo de ellos es que se
inteligente empieza con toda la fase que ellos tienen estructurada el tiempo cronologia instrumentos y a la
parte de planificacidn entonces ya simele el tiempo mire podemos hacer esto generar, y esto ya tres afios
de estrategia, que conforme se va dando la sostenibilidad del proceso se van agregando procesos que ISIS
tiene bien estructurados y que son perfectos para esas poblaciones pero que tienen que llevar instrumento,
entonces ahora esa es la idea para alla.

55:8 Al quitar a la prestadora del PEC se quiso sacar el MIS pues la comadr......
(5614:6180) - D 55: Mun_F_PresSer_1

Al quitar a la prestadora del PEC se quiso sacar el MIS pues la comadrona y los facilitadores no tendria
estipendio, en tres meses se hizo el traspaso se les dio vehiculos en malas condiciones y se les dio algunos
insumos los centros de convergencia traspaso los bienes en malas condiciones.

La CONEC se opuso a que se le diera el dinero al distrito de los 3 millones. Lo que se logro a nivel de
gestion con el SIAS se ha mantenido el personal con el personal que son méas de 100 personas en el
distrito, los distritos se quejan de lo que recibe Cuilco, EI programa.

55:16 Con la promocién de los derechos a la salud ha crecido la demanda de p......
(12100:12301) - D 55: Mun_F_PresSer_1
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Con la promocién de los derechos a la salud ha crecido la demanda de partos, cesarias la gente ha
cambiado su forma de pensar, no toda la gente busca los servicios nacionales no se tiene la informacion.

55:20 Los cambios del modelo mis y el MSPAS, supone grandes cambios, pero no......
(675:768) - D 55: Mun_F_PresSer_1

Los cambios del modelo mis 'y el MSPAS, supone grandes cambios, pero no se tiene como hacerlo.

55:23 Ellos gestionaron con el viceministro y el ministro apoyo el trabajo p......
(1082:1205) - D 55: Mun_F_PresSer_1

Ellos gestionaron con el viceministro y el ministro apoyo el trabajo para hacer el cambio al mis, quien dio
la oportunidad.

55:32 El jefe de area se burlo del trabajo que represento la articulacién de...... (3632:3846)
- D 55: Mun_F_PresSer_1

El jefe de area se burl6 del trabajo que represento la articulacién de servicios con el MIS, donde los 500
afios las comadronas han sido quienes atienden los partos, y se tiene que saber que el trabajo esta en el
campo.

55:36 Con el modelo se conoce en el SIMIS se conoce informacién para tomar d......
(8080:8226) - D 55: Mun_F_PresSer_1

Con el modelo se conoce en el SIMIS se conoce informacion para tomar decisiones y toma datos de riesgo
para tomar decisiones a nivel de comunidad.

55:58 MADS el Modelo de Atencion al Derecho a la Salud en el 2011. Isis vio......
(17213:17443) - D 55: Mun_F_PresSer_1

MADS el Modelo de Atencion al Derecho a la Salud en el 2011. Isis vio la propuesta que hicieron les
propusieron el MIS el ministerio esta como hace afios estuvo Cuilco, al quitar a las prestadoras dejaron a
la gente viendo al cielo.

55:60 El modelo ha costado por remar contra la corriente y el celo profesion......
(17584:17920) - D 55: Mun_F_PresSer_1

El modelo ha costado por remar contra la corriente y el celo profesional es muy fuerte con buenas
experiencias con este tipo de modelo, porque no decir conjuntemos esfuerzos y vemaos como capacitamos
a la gente en extension de cobertura, los trabajadores tienen bien la luz con base a los programas que
tienen que hacer en los programas.

56:8 El modelo promueve la perspectiva del derecho a la salud, lo cual esta......
(4745:4915) - D 56: Mun_F_PresSer_2

El modelo promueve la perspectiva del derecho a la salud, lo cual esta reglamentado, lo cual se observa
con el trato amable cumpliendo con que el paciente este satisfecho.

57:8 Sobre el derecho a la salud el modelo trata al paciente en forma integ......
(4135:4608) - D 57: Mun_F_PresSer_3

Sobre el derecho a la salud el modelo trata al paciente en forma integral respetando su cultura y no se hace
discriminacion se ha visto la afluencia de hombres y mujeres. Se ve que los hombres van a la consulta esto
se ve en comparacion entre la asistencia de hombre en la actualidad. Se da la atencion, pero no es
satisfactoria pues no se ve que reciban medicamentos.

Se ha promocionado los DHS con carteles y en la consulta para que sepan la forma como se deben atender.
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57:14 El modelo involucra a los lideres no formales. (2514:2560) - D 57: Mun_F_PresSer_3

El modelo involucra a los lideres no formales.

58:8 Un problema era el presupuesto que se manejaba con ellos en cuanto al......
(7916:8014) - D 58: Mun_H_PresSer_1

Un problema era el presupuesto que se manejaba con ellos en cuanto al tema de inversion per cépita.

58:9 Con el MIS se trabaj6é formalmente, programado y estructuralmente con I......
(9387:9566) - D 58: Mun_H_PresSer_1

Con el MIS se trabajo formalmente, programado y estructuralmente con las actividades que se tenian que
hacer, lo que hubo fue choques en la parte de implementacion y consolidacidn.

58:17 El MIS ofrecia pagos de recursos humanos, informatica, capacitaciones,......
(21743:21827) - D 58: Mun_H_PresSer_1

El MIS ofrecia pagos de recursos humanos, informatica, capacitaciones, medicamentos.

58:28 La idea que teniamos era tener tres experiencias de servicios en el pr......
(6978:7315) - D 58: Mun_H_PresSer_1

La idea que teniamos era tener tres experiencias de servicios en el primer nivel la institucional, la
extension de cobertura y el MIS, que podia asumir las dos previas para convertirse posteriormente en
institucional, esa era la idea y se comenzaron a tocar cosas muy interesantes de cosas que a pesar que estan
en discurso no se retoman.

58:31 Ni sumado lo institucional con la extension de cobertura daba el costo......
(7809:7913) - D 58: Mun_H_PresSer_1

Ni sumado lo institucional con la extensién de cobertura daba el costo per capita que ese modelo requiere.

58:62 Fui el unico que demostré la debilidad de este sistema en comparativac......
(19060:19542) - D 58: Mun_H_PresSer_1

Fui el Gnico que demostrd la debilidad de este sistema en comparativa con lo institucional pues no es que
fuera lo mejor sino compararse para ver quien realmente tiene mejores resultados pues las estrategias que
se utilizan son las que hay que socializar pues no es porque fuera el Ministerio de salud es lo mejor y nos
ponia en un eje protagdnico en un eje rector en alguna forma pero teniamos que aprender también de la
parte comunitaria pues es la dptica que muchas veces no se ve.

59:7 Los Terapeutas Tradicionales se maneja mas en los programas comunitari......
(3996:4312) - D 59: Mun_|_PresSer_1

Los Terapeutas Tradicionales se maneja mas en los programas comunitarios e individuales donde esta méas
vinculado el TT con el puesto de salud se articula por medio de referencias que se hacen desde el puesto
de salud con el TT y viceversa, para tener conocimiento por ambas partes para saber qué pasa con el
paciente.

59:12 El MIS tiene una herramienta inter programatica que hace un reporte anu......
(8501:8781) - D 59: Mun_I|_PresSer_1

El MIS tiene una herramienta Inter programatica que hace un reporte anual, que va dirigida a cada
programa para evaluar si los indicadores de salud y si las herramientas operativas que tiene el modelo
estan consiguiendo mejorar las condiciones de salud y si los cumplen a cabalidad.
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59:13 Si como personal se hacian comentarios subjetivo pues el MIS requiere......
(10190:10419) - D 59: Mun_|_PresSer_1

Si como personal se hacian comentarios subjetivo pues el MIS requiere que 3 enfermeros integren al
personal minimo para un puesto de salud uno para cada programa (individual, familia y comunitario)
independientemente del médico.

59:14 El llenado de la ficha es extenso, pero es util en los aspectos clinic......
(11041:11367) - D 59: Mun_|_PresSer_1

El llenado de la ficha es extenso, pero es Util en los aspectos clinicos como médico hay bastante utilidad
pues permite llevar un orden, aunque se le cambie el nombre como camino del enfermo a un como clinico
le permite llevar un orden como apartados de su cédigo familiar y con ese mismo codigo se identifica
dentro del SIMIS.

59:23 Solo un puesto de salud cumplia con esa condiciéon en Rabinal y el rest......
(10473:10646) - D 59: Mun_|_PresSer_1

Solo un puesto de salud cumplia con esa condicién en Rabinal y el resto no cumplia, sino que tenian dos
enfermeros uno visita la comunidad uno intra muros y otro extra muros.

59:44 Habian discusiones de los diagnésticos pues el personal del modelo es......
(9280:9905) - D 59: Mun_| PresSer_1

Habian discusiones de los diagnosticos pues el personal del modelo es muy estricto en cuanto a las normas
del personal de salud mientras que nuestra forma de comprender lo que es la entrega de servicios desde la
formacion de hospitales por la educacion que tenemos en los libros que lleva el EPS para los diagnosticos
es diferente, en cambio ellos lo manejan, por ejemplo si un paciente tiene dificultad respiratoria mas
taquipnea es una neumonia moderada, pero sino la tiene es leve mas si tiene estertores era severa y luego
los hacen a cambiar los diagndsticos pues esa ficha no la iban a poder ingresar en su sistema SIGSA.

59:57 Los temas de salud ambiental se daban en una relacion positiva con el......
(15317:15531) - D 59: Mun_|_PresSer_1

Los temas de salud ambiental se daban en una relacion positiva con el PECUS y el COCODE para dar la
solucion en la regulacion de la contaminacion para abordar el caso de una familia que lo provocaba con
sus desechos.

60:3 Dentro de las comunidades hay una tecnologia mas acorde en la medicina......
(3107:3262) - D 60: Central_PresSer_4

Dentro de las comunidades hay una tecnologia més acorde en la medicina de la cosmovision maya: plantas
medicinales, temascal tecnologia relacionada con eso.

60:7 Idealmente los terapeutas mayas tendrian que estar vinculados a todos......
(5031:5255) - D 60: Central_PresSer_4

Idealmente los terapeutas mayas tendrian que estar vinculados a todos los sectores, lo que se ha trabajado
con el modelo MIS por ejemplo si hay plan de emergencia comunitario que hay presencia en el comité de
terapeutas mayas.

60:10 EI MIS hace eso un poco supuestamente, el MIS trata de integrarse a es......
(7720:7937) - D 60: Central_PresSer_4

El MIS hace eso un poco supuestamente, el MIS trata de integrarse a esas redes comunitarias por qué por
un lado uno puede imaginarse que los terapeutas mayas estan aislados y no lo estan, son consejeros son
sacerdotes.
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60:19 EI MIS parte de la informacién, de una propuesta ideolégica, del contr......
(16647:16988) - D 60: Central_PresSer_4

El MIS parte de la informacion, de una propuesta ideolégica, del control sus competencias del ASIS de la
programaéticas de cronograma, si todo eso se hace bien el MIS se va adaptando progresivamente a la
realidad comunitaria. Ademas de todo eso esta el dialogo intercultural que es muy importante para su
adaptacion local el MIS tiene todo eso.

60:23 Si se han construido espacios de participaciéon social donde interactue......
(19587:19788) - D 60: Central_PresSer_4

Si se han construido espacios de participacion social donde interactiien proveedores de los servicios de
salud con lideres comunitarios, ONG’s organizaciones civiles y usuarios de los servicios de salud.

60:112 Desde el modelo todo esta posible, pero hay que reconocer las limitaci......
(4283:4487) - D 60: Central_PresSer_4

Desde el modelo todo esta posible, pero hay que reconocer las limitaciones locales histéricamente hay
alcaldes que ayudan y otros que no ayudan, pero en general hay una idea de colaboracion y coordinacion.

61:4 Los Terapeutas Tradicionales -TT- se tiene la coordinacion con ellos, se tiene
sospechas que hay...... (2395:3563) - D 61: Mun_E_PresSer_6

Los TT se tiene la coordinacion con ellos, se tiene sospechas que hay una enfermedad maya, se hace una
referencia con el TT con una hoja para que el busque el tipo de problema para que se identifique el apoyo
de la TT nosotros tenemos un directorio de los TT para que la persona pueda elegir con quien quiere ir.
Una mama si fuera el caso de llevar al bebe, y va con el TT a la inversa los TT les refieren con nosotros a
los bebes deshidratados para darles tratamiento. En casos de enfermedades el personal que es de las
comunidades hay una relacién con los TT quienes preguntan por el seguimiento, para ver el seguimiento
de pacientes. Pues la EA son de las localidades. Se rinde cuenta de la atencion de la caida de mollera de
empacho para dar el informe con una carpeta que tiene dibujos con los cuales ellos reportar con un frijol o
maiz y cada 3 meses las auxiliares visitan a las terapeutas para saber lo que ellos han visto en sus casas esa
informacion se ingresa en el sistema, cada 3 meses se hace un intercambio sobre las plantas medicinales y
se dialoga como se salvo la vida de los nifios que hicieron uno aprende también de ellos, asi trabajamos
conlos TT.

61:7 En la rendicion de cuenta a nivel local. En las visitas familiares cua...... (7020:7668) -
D 61: Mun_E _PresSer_6

En la rendicion de cuenta a nivel local.

En las visitas familiares cuando se empez6 hablar del derecho a la salud la gente reclama el hecho que no
hay medicina solo hacen recetas.

En ocasiones no abren la puerta y dicen que solo vienen a traer informacion otros les tiran la puerta en la
cara pues no hay medicamentos y psicologicamente se sienten mal. Los pobladores les reclaman que ellos
si tienen un sueldo y les incriminan y nosotros que... Pues los servicios de salud son para los pueblos y no
recibimos nada. Uno se siente mal y uno no puede hacer nada para ayudar a las personas y como el
servicio es del gobierno y uno no puede hacer nada.

61:8 011, dos de las 7 asistentes tiene contrato fijo. De 107 trabajadores...... (8875:9182) -
D 61: Mun_E_PresSer_6

011, dos de las 7 asistentes tiene contrato fijo. De 107 trabajadores 8 tienen contrato fijo para el puerperio
se les debe hacer 5 visitas, como se entiende una norma que no se aplica en los propios trabajadores a
quienes no se les dignifica su trabajo, por vulneracion de derechos del trabajador de salud.
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62:9 Se ha tenido desabastecimiento de materiales de oficina, insumos médic......
(16895:17166) - D 62: Mun_E_PresSer_7

Se ha tenido desabastecimiento de materiales de oficina, insumos médicos, materiales de limpieza, no
medicamento. Hubo tiempo que teniamos vacunas, pero no habia alcohol y tampoco algodén para hacer el
trabajo, los comparieros tuvieron que comprar con sus recursos propios.

62:56 La estructura que se tiene en el MIS se trabaja la gestion la estructu......
(21323:21559) - D 62: Mun_E_PresSer_7

La estructura que se tiene en el MIS se trabaja la gestion la estructura de referencia, si habia una
emergencia en la comunidad se tenia que atender las emergencias minentras que ahora se tiene que hacer
la comunicacién con la directora.

62:60 En el MIS se tienen herramientas para saber cuantos nifios sufrieron de......
(22148:22446) - D 62: Mun_E_PresSer_7

En el MIS se tienen herramientas para saber cuantos nifios sufrieron de empacho de susto o empacho, el
mal hecho es cuando una persona esta convulsionando y es un problema muy serio de salud que no es
maégico religioso, sino que si requiere tratamiento como hipertensidn o un problema serio de salud.

63:10 Se tiene un protocolo para saber cuantos integrantes debe de tener una......
(9678:9846) - D 63: Mun_E_PresSer_5

Se tiene un protocolo para saber cuantos integrantes debe de tener una comisién de salud. Ahora que se ve
el tema de la pertinencia cultural se ve que hay reglamentacion.

63:17 Se comenta el uso de las plantas medicinas, si ha sucedido en ocasione......
(14516:14807) - D 63: Mun_E_PresSer_5

Se comenta el uso de las plantas medicinas, si ha sucedido en ocasiones maltrato por parte de las personas
con el personal de salud, pues se ha tratado el tema de poner medicamentos de recursos propios, la gente
ya sabe que no se tiene nada y solo pide la receta para ir a comprar lo privado.

63:54 Médicos, técnicos , educadores, los COCODES, la Comision de Salud, el......
(4900:5697) - D 63: Mun_E_PresSer_5

Médicos, técnicos , educadores, los COCODES, la Comision de Salud, el inspector (Es encargado del
saneamiento ambiental del programa de Agua de Zoonosis hace el control y la vigilancia de desechos
solidos la inspeccion sanitaria de lugares fijos o callejeros, hace la entrega de licencias sanitarias y la
vacunacion canina y lleva el control del bioldgico, monitorea las ventas que no estén vencidos los
productos en las escuelas y es responsable de dos puestos de salud, también hace la presentacién de
escasos especiales y la renuencia de vacunacion y es responsable de evaluar la programacion del personal
que esta a su cargo y hace la programacion del sector donde esta y lleva Kardex de la vacunacion que se
hace en el distrito.) El riesgo identificado se comunica con el responsable del sector.

64:1 En la comunidad se tienen a los puestos de salud que se conforman por......
(945:1603) - D 64: Mun_E_PresSer_4

En la comunidad se tienen a los puestos de salud que se conforman por personal de enfermeria y estan
distribuidos por nimero de poblacion y situacion geografica y el ministerio puso a los educadores ademas
del personal de enfermeria y se tiene a personal de equipo de apoyo que se llama equipo implementador
quienes dan una atencién especializada en algunos caos hay medicos y enfermeros pprofesional dan
atencion a las embarazadas de alto riesgo se atiende a las puérperas a la pacientes con diabetes con artritis.
Con la atencién especializada se detectan riesgo que se detectan y hacer referencia a unidades mas
especializada para hacer examenes.
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64:4 La organizaciéon comunitaria depende de los comités de emergencia, comi......
(4872:5181) - D 64: Mun_E_PresSer_4

La organizacién comunitaria depende de los comités de emergencia, comisiones de salud, comités de
agua.

Los consejos técnico de salud, hay comité técnico del municipio, EI Comusan opera a nivel de la boca
costa, una vez al mes se retinen cada comisién de boca costa y zona fria. Y cada 3 meses se retinen todos.

64:7 Los TT se trabaja de la siguiente forma ellos determinaron que por dib......
(7675:7996) - D 64: Mun_E_PresSer_4

Los TT se trabaja de la siguiente forma ellos determinaron que por dibujos estan las enfermedades por un
maiz es un hombre y por un frijol es una mujer y con eso se puede determinar cuantas enfermedades estan
descritas, los instrumentos se validaron con los terapeutas, cada tres meses se ve las enfermedades que se

vieron.

64:11 El Modelo traia la coordinacion de redes de las inclusion de redes soc......
(10488:10664) - D 64: Mun_E_PresSer_4

El Modelo traia la coordinacion de redes de las inclusién de redes sociales en salud, en el 2008 se hizo un
proyecto de consolidacion, para desarrollar més el nivel comunitario.

Cdédigo de modelo de atencion tradicional

1:31 Sl hay nuevos espacios, se estan abriendo nuevos espacios especialment......
(29930:30498) - D 1: Mun_A_PresSer_2

Sl hay nuevos espacios, se estan abriendo nuevos espacios especialmente para la atencion en salud y
alguno de los espacios que yo mas veo que se esta dando mucha apertura es la atencion con pertinencia
cultural eso no se miraba antes, es algo que durante la experiencia que yo tengo de los 8 afios cuando yo
inicié, cuando no se trataba ese tema habia un distanciamiento entre la comunidad y los servicios de salud
porque ellos se sentian que no eran atendidos de acuerdo a sus creencias, sus culturas, sus idiomas y sus
tradiciones, en cambio ahorita si se esta dando.

1:31 Sl hay nuevos espacios, se estan abriendo nuevos espacios especialment......
(29930:30498) - D 1: Mun_A_PresSer_2

S| hay nuevos espacios, se estan abriendo nuevos espacios especialmente para la atencion en salud y
alguno de los espacios que yo mas veo que se esta dando mucha apertura es la atencidn con pertinencia
cultural eso no se miraba antes, es algo que durante la experiencia que yo tengo de los 8 afios cuando yo
inicié, cuando no se trataba ese tema habia un distanciamiento entre la comunidad y los servicios de salud
porque ellos se sentian que no eran atendidos de acuerdo a sus creencias, sus culturas, sus idiomas y sus
tradiciones, en cambio ahorita si se esta dando.

1:34 Las mas comisiones de salud mas cercanas se tienen cerca pero se da la......
(33992:34598) - D 1: Mun_A_PresSer_2

Las mas comisiones de salud mas cercanas se tienen cerca pero se da la situacion que las comisiones de
salud en el &rea urbana como que no tienen mucho el interés porque los servicios y otras cuestiones estan
maés a la mano, entonces ellos saben que un nifio que no es bien atendido en el puesto de salud se vaa un
privado y aunque quedan hablando un poquito mal ya se salvaron, pero no es como la comunidad que est&
mas retirada que no tiene opcidn entonces como que ellos también se esfuerzan mas en organizarse mejor
esa es la diferencia del &rea urbano y de los cantones aqui cercanos que el area rural

2:4 En ese caso podria decirle que son muy raras las veces que pueda una p......
(4447:5689) - D 2: Mun_A_PresSer_3
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En ese caso podria decirle que son muy raras las veces que pueda una persona decir fijense que identifique
esto porque tenemos las comisiones de salud pero actualmente las comisiones de salud ya estan muy
débiles ya tienen muchas debilidades y se necesita fortalecer todas las comisiones de salud entonces
practicamente lo que haria mucha falta aqui es la educacidn la informacion hacia las personas para poder
decir bueno hoy si tenemos participacion social y las personas identifican los riesgos en las embarazadas y
si ya vienen a servicio y también como estamos iniciando aqui en el edificio que es el CAP atencién ya las
24 horas entonces todavia estamos promocionandolo completamente, pero nos topamos con muchas
limitantes con mucha respuestas, como por ejemplo cuando nosotros vamos a promocionar en
comunidades el CAP los servicios que se prestan lo primero que nos dicen es que: lo que pasa si esta el
edificio pero cuando llegamos nosotros muchas veces no hay medicamentos muchas veces ni un suero hay
y en fin empiezan a en listar todo lo que falta en el servicio entonces uno dice bueno si lo promocionamos
y todo pero muchas veces si es cierto que no hay medicamentos lo que necesita la gente los recursos que
necesita la gente.

2:8 Para elaborar una estrategia para acercarse a las comisiones de salud......
(10315:11518) - D 2: Mun_A_PresSer_3

Para elaborar una estrategia para acercarse a las comisiones de salud y para ver resultados positivos el
trabajo que ellos puedan hacer de sus municipios es tener recurso econdmico para hacerlo parte de los
conocimientos, aparte de las estrategias o la metodologia que pueda uno utilizar porque primero las
comisiones de salud son voluntarios, entonces cuando se organizan se les dice usted va hacer voluntario,
va a trabajar para su comunidad, pero por ejemplo si yo voy a reunir a todas las comisiones de salud en
lugar yo les tengo que dar almuerzo y refaccién, yo les tengo que dar viaticos porque asi los han
acostumbrado y ahorita que no hay presupuesto para reunir a la gente si se van a parecer minimo 2, 30 4
personas y hasta alli, cuales la situacion cuando uno les pregunta, es que antes nos daban refaccion,
almuerzo, nos daban pasaje y es que no tenemos dinero y de alguna manera tienen razén porque tienen que
gastar en pasaje y de ver como salir entonces y decirle al alcalde: Mire sefior alcalde necesitamos que por
favor el de almuerzo a las comisiones de salud porque tenemos capacitacion con ellos, tenemos reunion
con ellos, también esa parte en el caso de nosotros si estd muy débil

2:11 Se hace la asamblea esta el Cocode y los alcaldes auxiliares entonces......
(23659:24062) - D 2: Mun_A_PresSer_3

Se hace la asamblea esta el Cocode y los alcaldes auxiliares entonces vienen las personas que estan mas
retiradas y las casas mas retiradas ellos manifiestan, entonces estan lo Cocode, los auxiliare y la Comisién
de Salud ellos captan y ya ellos nos lo trasladan a nosotros a en este caso a la municipalidad, las
necesidades. Al CAP por medio de salud, Cocode y alcaldes auxiliares para la municipalidad.

2:18 En otras comunidades se ha avanzado un poquito en cuanto al papel del......
(25141:26367) - D 2: Mun_A_PresSer_3

En otras comunidades se ha avanzado un poquito en cuanto al papel del hombre se podria decir que estan
modernizados en cuanto al papel del hombre ya esta jugando otro tipo de rol del apoyo a la mujer y todo,
pero en este municipio hace falta mucho podria decirle educacion un nivel de educacién donde de verdad
puedan involucrarse los hombres porque este es un municipio que practicamente no ha logrado el
desarrollo tal vez econémico, no solo académico no solo en todos los aspectos que podriamos hablar
entonces aqui la que se preocupa mas de su salud ya se esta quejando de alguna enfermedad, la mayoria de
las veces ella tiene que buscar la forma de que como hallar un servicio de salud porque el hombre ese
papel todavia no lo esta jugando, que se preocupe de la salud de su mujer, bueno que a mi mujer hay que
hacerle un Papanicolaou cada afio, ya te hiciste el Papanicolaou o que dice que tienes que ir a tu control
prenatal cada cierto tiempo o que tener que hacer entonces ya fuiste 0 vamos es rarisimo, aqui en el
servicio si usted a podido observar también con ese simple hecho de observar aqui es rara la vez que viene
un hombre la mayoria son mujeres, rara la vez que aparezcan 4 o 5 hombres entre 50 — 30 mujeres.

3:19 Son los enfermeros o enfermeras. Les atienden en el idioma Espanol, y......
(11405:12269) - D 3: Mun_A_PresSer_4

Son los enfermeros o enfermeras. Les atienden en el idioma Espafiol, y la mayoria de las comadronas y las
pacientes que no hablan el Espafiol alli esta la primera barrera. Hay algunas enfermeras o enfermeros que
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son muy delicados que actlian con prepotentes y son delicados cuando llevan a sus pacientes que mejor
seria que hubiera personal que hablara el idioma local y se les sensibilizard y se les orientara que tienen
que atender bien a la gente y por el otro lado, también nuestra cultura que se respete nosotros tenemos
nuestra forma de vida y nuestra costumbre y también se siente mal cuando nosotras como comadronas
cuando entregamos a nuestra pacientes y después nos sacan haya fuera y que nosotras esperemos y
nuestras pacientes a veces quieren que las acompafiemos. Que se respete a la gente. Se siente mal que a
nosotras como comadronas nos saquen afuera.

4:22 Si nos centramos en los PS se tenian insumo, material, medicamentos, p......
(15129:15993) - D 4: Mun_A_PresSer_5

Si nos centramos en los PS se tenian insumo, material, medicamentos, por ejemplo si tenemos una
emergencia en el Puesto de Salud de Choximil, aqui la pregunta cae tienen material, medicamentos
necesarios. Y los conocimientos, se entiende cada servicio a su nivel por decirlo asi que respuesta, le
pudieron haber dado a esa persona.

En la comunidad se les pregunta como se les trato haya, a veces amamos mucho a nuestros pacientes. Asi
se les ha atendido.

Mas que todo sabemos si una mujer con hipertension sabes que es eclampsia y preeclampsia, sabemos que
estan las normas de atencion, aunque uno no las tenga en la punta de la lengua uno sabe defenderse, pero
lo que hace falta es medicamentos.

En los servicios de salud hay bastante limitaciones si no tenemos sulfato de magnesio podemos avanzar
con el tratamiento. Pero no tenemos los recursos para tratar.

4:23 Debemos de saber el nivel de clasificacion y un PS esta limitado por |......
(15994:16589) - D 4: Mun_A_PresSer_5

Debemos de saber el nivel de clasificacion y un PS esté limitado por los niveles de atencion los
medicamentos no los compran por el costo o porque piensan que en los PS no se van a utilizar con los
medicamentos de emergencia hace afios se daba un botiquin ahora se da un lista de medicamentos que en
el CAP no se tenia. Ahora los del BRES no estan en el CAP y hace falta el medicamento a nivel local.

En los puestos de salud solo hay una persona en el CAP los compafieros se dan cuenta que se hacen varias
acciones y conocimiento sin contar con los recursos uno solo es dificil hacer las acciones.

4:33 Las que no aceptan es por la vacuna, porque el esposo no permite que v......
(24323:24422) - D 4: Mun_A_PresSer_5

Las que no aceptan es por la vacuna, porque el esposo no permite que vayan a los servicios de salud.

4:37 Hay muchas barreras en SE, la distancia, los recursos econémicos de la......
(27267:27583) - D 4: Mun_A_PresSer_5

Hay muchas barreras en SE, la distancia, los recursos econémicos de las familias, estamos a la orilla de la
carretera pero si nos vamos a otras comunidades de Quichbaj, Cocobaj, en esos caso la distancia y la
muerte de la cabecera municipal, las comunidades distantes. Si existe el medio de transporte cobra muy
caro.

4:38 No se cuenta con teléfono las enfermeras tienen que poner su saldo y n......
(28193:28363) - D 4: Mun_A_PresSer_5

No se cuenta con teléfono las enfermeras tienen que poner su saldo y no les contestan y solo se tienen un
ambulancia. En el edificio del CAP hacen falta muchos ambientes.

4:39 Hay cosas materiales: y debemos evaluar si como prestadores publicos y......
(28620:28889) - D 4: Mun_A_PresSer_5
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Hay cosas materiales: y debemos evaluar si como prestadores publicos yo he fallado en la atencién y
sensibilizarnos si ante la necesidad y las emergencias de nuestros paisanos y compatriotas y es algo que
nosotros no tratamos y es que como nosotros tratamos a los otros.

4:40 Como educadores hemos aportado, los avances son poco a poco. La inesta......
(29443:29581) - D 4: Mun_A_PresSer_5

Como educadores hemos aportado, los avances son poco a poco. La inestabilidad de los escases de
personas y el politico afecta a nivel local.

6:2 En los Gltimos afios los programas de atencion en una forma si han info......
(1374:1731) - D 6: Mun_A_Usuarias

En los ultimos afios los programas de atencién en una forma si han informado de repente a nivel
comunitario algunos lideres han apoyado los problemas de salud materno infantil a nivel comunitario, mas
sin embargo cuando las personas asisten a los servicios de salud es alli cuando donde encuentran el
obstaculo de que no hay insumos de que no hay medicamento.

6:5 En primer lugar las personas acuden a un servicio de salud pensando qu......
(3964:4564) - D 6: Mun_A_Usuarias

En primer lugar las personas acuden a un servicio de salud pensando que alli van a encontrar la resolucion
de sus problemas pero resulta que las experiencias vividas por las mujeres es que no hemos recibido una
atencion adecuada el primer obstaculo que se encuentra es el idioma, se nos atiende en el idioma espafiol
aungue nosotras quisiéramos manifestarnos y decir que es lo que sentimos y decir como quisiéramos ser
atendidas porque no nos sentimos en confianza o no lo van a poder interpretar o decir para la persona que
atiende porque solo habla el espafiol y nosotras solo hablamos el Kanjobal.

13:34 Se va frustrado porque dicen: no tengo dinero para comprarla, eso es I......
(39563:39693) - D 13: Mun_B_PresSer_3

Se va frustrado porque dicen: no tengo dinero para comprarla, eso es lo que encuentro en lo negativo.,
ahora por lo demas no creo.

14:5 En primer lugar lo que nos ha hecho falta es el vehiculo el transporte......
(2537:2976) - D 14: Mun_B_PresSer_2

En primer lugar lo que nos ha hecho falta es el vehiculo el transporte pues llegar a las comunidades, es un
poco dificil decirles a los comunitarios que se vengan de la aldea para el municipio verdad, pasaje tiempo
entonces le es mas fécil a uno trasladarse de una region la limitante ahora es el vehiculo y también el
apoyo econémico pues se les acostumbro en darles un almuerzo para que también ellos se sientan bien
verdad y participen.

14:7 En lo que se refiere a la participacién la gente sigue siendo muy acti...... (3773:4082)
-D 14: Mun_B_PresSer_2

En lo que se refiere a la participacion la gente sigue siendo muy activa el problema come le cuento uno
siempre necesita un tipo de apoyo tanto econémico como de transporte para poder atenderlos bien a ellos
para no quedarles mal a las personas y ellos cuando se les ha convocado han asistido a las reuniones.

4:10 Siempre tratamos la manera de integrar a Cocode, los lideres comunitar......
(4836:5009) - D 14: Mun_B_PresSer_2

Siempre tratamos la manera de integrar a Cocode, los lideres comunitarios. Por ejemplo vigilante de salud,
facilitadores comunitarios, comadronas y otros lideres comunitarios.

474




18:6 en el caso de la cumbre estamos apoyando mucho lo que es el traductor......
(6039:6333) - D 18: Mun_C_PresSer_5

en el caso de la cumbre estamos apoyando mucho lo que es el traductor pues aqui en el servicio de salud
hay muchos que hablan Quiché, Aguacateco, Chalchiteco y espafiol mas que todo la gente hay que traducir
en su propio dialecto la concientizacion se hace para cuando se traslada a un paciente.

20:6 El coordinador Municipal de salud luché por un Puesto de Salud en Paju......
(4532:4915) - D 20: Mun_C_PresSer_3

El coordinador Municipal de salud luché por un Puesto de Salud en Pajuil Pais y otro en Cheicha Abajo
hay 4 puestos de salud donde la gente asiste. En otro cerro Pajuil Chei bajan el cerca y Pajuil Pais es
grande y ahorra hay el cantdn primero el cantén segundo, canton tercero. Ahorita ya hay un puesto
cercano no tan lejano y hay un Cantdn cuarto que no queda tan lejano del puesto.

21:50 Son veinticuatro en la jurisdiccion uno y veinte seis en la dos, sonc......
(27673:27863) - D 21: Mun_C_PresSer_2

Son veinticuatro en la jurisdiccion uno y veinte seis en la dos, son cincuenta comunidades. Y menos
setenta y ocho deciamos, ahi esta. Entonces nosotros tenemos veintiocho y ellos cincuenta.

21:60 Entonces hay una diferencia entre extensiéon y nosotros ellos tienen do......
(3336:3715) - D 21: Mun_C_PresSer_2

Entonces hay una diferencia entre extension y nosotros ellos tienen dos mas, figuras que serian FC y los
vigilantes mas su comisiones de salud, en cambio con nosotros solo seria su auxiliar en su mayoria en los
dieciséis puestos, en quince el responsable directo es el auxiliar de enfermeria ahi esta también el
educador, seria las comisiones de salud no existen y las comadronas.

22:1 A nivel de este municipio yo tengo la responsabilidad del sistema prev...... (223:509)
-D 22: Mun_C_PresSer_1

A nivel de este municipio yo tengo la responsabilidad del sistema preventivo de salud en area comunitaria
y area urbana. Entonces se coordina todos los programas que lleva el ministerio de salud publica pero con
énfasis lo que es mortalidad materna y mortalidad infantil, y desnutricion.

22:5 Lo que pasa es que cuando yo vine todos los puestos estaban hechos en......
(3533:3897) - D 22: Mun_C_PresSer_1

Lo que pasa es que cuando yo vine todos los puestos estaban hechos en la periferia del asfalto y esta
abandonado todo ese cerro haya arriba, que ahi es la comunidad quiche ellos son descendientes de
Totonicapan, lo que pasa es que aqui cuando el rio san Juan estaba abandonado ese terreno ellos lo venian
a prestar para cuidar sus ovejas y después se las llevaban.

22:26 Los puestos de salud yo no pregunte en el &rea yo los abri directament......
(20691:21050) - D 22: Mun_C_PresSer_1

Los puestos de salud yo no pregunte en el area yo los abri directamente, pero el técnico en salud rural aqui
se asesord como introducir datos y abrir los puestos. Porque los puestos de ahi arriba no los abri6 el area
yo los abri aqui internamente. Entonces se iba la informacion para guate y me la empezaron aceptar y
entonces ya se registraron como puestos.

22:27 No fue la direccion de area quien hizo la gestion yo lo hice directame......
(21059:21514) - D 22: Mun_C_PresSer_1

No fue la direccién de area quien hizo la gestion yo lo hice directamente. A nivel central porque antes para
hacer un puesto primero tenian que construir el edificio sino no abrian el puesto pero aqui se invirtié por
que los tuvimos que hacer de madera y meti la informacién al sistema. Yo no le pregunte al jefe de area.
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Eso es un periodo de yo cuando bien aqui habia siete puestos, fue hace nueve afios. Estos los forme el afio
y el ante pasados.

25:23 Tal vez para ampliar un poquito, esto de la reestructura inclusive de......
(35272:36882) - D 25: Dep_PresSer_3

Tal vez para ampliar un poquito, esto de la reestructura inclusive de la ayuda de la sefiora Sandra Torres,
pues no estaba del todo fuera de lugar, si mal no recuerdo fue en el 2005 en el que nosotros como area de
salud, estaba yo como coordinador municipal de un distrito, hicimos un andlisis, en cuanto a una
reestructuracion, una modernizacion de la red de servicios de salud, que como le decia, Gnicamente eran
19 centros de salud con sus 74 puestos de salud, hicimos un analisis de hacia donde queriamos ir, entonces
establecimos la importancia de ubicar CAIMIS, mas hospitales distritales, una figura que no existe en
Huehuetenango, que se llamaba el CUM: Centro de Urgencias Médicas, entonces se establecié una red
ideal, donde habian servicios como La Democracia por €j., que era un Centro de Salud tipo “B” en ese
momento, queriamos que se convirtiera en un centro de urgencias médicas por el area donde esta ubicada:
mayor violencia, mayor accidentes automovilisticos, mayor delincuencia, entonces ahi se requeria un
perfil de resolucion diferente, que le diré? cirujanos, traumat6logos atendiendo en una sala de operaciones,
entonces. .. teniamos una planificacion; lo que hizo ella fue venir a abrir indiscriminadamente servicios de
salud, donde probablemente ni siquiera lo habiamos considerado hacerlo, entonces en algunos pues si ya
se habia considerado, en otros no, pero el no haberse apegado a esa planificacion previa, nos trajo una
crisis econdmica y una crisis institucional bien, bien grande donde se saturd con personal, lo que
hablabamos hace unos momentos, personal donde no debia de haber.

34:34 entonces te voy a contar, el hecho de no poder conseguir médicos para......
(74798:75344) - D 34: Dep_PresSer_1

entonces te voy a contar, el hecho de no poder conseguir médicos para que se hicieran responsables
algunos municipios porque no habia en la parte norte de Huehuetenango entonces yo hice una gestion con
el SEAS para que me autorizaran que licenciados en enfermeria pudieran ser coordinadoras municipales
de salud, y me lo autorizaron por escrito, pero con esta situacion, de alguna manera se empez6 a conocer
en Huehuetenango, se inici6 cierta gestion que iba a causar mucho rollo a nivel de gremio médico serio,
entonces yo lo agarre por otro lado.

40:13 Consideremos que se han dado algunos pasos, por ejemplo en Solol3, a p......
(6345:6737) - D 40: Central_Movimiento_Indigena

Consideremos que se han dado algunos pasos, por ejemplo en Solold, a partir de los monitoreos se han
hecho las propuesta para que las mujeres puedan usar batas pero no como las tradicionales y el hospital
mando hacer de acuerdo con su cultura las batas, estos aspectos contribuyen de alguna manera y las
autoridades y nosotros encontramos un grupo para hacer un dialogo de los cambios en salud.

41:1 En los CAPS una de las limitantes es que son médicos generales los que......
(22153:22751) - D 41: Central_PresSer_1

En los CAPS una de las limitantes es que son médicos generales los que estan atendiendo los puntos la
mayor parte de CAPS tienen médicos contratados, cuando no hay médicos contratados tienen enfermeras.
El equipo de los CAPS de turno consiste en un médico, una enfermera y dos auxiliares de enfermeria, es el
equipo que deberia estar haciendo turno. La mayor parte de CAPS tienen contratado un médico y dos
auxiliares de enfermeria. Una limitante es que son médicos que no tienen una formacién para atencion de
emergencias obstétricas, es decir, que es lo que nosotros hemos tratado de fortalecer.

44:22 2015 si no. Porque no habia medicamentos (15687:15727) - D 44: Mun_D_PresSer_2

2015 si no. Porque no habia medicamentos.
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El siguiente enlace Web da acceso al informe completo de citas asignadas a los
141 codigos y subcodigos. En totalidad se generaron 1396 folios que contienen
las textos asignhados a los 141 codigos y subcddigos en las 58 entrevistas.

Nombre del archivo: Informe citas y cédigos de tesis doctoral UB Luis Lépez
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my.sharepoint.com/:w:/g/personal/luislopez_fundacionoxlajujnoj_onmicrosoft_c
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