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ESTUDIO CUALITATIVO DE LA ATENCION EN SALUD
EN TRES DEPARTAMENTOS DE GUATEMALA

RESUMEN

El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social de
Guatemala (MSPAS), con apoyo de Banco Mundial (BM) y el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), estd& interesado en emprender
una reforma del sector salud que 1ncluya la mejoria de la capacidad
de ejecucidén del MSPAS y el disefioc de una estrategia alternativa
para el sector salud completo i1ncluyendo al Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS), las municipalidades y el sector
privado. Varios grupos de 1nvestigadores se encuentran actualmente
realizando estudios para proveer informacidn necesaria para el
diseno de un "nuevo modelo de atencidén de salud" en Guatemala.

Un elemento 1mportante para basar estas propuestas en la
situacidédn real actual, es el conocimiento de los factores
relacionados a la baja wutilizacidn y bajo rendimiento de los
serviclos de salud desde la perspectiva del mismo sector de salud
piblica y de la poblacion a 1la 9gque sirven, asi como la
identificacidn de sus recomendaciones para orientar la
1mplementacidén de un modelo de atencion de salud alternativo

El alcance de trabajo de esta consultoria fue el de llevar a
cabo el estudio cualitativo, descriptivo, de la atencidn de salud
actual. Especificamente, el estudio tratd de: (1) ahondar en las
explicaciones relacionadas a la sub-utilizacidén de los servicios de
salud del MSPAS desde la perspectiva de los proveedores de salud,
de los usuarios de los servicios, de los no usuarios y del sector
privado, particularmente de organizaciones no gubernamentales
(ONGs) que ofrecen servicios de salud en las areas; (2) i1dentificar
distintas opciones para modificar el modelo de atencidn actual en
puestos y centros de salud, por uno mas particaipativo y acorde a
las necesidades y caracteristicas sociales y culturales de 1las
poblaciones; (3) proveer recomendaciones pertinentes para las
reformas previstas.

El estudio se 1llevd a cabo en dos comunidades, que
corresponden a dos municiplos, de cada una de tres Areas de Salud
de Guatemala: Alta Verapaz, Chiquimula y Escuintla. La seleccidn
final de comunidades fue realizada conjuntamente con funcionarios
del MSPAS, tom&ndose como criterio principal de inclusién el grado
de ‘"participacién social" alrededor del servicio de salud
gubernamental. Especificamente, en cada &area se escoglieron para
estudio una comunidad con el "modelo tradicional' de atencidén de
salud con poca participacidén de la poblacién y otra comunidad donde
este modelo esté siendo reemplazado por otro con algin grado de
participacidén social.
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La metodologia empleada para llevar a cabo el estudio fue
cualitativa, basada en la comunidad y utilizando una combinacidén de
técnicas cualitativas de trabajo de campo. Especificamente, se
utilizaron: (1) la observacidén directa en los servicios de salud;
(2) las entrevistas abiertas i1ndividuales con miembros del personal
de los servicios de centros y puestos de salud, con proveedores de
salud de otros sistemas (por ejemplo, del sistema tradicional que
incluye curanderos), con otros miembros del sector piblico y con
representantes del sector privado, particularmente de ONGs que
ofrecen atencién en salud en las A&reas estudiadas; (3) las
entrevistas semi-estructuradas con usuarios y no usuarios de los
serviclos de salud; y (4) las discusiones de grupo con personal
voluntario y grupos organizados en las comunidades.

Por tratarse de un estudio cualaitativo, los hallazgos de esta
investigacidén no se obtuvieron a partir de procedimientos
estadisticos u otros métodos de cuantificacidén, sino a través de un
andlisis cualitativo en el que, en base a los datos (palabras de
los informantes), se i1dentificaron los principales temas
relacionados a las debilidades y fortalezas del sistema de atencidn
de salud y sus 1mplicaciones para el diserio de un nuevo modelo.

L.os problemas de la atencidén de salud

Los principales problemas 1identificados en relacidén al
desempefio del sector salud fueron agrupados, para facilidad de
comprensidn y presentacion, en tres categorias relacionadas y no
nitidamente delineadas: (1) los problemas "de fondo" relacionados
con los recursos materiales y humanos y la infraestructura fisica,
(2) los problemas "intermediarios" relacionados con lJa organizacidn
de los servicios de salud y (3) los problemas de "primer plano"
(mds proéximos al observador y al potencial Dbeneficiario)
relacionados con la calidad de la prestacidén de serviclos.

Recursos materilales y humanos

En la primera categoria de problemas, los econdmicos fueron
mencionados principalmente por el sector de salud piblica mismo.
Todo el personal entrevistado coincidid en sehalar que los fondos
de que dispone el sector salud son claramente i1insuficientes. Esto
se traduce en 1nsuficientes (y en algunos casos 1nexlstentes)
medicamentos, en falta de equipo, en 1nsuficiente transporte y
combustible para operar el escaso transporte disponible, en bajos
salarios y falta de vidticos para actividades fuera del servicio y
con personal voluntario. Cabe hacer notar que durante el tiempo
que se realizd este estudio y hasta la fecha en que se elabord este
informe (abril 1994), el personal de salud se mantiene en una
huelga en demanda de mejoras salaraiales.

En cuanto a recursos humanos, la falta de personal de salud,
especialmente de médicos y de personal especializado (por ejemplo,
técnicos en laboratorio y rayos X) también surgidé como tema
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importante en las entrevistas con el sector salud. Asimismo, la
falta de médicos en los servicios (por que no hay o porque los
contratados no cumplen con sus horarios de trabajo, prefiriendo
trabajar en clinicas privadas) fue mencionado como problema tanto
por los usuarios como por los no-usuarios de los servicios.

La 1nfraestructura fisica de salud (hospitales, centros,
puestos) fue un tema menos saliente en las discusiones y notas de
campo, aungque representantes de comunidades lejanas (por ejemplo,
miembros de Comités Pro—-Mejoramiento) ven la necesidad de contar
con unidades fisicas minimas para la provisidn de atencidn de salud
primaria. El acceso fisico a los servicios de salud es un problema
importante en algunos lugares de Alta Verapaz y en aldeas de
Chiquimula sefalado tanto por miembros del sector salud como por
sector privado (ONGs y finquerocs).

Organizacion de los servicios de salud

En la segunda categoria de problemas, de parte del sector
salud entrevistado surglieron como importantes los temas de la
centralizacién de recursos y la verticalidad, de "arriba para
abajo", de los planes y decisiones; asi como la determinacidén de
coberturas basada en datos i1nadecuados y en divisiones geopoliticas
no siempre adecuadas en términos de distancias y recursos. Por
otra parte, se detectd el problema del personal "comisionado!" a
otros lugares y no a los lugares donde estd su plaza; la falta de
supervisidn en todos los niveles, y la mala relacidn del personal
de salud de los servicios con el personal de salud voluntario
(promotores y comadronas).

La calidad de la atencidén en salud
Finalmente, en la tercera categoria se encontraron 1los

problemas relacionados a la calidad de los servicios prestados,
mencionados principalmente por 1los mismos usuarios y 1os no

usuarios de 1los servicios. Estos tienen que ver con el
incumplimiento del ©personal que labora en los servicios
(especialmente de los médicos), el horario limitado de los

servicios, los largos tiempos de espera, la falta de examenes
comunes y especilalizados, la falta de atencidén de emerdgencias Yy
dificultades en la referencia de pacientes graves y el trato
brindado por el personal de salud a las personas que muchas veces
se sl1lenten discraiminadas por grupo étnico, 1dioma Yy nivel
socioeconémico.

La falta de medicamentos, clasificado arriba como un problema
"de fondo" por su relacidn con los aspectos econdmicos fue, sin
embargo, mencionado repetidamente en las discusiones sobre calidad
de la atencién, tanto por los usuarios como por los no—-usuarios de
los servicios. Los problemas que mas afectan la utilizacidén de los
servicios de salud, de acuerdo principalemente a los no-usuarios,
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son: la falta de medicamentos, la falta de personal, especialmente
de un médico y los dem&s elementos relacionados a la calidad de la
atencién.

Aspectos positivos en la atencidén en salud

Los aspectos positivos que este estudio tratd de identificar
guardan relacidn con algunos elementos que formarian parte del
nuevo modelo de atencién en salud, a saber, la participacidn
concertada de la poblacién y del sector privado en los servicios de

salud y la recuperacidén de costos. Se encontraron ejemplos
alslados con esta nueva orientacidén. Concretamente, se describen
tres experiencias de este tipo. Una es el caso del Patronato que

funciona para la construccién del Centro de Salud en Santa Lucia
Cotzumalguapa (SLC), Escuintla, la cual 1lustra el trabajo conjunto
del sector publico, incluyendo al sector salud, del sector privado
y de la poblacidn en general organizados, a corto plazo, para el
mejoramiento de la infraestructura y, a largo plazo, de 1los
serviclos de salud brindados y de la salud del &rea. Las otras dos
son concernientes a la prestacidn de servicios de salud a los
trabajadores agricolas asalariados de fincas. En un caso,
Agrosalud, una organizacion privada no lucrativa, es contratada por
los propietarios de fincas para dar atencidn de salud a 1los
trabajadores en coordinacidn con el sector de salud publica. En el
otro caso, los 1ingenios de azlcar han construido centros para la
atencidén de salud de los trabajadores.

Patronato para la construccidén de un Centro de Salud

En Santa Lucia Cotzumalguapa, Escuintla, se organizdo hace un
afio el Comité Pro-Construccidén del Centro de Salud, que funciona
como Patronato, cuyo objetivo es la construccidén del Centro de
Salud. Este Comité estd 1ntegrado por miembros de la iniciativa
privada con formacidén multidisciplinaria, médicos del sector
privado, la municipalidad, médico director del nivel comunitario
del IGSS y la directora del Centro de Salud de SLC.

Contando con 1i1nstalaciones adecuadas, se tiene planificado
brindar servicios de tipo integral, dar un mayor énfasis a la
medicina preventiva, participacidén comunitaria, i1nvolucramiento del
personal tradicional, descentralizacidn y que sea autofinanciable.

Entre las actividades realizadas durante el primer afio de
trabajo est&n, obtener la donacién de un terreno por la
Municipalidad, el aporte econdémico de la misma, la elaboracidén de
los planos de construccidén a través de FUNDAZUCAR y contactos con
diferentes ONGs e instituciones.



Agrosalud

Agrosalud es una organizacidén privada, no lucrativa que presta
de servicios de salud a trabajadores agricolas de las fincas
afiliadas. Los finqueros pagan una cuota mensual a la organizacidn
Yy los costos de otros programas, asi como un salario al promotor
encargado de la atencidén praimaria en salud. Los mlsmos
trabajadores agricolas cuentan con servicio del IGSS para el
tratamiento de accidentes.

Aspectos que contribuyen a hacer positiva la experiencla de
Agrosalud son, por ejemplo, las buenas vias de acceso a lugares
lejanos como La Tinta, Alta Verapaz lo que facilita la supervisidn
del personal y el traslado de emergencias de salud. También cabe
hacer notar las modernas 1instalaciones encontradas en el mismo
lugar, aungque infraestructura tan sofisticada quizds no sea
necesaria dados los praincipales problemas de salud del &rea vy,
ademas, son sub-utilizadas.

Centros de salud en los ingenios

En los centros de atenciodn de salud establecidos en algunos de
los 1ngenios de azucar del departamento de Escuintla, se les da
serviclo a los trabajadores permanentes y temporeros de las fincas.
Se brindan servicios de medicina laboral (durante 1la zafra),
preventiva, comunitaria y familiar. Los servicios especializados
como exdmenes de laboratorio y servicio odontdldégico se cobran a
los trabajadores a precios accesibles.

Otros elementos positivos

En cuanto a la organizacidon de 1los servicios Su mayor
fortaleza es la red de personal voluntario, promotores vy
comadronas, que ya ha sido seleccionado y capacitado a nivel de las
comunidades. En algunos pocos lugares hay una incipiente
organizacion de los mismos en comltés y buenas relaciones con el
personal de salud de los servicios. También se ha establecido
algin sistema de 1ncentivos para este personal. Sin embargo,
nuevamente estos son ejemplos aislados y mas bien el componenete de
personal voluntario, en general, se estda deteriorando.

Uno de los aspectos positivos del IGSS es que, segun sus
directores locales, su presupuesto es mayor que el del MSPAS, lo
que les permite tener mas medicamento y equipo y mads recurso humano
especializado. El IGSS cuenta con mejores 1nstalaciones,
transporte y partidas para gasolina, salarios y vi&ticos para
personal comunitario como promotores y comadronas.



Recomendaciones

El modelo de salud que se proponga debe tener elementos
generales para todo el pais, pero es claro que la implementacidn a
nivel local tendr& elementos especificos para el &area y para el
funcionamiento de servicios especificos como hospitales, Centros de
Salud tipo A y tipo B (CdeS), Puestos de Salud (PdeS), Unidades
Minimas de Salud (UdeS) vy de poblacién en circunstancias
particulares, como la poblacién migrante o la poblacién més
aislada. ’

Recomendaciones del sector salud

Las recomendaciones ofrecidas por el personal de salud
entrevistado no fueron novedosas, girando principalemente en torno
a la provisidén de mejores salarios a los trabajadores y "recursos
de todo tipo" para el funcionamiento de los servicios. También es
una recomendacién del sector salud la descentralizacién de los
recursos que le permita a las areas mayor capacidad de ejecucidn.

Por su parte, los voluntarios de salud también recomendaron se
les recompensara econdmicamente, sino con un salario, al menos con
los viaticos cuando asisten a los serviclos para capacitacliones y
otras actividades. Otras recomendaciones del personal voluntario
son la de recibir mas capacitacidén y obtener medicamentos basicos
para la atencidén de pacientes en sus comunidades.

Recomendaciones de los beneficiarios actuales y potenciales

Las recomendaciones ofrecidas tanto por usuarios como por no
usuarios de los servicios estuvieron relacionadas con la provisién
de medicamentos gratuitamente o a muy bajo costo, la presencia de
un médico o enfermera calificada en los servicios de salud y el
cumplimiento con el horario de trabajo todos los dias (que los
servicios de salud se mantengan abiertos en el horario indicado y

los fines de semana para emergencias). Ademds, los usuarios y no
usuarios desean recibir del personal de salud un trato no
discriminatorio por grupo étnico/ 1dioma o condicién
socioeconémica.

Recomendaciones de la investigaciodn

Las recomendaciones provenientes de la investigacidén toman en
cuenta las opliniones recibidas de los distintos entrevistados y las
observaciones hechas durante la misma. En este resumen, se
organizan las recomendaciones segun la agrupacién de problemas
utilizada en el andlisis de la i1nformacidn.



Recursos materiales y humanos

En cuanto a los "problemas de fondo" 1la infraestructura
existente (en el lugar) tal como hospitales, CdeS, PdeS y algunas
UdeS debe ser aprovechada y mantenida. El abastecimiento de agua
potable y el saneamiento del medio deben ser considerados parte de
la infraestructura de salud, asi como el mejoramiento de las vias
de acceso a laycomunidades.

Es absolutamente necesario que se asigne al sector salud un
presupuesto més amplio. Ademds, la consecucién de fondos
adicionales de organismos 1nternacionales y otros es un imperativo.
La recuperacién de costos es posible, pero siempre habrad un
segmento creciente de la poblacidén (estimada cualitativamente por
diversos informantes entre 10-50%) que no tienen capacidad alguna
de pago y la atencién de la salud para el mismo debe ser
garantizada. Deben revisarse y validarse los instrumentos de
evaluac16én socioecondémica de la capacidad de pago de las familias.
En el cobro de la consulta, de servicios especializados, fuera de
horas habiles y de fin de semana, el traslado de emergencias y en
la venta de medicamentos a bajo costo pueden recuperarse algunos
costos

La organizacién de los servicios

En cuanto a la organizacidn de los servicios, los temas de la
descentralizacién y la supervisién cobran prioridad. Las
experiencias del Patronato para el manejo de hospitales y centros
de salud y de Agrosalud y los ingenios para trabajadores agricolas
Yy poblaciones aisladas deben ser replicadas.

El personal voluntario de salud es, sin duda alguna, una
fortaleza del sistema de atencidén en salud actual, que
lamentablemente va en decadencia. Se debe fortalecer la atencidn
de salud por este personal, dandole apoyo y mayor capacitacidén e
incentivos; se discuten varias maneras de hacerlo.

I.,a calidad de la atencidén de salud

En relacidn a la calidad de la atencidén de salud, a la par del

enfoque y actividades preventivas, hay necesidad de proveer
servicios curativos y un sistema de atencidén de emergencias.
S1 un servicio no es capaz de atender las enfermedades comunes O
prestar auxilio en caso de emergencias se desprestigia rapidamente.
El sistema debe orientarse hacia la satisfaccién del usuario.
Adem&s de los mencionados, otros elementos claves de la orientacién
de los servicios hacia la satisfaccién del usuario guardan relacién
con: el trato no discriminatorio y respetuoso y la informacién
oportuna y comprensible. A propdsito, debe utilizarse el enfoque
de comunicacién social y disefiarse una estrategia de comunicacidn
y educacién en salud que acompafie la implementacién de nuevos
modelos.



INFORME FINAL
ESTUDIO CUALITATIVO DE LA ATENCION EN SALUD
EN TRES DEPARTAMENTOS DE GUATEMALA

I. INTRODUCCION

Un esfuerzo 1importante del Ministerio de Salud Publica vy
Asistencia Social (MSPAS) de Guatemala desde los ahos setenta ha
sido el desarrcllo y la extensidén de los servicios de salud' a las
dreas rurales, para proporcionar atencidén primaria a la poblacién
de escasos recursos y rural a un precio bajo (a 25 centavos de
quetzal por consulta), a través de un sistema de puestos (PdeS) y
centros de salud (CdeS) y una red de hospitales. En las areas mas
remotas del pais, los servicios del MSPAS aln no estéan disponibles.
Sin embargo, en muchas Aareas en las que hay puestos y centros de
salud, la baja utilizacidén de estos servicios continida siendo un
problema significativo.

Resultados de 1nvestigaciones antropoldgicas recientes,
apuntan hacia las razones de la aparente baja utilizacidn de muchas
facilidades del MSPAS. Estas razones pueden ser divididas en dos
grupos principales: 1) explicaciones relacionadas a la organizacidn
de los servicios y 2) explicaciones relacionadas al contenido del
tratamiento proporcionado. Entre las primeras estan los largos
tiempos de espera para ser atendidos y lo inconvenliente del horario
o las actividades de los puestos y centros de salud, la interaccidn
negativa entre el personal y los usuarios de los servicios, la
falta de comunicacién especialmente en las A&reas 1ndigenas, la
falta o incumplimiento del personal y la falta de medicamentos y
equipo. Entre las sequndas estadn los métodos culturalmente
1napropiados para examinar pacientes, los tratamientos inaceptables
o 1ncongruentes con los modelos conceptuales locales sobre salud y
enfermedad y el reconocimlento de "enfermedades populares" o
culturalmente enmarcadas que los médicos no pueden tratar. Ademas,
la violencia politica y la crisis econdémica son factores que han
venido a agravar la situacidn.

Estos estudios se realizaron durante la década pasada en
varios departamentos de Guatemala, principalmente en municipios y
aldeas rurales. Todas las investigaciones fueron llevadas a cabo
por antropdlogas profesionales e incluyeron una mnuestra de
residentes del municipio o de la aldea (tanto los que usan como los
que no usan los servicios de los puestos y centros de salud). Las
investigaciones produjeron conclusiones muy semejantes, a pesar de

En este informe hemos utilizado el término "servicios de
salud" para referirnos a los servicios ofrecidos por el
Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social de
Guatemala.
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la diversidad de las comunidades estudiadas. Mientras algunas
investigaciones se realizaron hace un decenio, trabajo de campo
realizado en esta década indica que no han cambiado las razones que
explican la aparente utilizacidén baja de los servicios de salud
gubernamentales.

El MSPAS con apoyo de Banco Mundial (BM) y el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) estd 1nteresado en emprender una
reforma del sector salud que i1ncluya la mejoria de la capacidad de
ejecucidén del MSPAS y el disefio de una estrategia alternativa para
el sector salud completo incluyendo al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), las municipalidades y el sector privado.
Mas aulin, los lineamientos de politica de salud 1994-1995 tienen
como propdsitos "modificar los factores negativos que han impedido
el desarrollo del sector, orientar su labor dentro de un enfoque
que priorice la satisfaccidén de necesidades de los grupos menos
favorecidos y promover una auténtica movilizacidén y participacidn
social".

Para basar estas propuestas en la situacidn real actual, se
1dentificé la necesidad de realizar un estudio cualitativo para
examinar los factores relacionados a la baja utilizacidén y bajo
rendimiento de los servicios de salud e identificar recomendaciones
de la poblacién y de otros sectores que sean pertinentes para
orientar la implementacidén de un modelo de atencién de salud
alternativo. El alcance de trabajo de esta consultoria fue el de
llevar a cabo este estudio cualitativo del modelo de atencidn de
salud actual.

I1I. OBJETIVOS

El alcance de trabajo de esta consultoria quedd expresado en
los sigulentes objetivos:

1. Ahondar en las explicaciones relacionadas a la sub-utilizacidn
de los servicios de salud del MSPAS desde la perspectiva de
los proveedores de salud de los distintos sistemas de salud,
de los usuarios de los servicilos, de los no usuarios y del
sector privado.

2. Identificar distintas opciones para modificar el modelo de
atencidén actual en puestos y centros de salud, por uno mas
participativo y acorde a las necesidades y caracteristicas
socliales y culturales de las poblaciones. Especificamente,
tratar de responder en qué consiste la "participacidén en
salud" y qué hace que la gente "participe en salud".

3. Proveer recomendaciones pertinentes para las reformas
previstas en el sector salud.
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III. METODOLOGIA

El estudio realizado fue un estudio cualitativo, es decir, una
1nvestigacién cuyos hallazgos no se obtienen a partir de
procedimientos estadisticos u otros métodos de cuantificacién.
Algunos de los datos pueden cuantificarse (por ejemplo, las
respuestas a una entrevista), sin embargo, el método de andlisis es
cualitativo.

Seleccidtn de Comunidades

El muestreo en un estudio cualitativo se hace de manera
"i1ntencional". Un tipo de muestreo cuadlitativo es el de "casos
ctiticos" que fue utilizado en esta i1nvestigacidn. El estudio se
llevd a cabo en dos comunidades, que corresponden a dos municipios,
de cada una de tres Areas de Salud: Alta Verapaz, Chiquimula y
Escuintla. Estas tres Areas de Salud fueron escogidas por el
Ministerio para comenzar a i1mplementar el '"nuevo modelo" de
atencién de salud?®.

La seleccidén final de comunidades fue realizada conjuntamente
con funcionarios del MSPAS, tomandose como criterio principal de
1nclusiodén el grado de "participacidn social" alrededor del servicio
de salud gubernamental. Especificamente, en cada A&rea se
escogleron para estudio una comunidad con el "modelo tradicional™
de atencidén de salud y otra comunidad donde, de acuerdo al MSPAS,
éste estd siendo reemplazado por un modelo de salud piblica con
algin grado de participacidén de la poblacidén y del sector praivado.
La selecci1ién final de comunidades (municipios) fue la sigquiente:

En Alta Verapaz: Chisec y La Tinta, Panzds
En Chiquimula: Olopa y Concepcidén Las Minas

En Escuintla: La Gomera y Santa Lucia Cotzumalguapa

En reunidén sostenida con el Ministro de Salud Publica en
diciembre de 1993, él explicd que se seleccionaron estas
tres Aareas de salud, por circunstancias especificas a
cada una. En Escuintla se encuentra gran parte de los
trabajadores agricolas asalariados. En Chiquimula hay un
pequenio grupo de poblacidén Chorti de muy bajos recursos
3% aislada. En Alta Verapaz la poblacidén es
predominantemente 1ndigena y una proporcidén alta esté
aislada. Por otra parte, dijo, los primeros ensayos del
"nuevo modelo" se llevardn a cabo en estos departamentos.
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Técnicas y Procedimientos
La metodologia empleada para llevar a cabo el estudio fue

cualitativa, basada en la comunidad y utilizando una combinacidn de
técnicas cualitativas de trabajo de campo que es lo m&s indicado

para esta clase de estudio. Especificamente, se utilizaron
técnicas de observacién directa, entrevista individual vy
discusiones de grupo focal. La aplicacién de las mismas fue como
sigue:

Proveedores de Salud
* Observacidn directa en 2 servicios de salud del MSPAS

* Entrevista al personal de salud del MSPAS (Jefe de Area de Salud
Y personal de 2 centros/puestos)

* Entrevista a duefios y/o dependientes de farmacia
* Entrevista o discusién de grupo con comadronas
* Entrevistas y discusidn de grupo con promotores de salud

* Entrevistas con otros proveedores de salud del sistema
tradicional o popular (curanderos, sobadoras, etc.)

Comunidad
* Entrevista a la salida a usuarios de los servicios de salud
* Entrevista con no-usuarios de los servicios de salud (MSPAS)

* Entrevista a autoridades de la Municipalidad y a lideres
comunales

* Entrevista o discusidén de grupo con miembros de Comités (de
Salud, Agua, Célera, Pro-mejoramlento, etc.) y otros grupos
organizados

* Entrevista a personal de otras instituciones del Estado (ej.
DIGESA, CONALFA, IGSS)

Sector Privado

* Entrevista a personal de organizaciones de asistencia y
desarrollo social, organizaciones no gubernamentales (ONGs)

* Entrevista a finqueros
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Se elaboraron guias de discusién y entrevista para orientar
las mismas. Una lista de la guias y un ejemplar de cada una de
ellas se encuentra en el ANEXO 1. El contenido de las entrevistas
y discusiones fue grabado (grupos focales) y transcrito en
procesador de palabras (Word Perfect 5.1).

El andlisis de los datos se hizo utilizando varios métodos:
lectura y estudio de las notas de campo, listas de temas
sobresalientes (asignadndoles cdédigo), frecuencia de menciones de
los distintos temas, andlisis elemental de contenidos utilizando el

programa de busqueda en textos Gofer (Microlytics 1Inc.). Se
examinaron similitudes y diferencias entre los sitios y A&reas
estudiadas. Con base en 1los hallazgos se identificaron

recomendaciones para la reforma del sector salud.

Limitaciones

Como en toda investigacidén cualitativa, los resultados no
podrdn ser generalizables con validez estadistica a toda 1la
poblacidn. Sin embargo, ésta es a la vez una ventaja de la

investigacidén cualitativa ya que se gana en profundizacidén y
comprensién de los fendmenos estudiados

Se hizo este estudio en el marco de, gquizas, la peor crisis en
el sector y una huelga del personal de salud en demanda de mejoras

salariales. En algunos casos, esto limitd las oportunidades de
observacidén del funcionamiento de los servicios de salud y las
entrevistas a usuarios de los mismos. Por otra parte,

circustancias especilales como la campafia de vacunacién en La Tinta,
Panzds, Alta Verapaz y la feria municipal en Concepcidén Las Minas,
Chiquimula dificultaron la recoleccidén de alguna informacién.

Se habia planificado, durante el transcurso del estudio,
revisar experiencias de cambio en el modelo de atencidn en otros
sectores (por ejemplo, en el de educacidén). Sin embargo, esto no
fue posible debido al corto tiempo de investigacién.

Personal

La Contratista (Elena Hurtado) contratd a las antropdlogas
Christa de Valverde y Eugenia Saenz de Tejada guienes, al igual que
la Contratista, fueron las supervisoras del trabajo de campo en un
Area de Salud cada una y, adicionalmente, recolectaron parte de la
informacidén. Se contratdé un equipo de 18 trabajadoras de campo -
6 para cada Area de Salud - con alguna experiencia en recoleccién
de datos cualitativos. Esto permitid realizar el trabajo de campo
simulténeamente en las tres Areas de Salud. Las trabajadoras de
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campo fueron debidamente capacitadas y estandarizadas en la
conduccién de entrevistas y grupos focales y en el registro de los
datos.

En cada Area, las sels trabajadoras de campo actuaron en
parejas, concentrdndose una pareja en la recoleccién de datos del
sector salud (observacidn del servicio, entrevistas a usuarios a la
salida, entrevistas al personal), otra pareja en otros proveedores
de salud (farmacia, comadronas, promotores, curanderos) y la
tercera pareja en las autoridades, lideres comunales, los comités
y otros grupos organizados de la comunidad. Esto facilité la
capacitacidén y la recoleccidn de la informacidn. La Coordinadora
Y supervisoras sostuvieron reuniones con el MSPAS a nivel central,
en las Jefaturas de Area y con algin personal de las ONGs vy
supervisaron el trabajo de campo y la transcripcidén de las notas
garantizando la buena calidad de las mismas. La Coordinadora fue
la principal responsable del andlisis de 1los datos y de la
elaboracién del i1nforme final, con la colaboracién de las dos
supervisoras de campo. En el ANEXO 2 se presenta una lista del
equipo que participdé en este estudio.

Duracién del estudio

El estudio tuvo una duracidén total de 2 meses y medio, del 15
de enero al 30 de marzo de 1994. E1 trabajo de campo en si duré
dos semanas en cada Area de Salud. Un cronograma detallado de este
estudio se encuentra en el ANEXO 3.
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IV. DESCRIPCION DE LAS AREAS DE SALUD Y LAS COMUNIDADES DE ESTUDIO
A, ALTA VERAPAZ

Caracteristicas generales

El departamento de Alta Verapaz est& ubicado en la zona norte
de la Repuiblica de Guatemala, a una distancia de 212 Km. de la
ciudad capital, por carretera pavimentada. Este departamento, con
una extensioén territorial de 8,686 km2, se divide en 15 municipios
Y Su cabecera es la ciudad de Coban.

El departamento cuenta con una poblacidén de 630,108 habitantes
aproximadamente, lo que constituye alrededor del 8% de la poblacidn
total del pais. Su poblacién es en su mayoria indigena’ y el 85%
de ésta se localiza en el Aa&rea rural. Segin el mapeo de pobreza
efectuado en 1987 por SEGEPLAN, Alta Verapaz tiene el 87% de
pobreza extrema, figurando entre los tres primeros departamentos a
nivel nacional con este problema.

Problemas de salud

Segun el Diagndstico de Salud de Alta Verapaz de noviembre de
1993, entre las causas de mortalidad prevalecen las enfermedades
respiratorias, la desnutricidn, la deshidratacidén (a causa de
diarrea), la amebiasis, el parasitismo i1ntestinal y la tuberculosis
pulmonar.

En Alta Verapaz, la mortalidad infantil es de 39 de cada 1000
nifios nacidos vivos, aunque se 1ndica gque existe sub-registro
substancial de casos. La praimera causa de muerte en el grupo de
edad de 0-1 afics son las infecciones resplratorias agudas, con una
tasa de 7.2 por 1,000 nacidos vivos; le siguen la diarrea, la
amebiasis y la desnutricidn.

La tasa media de mortalidad materna es de 23.60 por 10,000
nacidos vivos, muy por arriba del promedio nacional que es de 12.9
por 10,000 nacidos vivos, aunque aqui también se i1ndica que existe
algin sub-registro de casos. Seglin el mismo diagndéstico, la alta
mortalidad materna e infantil reflejan, entre otros problemas, la
baja cobertura institucional, especialmente en la atencidén prenatal
y del parto, ademds de la falta de capacitacién en enfoque de
riesgo y segquimientoc a las comadronas durante los dltimos afios.

En Guatemala, se conoce como "indigena'", "natural'" o Maya
a la poblacidén descendiente de los mayas y que se
considera a si misma asi.
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Las principales causas de defuncidén en 1992, seqguin el
diagnésticos, fueron: enfermedades respiratorias (8.03 por 10,000
habitantes); deficiencias de la nutricidén (3.99 por 10,000
habitantes); afecciones cardiacas (1.88 por 10,000 habitantes) y
sepsis (0.99 por 10,000 habitantes).

La tasa de mortalidad por deshidratacidén es de 53.68 por
100,000, la mAs alta a nivel nacional. Segin el diagndstico, esto
es el reflejo de falta de proyeccidén comunitaria y baja cobertura
de los servicios de salud.

La tasa de mortalidad por tuberculosis es de 13.77 por
160,000, la mas alta a nivel nacional. La tasa de mortalidad por
deficiencias nutricionales es de 114.34 por 100,000, siendo
acsimismo la mds elevada a nivel nacional. Aqui también 1indica el
Diagndstico que existe sub-registro de casos.

La malaria ocupa uno de los primeros lugares a nivel nacional,
especialmente en las zonas estudiadas (Franja Transversal y valle
del Polochic). Los registros de los servicios de salud indican
1,181 casos para 1992, pero los de la seccidén de malaria
cuadruplican dicho registro.

Se~vicios de salud

El sector de salud publica en Alta Verapaz cuenta con los
servicios de un hospital regional, siete centros de salud tipo A,
nuveve centros tipo B y 36 puestos de salud, ubicados en comunidades
de mayor importancia por el ndmero de habitantes que cubren.

El Servicio Nacional de Erradicacidén de la Malaria (SNEM),
perteneciente al sector pablico, desarrolla actividades
relacionadas con la malaria en este departamento. El1 IGSS brinda
atencién a trabajadores afiliados en caso de accidente en el
trabajo. En Coba&n hay una Escuela Nacional de Enfermeria que
cedacita personal auxiliar y profesional en esta rama.

En el pasado fueron creadas 56 Unidades de Desarrollo Rural
Integral (UDRI) para promover la salud, educacidn y el sector
acropecuario en comunldades de menos de 2,000 habitantes. Sin
embargo, debido a la falta de apoyo, actualmente quedan
aproximadamente 10 en todo el departamento.

En Alta Verapaz también se cuenta con personal voluntario,
tento promotores rurales de salud, como comadronas. En los 16
distritos de salud del departamento se cuenta con aproximadamente
823 promotores rurales y 475 comadronas tradicionales adiestradas.
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O-ganizaciones no—gubernamentales

En el departamento también realizan actividades en salud
algunas organizaciones no gubernamentales, tales como: la
Fundacién Internacional del Ojo (IEF)-Cob&n, 1la Asociacidén de
Serviclios Comunidarios de Salud (ASECSA), Pastoral Social, Iglesia
Cztblica, AGROSALUD y la compafiia petrolera Basic.

En este departamento se estudiaron dos lugares: el municipio
de Chisec y la aldea La Tinta del municipio de Panzds.

C-isec

E]l municipio de Chisec estd localizado en el departamento de
Alta Verapaz, a 72 Km. de la cabecera departamental de Coban,
d>stancia que se recorre en cinco o siete horas debido a que el
cemino es de terraceria en muy mal estado. Tiene una extensidn
arroximada de 1,486 km2 y los camlinos de acceso a la cabecera
minicipal y otras comunidades grandes, como Raxruh& y Rubelsanto,
scn de terraceria, son transitables tnicamente con vehiculo de
doble traccidn. Chisec tiene una poblacidén de 4,409 habitantes
aproximadamente, perteneciendo el 92% al grupo etnolinguistico
q'eqchi'.

En la cabecera municipal existe un Centro de Salud Tipo B, que
c.bre 80 comunidades sélo en el municipio y actualmente no dispone
d= médico. Por lo tanto, los serviclios son provistos por una
enfermera profesional y tres auxiliares de enfermeria. Ademés, el
c2ntro cuenta con un técnico en salud rural, quien también cumple
con las funciones de saneamlento ambiental; un secretario y un
conserje.

E1l SNEM tiene una oficina en la cabecera municipal y provee
servicios de prevencidn, examenes y tratamiento de malaria.

.a cabecera municipal cuenta con varias farmacias bien
sartidas, una de las cuales ofrece los servicios de un médico
privado los dias jJueves (el mismo que es EPS en Raxruhd). Los
Podres Salecianos tienen un dispensario, en donde se vende medicina
a un precio mas bajo que en el mercado.

El municiplo cuenta con promotores de salud capacitados por
los Padres de la Orden Salesiana y el Centro de Salud, en
colaboracién con organlizaciones como ASECSA, APROSAB y ASEDE
(Asociacién para la Educacidén y el Desarrollo). También las
H=rmanas de la Orden de las Hijas del Divino Salvador, que trabajan
e1 Raxruh&; y los Menonitas, que trabajan en Monte Cristo en
Rubelsanto, capacitan a promotores de salud. Asimismo, el
minicipio cuenta con comadronas capacitadas por los Padres
Salesianos y el Centro de Salud, en colaboracién con UNICEF.
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En el municipio trabajan varias personas que se dedican a
curar con plantas medicinales y otras formas tradicionales.
Algunas de las personas capacitadas como promotores de salud, han
avandonado su profesién y actualmente se dedican a la venta de
madicina.

Rubelsanto estd localizado aproximadamente a 38 Km. de Chisec;
s..n embargo, toma dos horas para llegar debido a que el camino esta
en muy malas condiciones. Esta comunidad cuenta con una clinica
privada de la compafiia petrolera Basic, la cual presta servicio de
consulta externa por la mafiana a los habitantes del &4rea. Esta
clinica tiene un médico a tiempo completo, por turno de ocho dias,
y un auxiliar de enfermeria. En las mismas 1nstalaciones hay una
farmacia, donde las personas pueden comprar la medicina que les
rz2cetan.

Los Menonlitas también tienen una clinica en Monte Cristo,
Rabelsanto, donde atienden tres dias a la semana.

Raxruh& estd& localizada aproximadamente a 40 Km. de Chisec;
sin embargo, para llegar ahi también toma dos horas, debido a las
malas condiciones del camino. En esta comunidad hay una clinica
m3dica privada, atendida por dos médicos, cada uno de los cuales
p2rmanece en la localidad cuatro semanas consecutivas. Ellos
azl1enden casos en enfermedad comin y emergencias. Existe también
ta Puesto de Salud, atendido por un EPS y un enfermero auxiliar.

Adem&s, las Hermanas de la Orden de las Hijas del Divino
Salvador tienen un Centro de Recuperacién Nutricional, donde
prestan el servicio de encamamiento a pacientes delicados que
llegan por su propia cuenta o referidos por el EPS del Puesto de
Salud o por los médicos de la clinica praivada. En este centro
también cuentan con un dispensario con medicinas basicas, que
vanden a un precio mas bajo que el del mercado.

A pesar que el municipio de Chisec cuenta con los servicios
entes mencionados, los paclentes mas graves (fracturas, mordeduras
c2 serpiente, partos dificiles, cirugia) son referidos a Playa
Grande, Quiché; Fray Bartolomé de las Casas, Alta Verapaz; y, mas
comiGnmente, a la cabecera departamental de Cob&n. Debido a las
c2plorables vias de acceso en el area y al alto costo de los medios
G2 transporte, la vida de los pacientes siempre estd en peligro.
E:1 casos eXxXtremos y cuando cuentan con los medios econdémicos
nzcesarios, las personas son trasladadas por via aérea desde Chisec
c Rubelsanto hacia Coban.
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La Tinta

La aldea de La Tinta es un parcelamiento, localizado en el
municipio de Panzdés, departamento de Alta Verapaz, a 91 Km. de la
cadecera departamental de Coban, distancia que se recorre en tres
hcras. Su extensidn territorial es de 99 km2 y el camino de acceso
al area urbana es de terraceria, transitable durante todo el afo.
Sin embargo, un 80% de sus comunidades sélo son accesibles por
camino de herradura. La Tinta tiene una poblacidén de
aproximadamente 29,600 habitantes, perteneciendo el 85% al grupo
etnolinguistico gq'eqchi'.

La aldea cuenta con un Centro de Salud Tipo A que cubre 39
ccnmunlidades y donde brinda atencidén un médico a tiempo completo
(rota cada semana), un médico director en horario semanal, varias
enfermeras profesionales, auxiliares de enfermeria, un técnico en
salud rural y muchas otras personas. El Centro tiene dos
ampulancias y una farmacia estatal a disposicidn del publico. La
oficina del SNEM también estd ubicada dentro de las mismas
instalaciones, pero 1los servicios gue presta son autdnomos Yy
enfocados a la prevencidn y tratamiento de la malaria.

En La Tanta hay un Puesto de Primeros Auxilios del IGSS, donde
una auxiliar de enfermeria atiende a los trabajadores del a&rea,
afiliados a esta 1nstitucidn, en caso de accidentes ocurridos en el
trabajo. El Puesto no tiene la capacidad de prestar servicio a
casos graves, los cuales son referidos al IGSS de Cobéan.

En el &rea urbana hay varias farmacias bien surtidas y un
dispensario parroquial, atendido por promotores de salud y una
Hermana de la Orden de La Anunciata con sede en Teleman.

La aldea cuenta c¢on promotores de salud vy comadronas
cepacitados por el Centro de Salud. Ademas, hay un numero de
personas que se dedican a curar con plantas medicinales locales y
otros medios tradicionales.

En los alrededores de este parcelamiento hay muchas fincas
grandes, que territorialmente ya no pertenecen a éste, sino
qte a Teleman o Senahu, pero estan dentro del area de influencia
del Centro de Salud. Algunos de estos latifundios, como Cabafas,
Mcca, La Constancia y Miralvalle, cuentan con clinicas de Agrosalud
dentro de la finca. En estas clinicas trabajan promotores de salud
capacitados por esta organizacidén y pagados por la propia finca.
En ellas se atiende casos de enfermedad comin de los trabajadores
y sus familias y se prestan algunos servicios preventivos, como
desparasitacidén, vacunacidn, saneamiento ambliental, orientacidn
familiar (en colaboracién con APROFAM), etc. Las clinicas tienen
un surtido de medicinas basicas, las cuales se venden a 1los
pacientes que las necesitan.
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En la cabecera municipal de Panzdés (aproximadamente a 35 km),
Telem&n (aproximadamente a 16 km) y Senahi (aproximadamente a 42
km), cuentan con Centros de Salud Tipo B, pero la poblacién muchas
veces utiliza més los servicios del Centro de La Tinta que los de
su propia regién. En Telemé&n, las Hermanas de La Anunciata tienen
un dispensario y un programa de capacitacidn para promotores de
salud. En la finca por cooperativa Akteld en Senahl, a 13 Km. de
La Tinta (una hora en carro), se empezd a construir un puesto de
salud, pero ain no se ha terminado.

A pesar que se cuenta con los servicios mencionados y que las
vias de acceso entre las comunidades mé&s 1mportantes son
relativamente buenas, los pacientes mds dgraves son referidos a
Ccoan.

B. CHIQUIMULA

cracteristicas generales

El departamento de Chiquimula estd localizado en el oriente
del pais y su cabecera, del mismo nombre, esta a 169 km de 1la
ci1adad de Guatemala. Este departamento de 2,376 km2 de extensidn,
pcliticamente estd dividido en 11 municipios. La poblacidén es de
aproximadamente 262,799 habitantes, mayoritariamente ladina®,
atnque existen grupos de poblacidén 1indigena chorti en los
mLnicipros de Olopa, Jocotan, Camotan, San Juan Ermita vy
QL=2zaltepeque. Sson Jocotan y Quezaltepeque los més 1mportantes
centros de 1la vida 1i1ndigena de Chiquimula. El porcentaje de
aralfabetismo es de 48%, pero en el &rea chorti asciende a 73%.

La economia de Chiquimula estd basada principalmente en 1la
acricultura de minifundio, el comercio, la ganaderia y, en menor
escala, la mineria. La produccidn agricola basica de Chiquimula es
el maiz, frijol, café, mani y hortalizas.

Problemas de salud

Segin el Diagndéstico de la Situacién de Salud del Area de
Selud de Chiquimula de diciembre de 1993, las tres primeras causas
de morbilidad y las tres praimeras causas de mortalidad de
Criquimula no difieren de las del nivel nacional, siendo éstas las
erfermedades diarreicas agudas, las 1nfecciones respiratorias
acudas y la desnutricidén proteinico—-energética. Para el afio de

En Guatemala, se conoce como "ladina" a la poblacidén que
no es/ no se considera a si misma indigena.
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1992, la mortalidad infantil fue calculada con base en las
defunciones registradas en el Registro Civil en 15.57 muertes por
1,000 nacidos vivos y la mortalidad materna en 0.37 expresada por
.,000 habitantes. Se cree que existe un considerable sub-registro.

Serviclios de salud

En cuanto al sistema de salud del MSPAS, Chiquimula cuenta con
un Hospital Departamental ubicado en la cabecera departamental, 2
Centros de Salud Tipo A en los municipios de Ipala y Esquipulas, 7
Centros de Salud Tipo B en los municipios de Quezaltepeque,
Jocotan, Camotén, Olopa, Concepcidn Las Minas y San José la Arada
v 18 Puestos de Salud, de los cuales s6lo funcionan 4. Segln datos
cgel MSPAS, la cobertura real de los servicios estd entre el 15-30%
ade la poblacidn.

En Chiquimula se ha capacitado personal de salud voluntario,

estimdndose en 1000 promotores rurales de salud y 400 comadronas
adlestradas.

Organizaciones no—-gubernamentales

Muy pocas ONGs 1llevan a cabo actividades de salud en
Chiquimula, 1la mayoria de ellas localizadas en la cabecera
wnicipal, Jocotadn y Esquipulas. Sin embargo, para la regidén del
Trifinio, localizada en la interseccidén de Guatemala, Honduras y El
3alvador, se ha creado un plan que busca el desarrollo integral de

2stas areas. Dentro de este contexto se firmé un convenio entre
JNICEF y PARLACEN, el que, entre otras objetivos persigque la
cobertura total en el sector de agua y saneaminto. Los problemas

de agua y saneamliento del medio son prioritarios para Chiquimula.
La mA&s baja cobertura de agua potable se da en el Municipio de
Jocotan (53% de las viviendas cuentan con agua).

En este departamento se estudiaron dos municipios: Olopa y
Concepcidn Las Minas. Ademds, se visitaron los serviclos de salud
de Quezaltepeque, Esquipulas y Padre Miguel.

Olopa

Olopa se encuentra a 42 km de la cabecera departamental de
Chiquimula. Se llega por camino de terraceria en regular estado en
dpoca seca (a una hora y media de Chiquimula) y en peor estado en
la época 1lluviosa. El municipio estd localizado en un lugar
qguebradizo, rodeado de montafias, a 5,000 pies de altura. Su clima
es templado.
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Olopa tiene un casco urbano con alrededor de 11,000 habitantes
y 22 aldeas rurales y 15 caserios, que hacen un total de poblacién
a2 20,000 habitantes (los datos varian, ya que segun el MSPAS 1la
poblacidén total es de 11,000, mientras el Alcalde la estima en
20,000). En el casco urbano el 10% de la poblacidén es indigena y
el 90% ladino. En las aldeas, sin embargo, el 90% es indigena y el
10% ladino. Sin embargo, pocos indigenas usan el traje tradicional
y hablan la lengua chorti. Se visitaron las dos aldeas cercanas a
OClopa descritas como i1ndigenas, Titugque y Tuticopote, pero aunque
la poblacién se considera asi misma natural o indigena no se
encontraron "lenguajeros", es decir, personas de habla chorti. Los
pobladores recuerdan a sus padres o abuelos hablando chorti, pero
ellos dicen ya no haberlo aprendido.

La poblacién se dedica a la agricultura, principalmente la
siembra de granos bdsicos como maiz y frijol y el cultivo del café.

En cuanto a recursos de salud, existe un Centro de Salud Tipo
B que cubre las 22 aldeas y los caserios. En el mismo laboran un
rédico, una enfermera profesional, dos auxiliares de enfermeria, un
sacretario, dos técnicos en salud rural, un 1inspector de
saneamiento ambiental y un conserje.

No hay en Olopa alguna ONG que preste servicios de salud. Hay
cos farmacias y una venta de medicinas parroquial a donde son
referidos los usuarios del Centro de Salud. También hay una Casa
c¢el Enfermo que pertenece a la Iglesia Catdlica en la que se
e¢tienden los enfermos graves (los dltimos atendidos fueron casos de
cdlera el afo pasado) que a veces también se refieren a Chiquimula.

En el casco urbano de Olopa hay solamente cinco PRS, tres
comadronas capacitadas, dos comadronas ya jubiladas y una comadrona

empirica. En Olopa y sus aldeas hay 62 promotores de salud y 74
comadronas adiestradas. En el casco urbano hay una promotora de
APROFAM.

En el sector tradicional/ popular de atencidén de salud hay dos
curanderos.

Concepcidén La Minas

Este Municipio se encuentra a 48 km de 1la cabecera
cepartamental de Chiquimula. Se 1llega por camino asfaltado,
exceptuando 2 km antes de llegar al pueblo que son de tierra (a
media hora de Chiquimula). Esté& localizado en un lugar plano y su
clima es templado/c&lido. Debe su nombre a unas minas que se
encuentran cerca del poblado.



22

En el <casco urbano de Concepcién las Minas hay 1,254
aabitantes. En el casco urbano y el &rea rural hay 13,587
h1abitantes segin el dato oficial y 10,635 segin datos de 1los
servicios de salud. El &area rural de Concepcién lo forman 12
aldeas y 64 caserios. Toda la poblacidén es ladina, incluyendo la
de las aldeas. Se vislitaron dos aldeas, El Jicaro y Apantes.

La poblacidén se caracteriza porgque un gran porcentaje emigra
aaclia los Estados Unidos a trabajar. La mayoria de los migrantes
son hombres, pero también hay mujeres y familias completas. Los
migrantes periddicamente envian dinero a sus familias, por lo que
21 nivel de wvida en Concepcidén es alto. La construccidn de
viviendas se ha 1ncrementado, asi como la calidad de las mismas y
42stas cuentan con gran variedad de aparatos eléctricos.

En cuanto a recursos de salud del MSPAS, existe un Centro de
35alud Tipo A con médico, una enfermera profesional, dos técnicos en
salud rural, un 1inspector de saneamiento ambiental y un conserje.

En Concepci6n Las Minas no hay alguna ONG que preste servicios

de salud. Hay dos farmacias y dos médicos privados. Hay
aproximadamente 50 promotores activos y sclamente 6 comadronas
capacltadas activas. Hay dos promotoras de APROFAM.

En cuanto al sector popular de atencidén de salud hay
curanderos en las aldeas.

- ESCUINTLA

Taracteristicas generales

El departamento de Escuintla estd localizado en el sur del
ncals y su cabecera, del mismo nombre, estd a 57 kms2 de la ciudad
capital. Tiene una superficie territorial de 4,384 kms2.
?oliticamente est& dividido en 13 municipios y una cabecera
departamental. La poblacidén total es de 575,362 habitantes, de los
cuales un 9% es indigena en los municipios de Palin, Santa Lucia
Cotzumalguapa y La Democracia. Durante las épocas de cosecha tiene
ana poblacidén flotante de migrantes considerable provenientes de
todas las &reas del pais, especialmente el altiplano. El
corcentaje de analfabetismo es de 62%, 52% urbano y 48% rural.

La economia de Escuintla estd basada principalmente en la
agraicultura, agroindustria (el 1ngenio mds grande de Centro América
se encuentra alli), ganaderia, refineria de petréleo, industrias y
ano de los puertos de mayor movimiento del pais.
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Problemas de salud

De acuerdo al Diagnéstico de Salud de esta &rea, las
principales causas de morbilidad en la poblacién infantil son la
infecciones respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas y las
enfermedades nutricionales. Asimismo, la mortalidad infantil esté
relacionada a las mismas causas. Se calcula la mortalidad infantil
en 52.5 por 1,000 nacidos vivos. La mortalidad materna se calcula
en 1.29 por 1,000 nacidos vivos.

Szctor salud
El sector salud estd integrado por 4 subsectores:

1) MSPAS dividido en 10 distritos de salud. Cuenta con los
servicios de 2 Hospitales, 1 Centro de Salud Tipo A, 9
Centros de Salud Tipo B vy 36 Puestos de Salud; 394
promotores activos y 573 comadronas adiestradas, de las
cuales 84 son empiricas.

2) El IGSS que tiene 4 hospitales, 9 CdeS y 13 Equipos
Comunitarios.
3) El sector privado con alrededor de 115 clinicas privadas,

16 hospitales, sector azucarero que presta servicios de
prevencidn y asistencia médica asistencial.

4) Las ONGs que prestan servicios de salud son FUNDAZUCAR,
APROFAM, ASOCIACION FAMILIAR DE LAS AMERICAS PARA
GUATEMALA, VISION MUNDIAL, PLAN FOSTER, CLUB ROTARIO.

En este departamento se estudiaron dos municipios: La Gomera
Yy Santa Lucia Cotzumalguapa.

L2 Gomera

El Municipio de La Gomera se encuentra localizado en el
siroeste del pais a 114 kms. de la capital y 58 kms. de la cabecera
departamental. Tiene una extensidén de 660 kms2 y se localiza a una
altura de 43 m sobre el nivel del mar. Se caracteriza por su clima
c2lido, humedo, seco y su temperatura varia de 22 a 350C. Ocupa
r=lieves casli planos en el litoral del Pacifico a elevaciones
m2nores de 12 m sobre el nivel del mar. Su superficie es fresca y
arcillosa. Hay dos estaciones: una extremadamente seco y otra muy
lluviosa.

La jurisdiccién municipal estd compuesta por la cabecera
municipal, 7 aldeas, 6 caserios, 7 parcelamientos y 150 faincas
agricolas. La cabecera municipal estd& formada por una zona central
Yy 7 colonias. Operan varias empresas de autobuses (40 buses) que
prestan servicio de la capital a la cabecera municipal y viceversa;



24

asi como hacia otros departamentos tales como Suchitepequez,
Retalhuleu vy Quetzaltenango. Existe un servicio 1local con
autobuses extraurbanos pickup privados.

La Gomera tiene 48,300 habitantes, 3% 1indigena que hablan
cdemds del espafnol kagchikel o k'iche'. En tiempos de cosecha
tiene una poblacidén flotante de 150,000 migrantes que proceden del
gltiplano.

Entre las actividades econdmicas, las fincas cultivan caifa,
algoddén, malanga, ajonjoli y maiz. En pequefia escala al cultivo de
coya, meldn, pifia y sorgo. Los parcelarios se dedican al cultivo
cel limén, frijol, platano y jocote marandn.

Existen tambi1én fincas ganaderas con ganado bovino de
exportacidn, caballar y porcino. La poblacidn que vive cercana al
rar se dedica a la pesca, pero solo para cubrir las necesidades del
runicipio. Cuentan aproximadamente con 50 salinas.

Cuenta con un Centro de Salud tipo "B" situado en la cabecera
municipal y 6 Puestos de Salud. La poblacidn cubierta por el CdeS
es de 39,205 personas que representan entre 20-30% de la poblacidn.
El grupo de edad de mayor afluencia es el de 5-14 afios, seguido por
el grupo de mujeres en edad reproductiva (15-44 afnos).

En el CdeS 1laboran 1 Médico, 1 Enfermera Graduada, 2
Auxiliares de Enfermeria, 1 Laboratorista, 1 Técnico en Salud
Rural, 1 Inspector en Saneamiento Ambiental, 1 Secretaria, 1

Conserje, y 1 Guardiéan. Los PdeS cuentan con un Auxiliar de
Enfermeria, a excepcidn de Sipacate que tiene solo 2 EPS. El
horario de trabajo es de 7:00 a.m. a 15:30 p.m. pero varia segin el
servicio. Cuentan con 2 motos para su movilizacidén dentro del

cCAasCo urbano.

En la cabecera municipal funciona el SNEM, que realiza
acciones preventivas en relacidén a hédbitos de higiene, paludismo y
dengue.

Existen recursos populares vy tradicionales, tales como
ciaranderos, sobadores y hueseros, quienes no cobran por su trabajo
sino reciben lo que las personas puedan pagarles.

Cuentan con promotores voluntarios y comadronas, pero gue en
sJ4 mayoria trabajan para el IGSS.

Existen 10 farmacias bien surtidas, en donde dan consulta,
compran los medicamentos y ponen 1nyecciones. El horario regular
de atencidén varia de 7-8:00 a.m. hasta las 19-22:00 horas.
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Funciona el IGSS en la cabecera municipal, al cual deben estar
afiliados 1lo trabajadore. Este atiende tres niveles: Area
Comunitaria con promotores trabajando en acciones preventivas;
Consulta Externa que atiende enfermedad comun accidentes que no
~equleren hospitalizacidn, consulta pre y post natal, odontologia,
nediatria e IVS (Invalidez, Vejez y Sobrevivencia); y un Hospital
con 13 camas y farmacia.

En el IGSS trabajan un total de 78 empleados, entre los cuales
2stdn 11 médicos, 1 odontdélogo, 1 Trabajador Social, 1 técnico en
rayos X; el resto es personal paramédico y administrativo. Cuentan
con 2 ambulancias para atender emergencias. Alli esta la Unidad de
Tratamiento del Cdlera (UTC) del MSPAS.

Cuentan con 4 clinicas particulares (atendidas por médicos que
trabajan en el CS o IGSS). En los 1ingenios grandes funcionan
centros de salud privados, algunos con clinicas odontolégicas.

En La Gomera trabaja solo una ONG, CARE que distribuye
alimentos en tres de los siete CdeS.

Santa Lucia Cotzumalguapa

El Municipio de Santa Lucia Cotzumalguapa se encuentra ubicado
al noroeste del departamento de Escuintla y al sur de la Repiblica
de Guatemala. El1 territorio del Municipio es plano en un 80%.
Santa Lucia Cotzumalguapa, cabecera municipal estd localizada en un
area suavemente ondulada dentro del perimetro urbano. Su clima es
cdlido y su temperatura varia de 21 a 330C. Hay dos estaciones:
una, bastante seca y la otra lluviosa.

La jurisdiccidn municipal estd compuesta por la cabecera
municipal, 5 aldeas, 13 caserios y 3 haciendas. La cabecera
municipal estd formada por una zona central y 15 colonias aledafias.
Cuenta con 81 buses extraurbanos que prestan servicio diariamente
de la capital a la cabecera municipal y viceversa; asi como a otros
departamentos tales como Quiché, Quetzaltenango, Sololda vy
Suchitepéquez. Existe un servicio local de autobuses extraurbanos
hacia algunas aldeas, caserios y parcelamientos, asi como de pickup
privados. Cuenta también con transporte ferroviario de FEGUA y en
esta jurisdiccidén tiene 8 estaciones.

Santa Lucia Cotzumalguapa cuenta con una poblacidén de 77,508
habitantes, 5% i1ndigena que ademds de espafiol hablan kaqchikel o
k'ekchi', dependiendo de su lugar de origen. Durante la zafra hay
una poblacidn flotante de 2,400 migrantes procedentes del
altiplano, que en su mayoria vienen contratados sin sus familias.
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Las fincas se dedican predominantemente al cultivo de la caha
de aztcar, café, maiz, platano, banano, pifila, meldn, jocote
marafnén, chico, sandia y forrajes. Existen también fincas
ganaderas con ganado bovino de exportacidn y caballar. En los
parcelamientos y microparcelamientos cultivan yuca, tomate, chile,
frijol, pina, cafna, maiz y banano.

Santa Lucia Cotzumalgquapa cuenta con los servicilos
gubernamentales de un Centro de Salud tipo "B" (sin emcamamiento)
y 2 Puestos de Salud en Siquinald y El1 Cajdn.

El CdeS cuenta con el siguiente personal: 1 Médico, 1 Médico
6 horas, 1 Enfermera Graduada, 4 Auxiliares de Enfermeria, 2
Técnicoss en Salud Rural, 1 Inspector en Saneamiento Ambiental, 1
Secretaria, 1 Auxiliar de Secretaria, 1 Conserje, 1 Guardién, y 1
Piloto. Los PdeS cuentan con un Auxiliar de Enfermeria, a
excepcién de Sigquinald que, ademds del Auxiliar de Enfermeria,
tiene un E.P.S. El horario de trabajo es de 7:00 a.m a 15:30 p.m.
Cuentan con 2 motos y un vehiculo. Cubre 74% de la poblacidn,
siendo el grupo de mayor afluencia el comprendido entre 5-14 afios,
seguido por el grupo de mujeres en edad reproductiva (15-44 afnos).
También cuentan con promotores voluntarios y alrededor de 100
comadronas.

En Santa Lucia existen entre 30-40 recursos populares y
tradicionales, tales como curanderos que curan el "cuajo", "mal de
ojo", "empacho'"; sobadores y hueseros. Las personas se refieren
a ellos como ‘"centros" pues ademads de las enfermerades
tradicionales también atienden consultas por problemas familiares
para averiguar quién les estd haciendo algin dafio y adivinar el
futuro. Para éstos trabajos algunos centros utilizan naipes,
candelas, 1ncienso, las cuales van acompanadas de oraciones, la
tarifa varia de Q02.00 a Q10 00 dependiendo el problema, 1la
enfermedad y la medicina que se les dé, que pueden ser fadrmacos o
hierbas.

Cuenta con 20 farmacias que mantienen un buen surtido de

medicamentos, dan consulta, venden las medicinas Yy ponen
inyecciones. El horario regular de atencidn varia de 7-8:00 a.m.
hasta las 19-22:00. Tienen turnos nocturnos una semana cada

farmacia, segin el orden asignado por Sanidad.

Entre los recursos privados con dque cuenta la cabecera
municipal estd el IGSS, al cual atiende a sus afiliados vy
accidentes. Trabaja en el Area Comunitaria con promotores en
acciones preventivas; Consulta Externa que atiende enfermedad
comin, odontologia, accidentes que no requieren hospitalizacion,
consulta pre y post natal, pediatria, IVS; Consulta Externa de
Traumatologia y Ortopedia y un hospital que atiende emergencias 24
horas y que cuenta con 40 camas y 3 ambulancias.
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En el IGSS de SLC trabajan 132 empleados, de los cuales 20 son
médicos, 4 odontélogos y el resto es personal paramédico,
administrativo y de servicios.

Entre los recursos privados, en la cabecera municipal cuentan
on clinicas de medicina general, especializadas, odontolégicas,
osicoldégicas, rayos X, deportivas, quiropracticas vy centros
raturistas. Hay un Sanatorio Praivado gque atiende partos vy
osractican operaciones quilruirgicas. Cuenta con laboratorios donde
2fectuén ex&menes de sangre, heces, orina, etc., con laboratorios
- técnicos dentales.

Ademds, los 1ngenios mas grandes cuentan con centros de salud
donde realizan acciones curativas y preventivas, algunos con
2linicas odontoldégicas.

En Santa Lucia prestan servicios algunas ONGs como
*UNDAZUCAR, gque tiene una escuela de enfermeria vy esté
construyendo, en colaboracidén con el Ingenioc Pantaledn, un Centro
~e Recuperacidén Nutricional; APROFAM, CARE y AGROSALUD.

En el ANEXO 4 se encuentra una descripcidén mds extensa de las
adreas de salud y las comunidades estudiadas, asi como un mapa del
2ais donde las mismas estan localizadas.
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V. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
A. LOS PROBLEMAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Se presentan en esta seccidn los praincipales problemas que se
identificaron al preguntar sobre el funcionamiento de los servicios
de salud del MSPAS. Muchos de ellos tienen que ver con la calidad
de los servicios que se ofrecen que, a su vez y de acuerdo a lo
manlfestado, afectan la utilizacidén de los mismos.

Los problemas se presentan desde los diferentes puntos de
vista estudiados: del personal de salud mismo, del personal de
salud voluntario, del de la poblacidén en el &rea de cobertura que
hace y que no hace uso de los servicios, desde la perspectiva de
otras instituciones del sector piblico, ONGs y el sector privado y,
finalmente, problemas adicionales que se hicieron aparentes a las
1nvestigadoras en el curso de la 1investigacidén y al analizar la
informacién recolectada’. Por tratarse de wuna 1investigacidn
cualitativa, que busca entender la perspectiva de los participantes
en la 1nvestigacidén, se han 1lustrado algqunos puntos con citas
textuales representativas de las opiniones de los informantes®.

1. Perspectiva del Personal de Salud

En la mayoria de los servicios de salud estudiados, el
personal reconoce que tanto la cobertura de los servicios como su
utilizacién son bajas. Esta apreciacién la basan en la
determinacidn que cada servicio ha hecho del numero de usuarios que
debe haber por dia, el cual no es alcanzado (CHI, TNT, CLM, ESQ,
OL?, S8SLC). El personal atribuyd el bajo rendimiento de 1los
servicios, incluyendo su baja utilizacidn, a los problemas que se
discuten a continuacidn.

En la descripcidén de los resultados, se utilizan las
silgulentes abreviaturas: CHI=Chisec, PAN=Panzos,
RAX=Raxruhd, TNT=La Tinta, Panzés en Alta Verapaz; CLM=
Concepcidén Las  Minas, ESQ=Esquipulas, OLP=0Olopa,
QZT=Quezaltepeque, en Chigquimula; GOM=La Gomera Y
SLC=Santa Lucia Cotzumalguapa, en Escuintla. Estas
indican los lugares donde se menciondé lo afirmado.

Para proteger la anonimidad y confidencialidad de las
entrevistas, no se pone el nombre del informante sino
s6lo se le identifica por ocupacién y/o por el lugar
geografico que representa.
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Presupuesto

El presupuesto que tiene el sector salud es insuficiente, de
acuerdo a la opinién del persocnal de salud entrevistado en las tres
Areas de Salud estudiadas. Seglin algunos entrevistados, éste es el
principal problema del sector salud pablica, pues del mismo se
originan todos los demds, como bajos salarios, falta de insumos,
falta de transporte, falta de pago de deudas, etc.

"El presupuesto anual que tenemos, con todo y sueldos, es como
de Q110,000. De medicina tenemos (026,000, que el afio pasado
logramos completo. Del rengldn uno, a lo mas que llegamos es
a Q6,000 al ano, que no es nada. Esto incluye mantenimiento

del edificio, gastos administrativos. No se puede trabajar
con tan poco. Yo estoy de acuerdo que tuviéramos poco, pero
que fuera efectaivo. Supdéngase que cada tres meses nosotros

tuviéramos la seguridad que en qulnce dias nos van a pagar.
Entonces podriamos irle dando vueltas, caminando poco a pOCO;
aungue sea poco, pero seguro. Pero no lo pagan. Uno de los
problemas bésicos es el financiamiento." (Médico, Cobén)

Ademds, como se menciona, no sélo el presupuesto es bajo, sino
Jue no se entrega a tiempo ni hay seguridad del momento en gue se
vueden comenzar a usar los fondos. Siempre hay demora en 1la
antrega del "vale inicial" que se supone deberian dar en enero,
c>ero el ano pasado lo entregaron hasta en agosto. El personal de
salud culpa al Ministerio de Finanzas. Debido a la falta de
‘ondos, el personal de salud dice que tiene que '"mendigar" a otras
.nstituciones "hasta una hoja de papel bond".

"S1 se nos entregara el vale 1nicial a tiempo, no en junio o
en octubre, sino que se nos entregara; si1 se pudiera obviar
tanto trémite burocrético para una orden de compra Yy pago, de
alimentos, por ejemplo, se podria mejorar." (Médico, TNT)

Por otro lado, la mayor parte del presupuesto se dedica a
salarios y al hospital departamental, quedando menos para los
centros y mucho menos para los puestos de salud. En Chiquimula,
vor ejemplo, el 68% del presupuesto se dedica al hospital de la
cabecera departamental.

El personal de salud no cree que el gobierno central no tenga
cinero pues "oyen que se estdn creando fondos como el FIS vy
TONAPAZ". Un funcionario explicd que la creacidén de estos fondos
es "como si usted tuviera dinero en un bolsillo del pantalén Y de
ese bolsillo se lo pasa al otro; el dinero es el mismo, sé6lo se
cambia de lugar".
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Medicamentos y equipo

Uno de los principales problemas mencionado en las entrevistas
al personal de casi todos los servicios (CHI, PAN, RAX, OLP, GOM,
SLC) es la falta de medicamentos. Algunos servicios se encuentra
casi sin medicamentos ni equipo, segin informacién del personal
corroborada mediante observacién.

"Ese es el problema, aqui no tenemos medicina, las Srdenes de
compra y pago no se agilizan... en la Jefatura [de Area], sino
en Finanzas... De i1nsumos tenemos un presupuesto de Q14,000.
No hemos visto ni una séla gaza de eso, porque el gobierno no
paga." (Médico CHI)

Ademds, se hacen acusaciones de corrupcidén, como que en la
Jefatura de Area de Chiquimula se robaron los alimentos donados por
CARE y, por lo tanto, la institucidén ya no distribuye alimentos en
esa Area de Salud. También, en Panzdés se menciona el faltante de
dinero en las farmacia estatal.

"Aqui tenemos muchos problemas, uno de ellos es la falta de
medicamentos. Ademds, la farmacia estatal ya no funciona pues
estd 1ntervenida por las autoridades por un faltante. ©No se
puede abrir hasta que no se recobre el dinero." (AdeE, PAN)

El presupuesto dedicado a medicinas comlienza a ejecutarse
tarde en el aho. Por el problema de falta de pago de las medicinas,
los proveedores ya no les quieren dejar medicina a crédito o se las
dejan con condiciones. Ademas, aungque haya algquna medicina, el
personal prefiere no usarla hasta que la misma esté pagada, porque
de lo contrario estarian en problemas s1 el proveedor quisiera, por
falta de pago, recogerla méas adelante.

"Pedido de medicina que se hace trimestralmente, pero al venir
la medicina hay que esperar que Finanzas autorice usarla.
Mientras, no se puede usar, porque ya sucedid una vez que la
drogueria que cubrié el pedido vino a recogerla porque
Finanzas no habia cancelado el pedido. Otra cosa, la poca
medicina gque se plde debe tardar por lo menos un afio."
(Enfermera, CLM)

"De medicina, ya vimos algo pues el proveedor nos la didé sin
haber cobrado el cheque, con la condicidén de que, s1 1los
precios suben, él nos recorta otro poco. O sea, él nos da la
mitad, pero si1 el gobierno no le paga, no da mds. Como no le
pagan, no nos pueden dar crédito. El medicamento del aifio
pasado no lo han pagado... Este poquito que se esté& manejando
es poco lo que nos sirve, pero no importa, estd pagado. Ya no
nos van a dar mas" (Médico, Coban).
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Ademé&s de la falta de medicinas, el personal de la mayoria de
servicios reporta que faltan materiales y equipo para trabajar.

"Han tenido emergencias pero no tienen hilo, entonces hacen
una nota y el IGSS los atiende, no cuentan con un
otorrinolaringoscopio. No tienen pinza para cuerpo extraino
por falta de recursos." (Médico, GOM)

En otros servicios sefialaron, adicionalmente, el problema de
que la poca medicina disponible estd vencida (OLP, GOM).

El problema de falta de medicinas afecta la utilizacién de los
servicios. Algunos establecimientos de salud han cerrado
precisamente por la falta de medicinas. En otros casos, el hecho
de que no esté funcionando un servicio le permite a otro tener un
poco de medicinas. En la mayoria, a los usuarios se les dan
recetas para comprar la medicinas prescritas lo Jgue causa
molestias, ya gque muchos no la pueden comprar.

"E1l UDRI funciond en Santa Maria Samilhé& durante muchos afos,
tal vez cuatro o cinco, pero actualmente estd inactiva. Dejé
de venir medicamento para abastecerla y como aqui es escaso,
no se podia dar del de aqui del Centro." (TSR, TNT)

"El problema es que nunca se sabe si1 van a pagar los
medicamentos o no. Nosotros por eso preferimos que nos los
manden hasta que estén pagados. Como el PdeS de Timushan no
funciona se ha usado la medicina para [el CdeS de] Esquipulas
y por eso hemos tenido algo." (Enfermera, ESQ).

Tamb1én se menciond el problema de la falta de medicamentos y
materiales especificos para los problemas de salud del area. Tal
es el caso, de la falta de anestésicos y materiales de sutura en
lugares donde la mayoria de las emergenclias son de personas
macheteadas (OLP) o la falta de sueros antiofidicos lugares donde
las picaduras de culebra son un problema importante (CHI, PAN) o de
cratamiento para el cdlera (GOM).

"El mayor problema es que tiene déficit de materiales para

colera, en el aspecto curativo, suero intravenoso. Sélo
tienen unos cuantos, no ascienden a 7 de 300, ni1 hay
tetraciclina, ni sulfametazol. Esto lo tiene que dar el CdeS

de La Gomera, pero no hay medicamentos y luego Escuintla la
misma cosa, los puestos deben de ser surtidos por el Area de
Salud." (Enfermera, GOM)

"Deberian darle prioridad a mordeduras de culebra, pues no hay
sueros antiofidicos para tratarlas. Se tienen que ir a Cob&n
y en el camino de alla se mueren" (Enfermera, PAN).
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El personal entrevisatado también sefiald la falta de equipo
para trabajar (CHI, PAN, RAX, CLM, ESQ, OLP, SLC). Por ejemplo,
falta equipo de laboratorio, equipo para esterilizar, materiales
para atencidn de partos, instrumentos (otorrino, esfignomanémetro),

camas, colchones y otro mobiliario, estufa y refrigeradora. A
veces, teniendo personal especializado no existe el equipo con que
este personal pueda trabajar. Se suma a este problema el que

muchas veces, el equipo existente se encuentra en mal estado (CHI,
RAX, GOM, SLC) vy, por ende, no puede ser utilizado.

El personal de salud también 1identificé el problema de 1la
falta de alimentos para paclentes en aquellos servicios en los que
hay encamamiento (TNT).

Recursos humanos

Otro problema mencionado por el personal de salud es la falta
de mas personal o profesionales especificos. En algunos lugares se
necesitan otro médico (CHI, TNT, ESQ, GOM) v/o0 mas personal
paramédico (CHI, RAX, TNT, OLP, GOM). Seglin el personal, la falta
de personal afecta negativamente la prestacidén de servicios, la
calidad de la atencidén que se puede dar y el nimero de personas que
se puede atender. En algunos casos, cuando hay vacunacidn, por
ejemplo, como el personal es insuficiente tardan mucho tiempo en
vacunar y el servicio permanece cerrado durante todo ese tiempo.

Aunque en el rubro anterior se menciondé la falta de equipo,
también falta personal para hacer uso del equipo existente. Por
ejemplo, en algunos casos hay laboratorio, peroc no hay
laboratorista (TNT, OLP, SLC); hay equipo de rayos X, pero no hay
técnico (TNT); hay equipo de odontologia, pero no hay odontdélogo
(ESQ, CHI); hay ambulancia, pero no hay piloto (PAN). Por esta
razén, el equipo o las 1nstalaciones terminan siendo utilizadas
para otro proposito.

"Esta es una sala de odontologia, pero no hay quien cubra la
plaza. No se utiliza y se ocupa para bodega." (CHI)

Un problema comin y serio es cuando supuestamente existe
personal nombrado para el servicio, pero se encuentra "comisionado"
en otro servicio (CHI, PAN, TNT, ESQ), generalmente en la cabecera
departamental o en algin lugar cercano a la ciudad capital. En
estos casos, cOlmo se supone hay personal nombrado y ocupando la
plaza, no se puede contratar a algquien mé&s.

"Hay otro médico, pero estd prestado a Alotenango [en
Sacatepéquez]. Hemos hecho bastante para que nos manden otro,
pero no se ha logrado. El médico que est& en Alotenango esté
suspendido por el IGSS y no sabemos s1 va a regresar o no.
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Seria bueno que se tomara una decisidén al respecto. También
una enfermera profesional fue trasladada a Quezaltepeque."
(CdeS, ESQ)

Asimismo, hay plazas, que una vez el personal renuncia o se
jubila, son clausuradas. Tal es el caso de la plaza de odontélogo
en el CdeS de Esquipulas, o la de trabajo social en La Tinta.
Finalmente, hay plazas que nadie las gulere ocupar por estar en
lJugares muy inaccesibles y con pocos recursos (por ejemplo, en
Chisec, Alta Verapaz o la de Timush&n en Esquipulas).

Infraestructura fisica

Posiblemente el problema més importante bajo este rubro, es el
de la sub-utilizacidén de las instalaciones fisicas existentes. El
caso mas notorio, es el de La Tinta que cuenta con un moderno CdeS
bien equipado, del cual se utiliza la cuarta parte. Algunas
1nstalaciones se utilizan para un propésito distinto al que fueron
disenadas y el equipo exlstente estda abandonado.

"Habria que echar a andar las unidades, que como ustedes ven,
estdn paradas. Esta no es la emergencia del Centro de Salud,
ésta es la consulta externa. La emergenclia es alla en la
entrada... Ustedes ven que hay 1nstalaciones y hay equipo
alli, que todo es caro y todo eso se estd arruinando. Se
necesita echar a andar esto" (Médico, TNT).

Pero también existen 1nstalaciones menores, como la Unidad
Minima de Salud (UdeS) de Tituque, Olopa, gue permanece cerrada

desde agosto del afio pasado. Esta se construyd con materiales
donados y el trabajo de la comunidad y consiste en dos cuartos
s2parados por un corredor amplio. La UdeS fue utilizada para la

emergencia del cdlera el afio pasado, pero desde entonces no habia
si1do abierta. En las aldeas de Olopa, miembros de comités y otras
personas manifestaron que quieren tener '"salones comunales"; sin
enmbargo, 1nstalaciones como las de la UdeS podrian servir también
para este propdésito.

El personal, en algunos casos, se refirié a las malas
condiciones de las 1nstalaciones, a la falta de mantenimiento de
las mismas (RAX, CLM, GOM) o a la falta de instalaciones
especificas para algunos servicios, por ejemplo, de laboratorio,
rayos X o bodega o a construcciones inconclusas (PAN).

"El Area fisica es pésima, no hay agua potable, se atienden
pacientes de c6lera, pero la bomba no funciona. (EPS,
Sipacate, Escuintla)
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Transporte y gasolina

El problema de falta de vehiculos fue mencionado por el
personal de varios lugares (CHI, PAN, RAX, CLM, ESQ, OLP, GOM).
Esta falta de transporte aumenta los problemas de supervisidn, del
trabajo comunitario vy preventivo e 1impide el traslado de
emergenclas. De hecho, aunque en la Tinta y Santa Lucia
Cotzumalguapa hay vehiculo, el persconal 1indicé la necesidad de
contar con una ambulancia para el transporte de emergencias.

"Este Centro cubre a 28 aldeas y 116 caserios; hay dos puestos
de salud uno en Chanmagua y otro en Timushdn. NoO supervisamos
porque no tenemos vehiculos. Antes tuvimos una moto, pero ya
no funciona. Cuando logramos coordinar con otra institucidn
que tenga vehiculos se hace supervisidn, de lo contrario no.
Hacemos minl—-concentraciones con los promotores en una aldea
1 6 2 veces al afo. A esa aldea llegan los promotores de
otras aldeas mas. Todo depende del recurso con que se cuente.
Por ejemplo, ahora tenemos el problema que hay que hacer
vacunacién y no tenemos un s6lo vehiculo." (Enfermera, ESQ)

En otros lugares, el transporte que existe estd en mal estado
(CHI). No hay fondos para repuestos. Tampoco hay gasolina para que
los pocos vehiculos existentes funcionen (CHI, PAN, TNT, GOM, SLC).
El rengldn del presupuesto para gastos de gasolina es muy bajoc. En
La Tinta, hay diesel pero los vehiculos -existentes (dos
ambulancias) no utilizan ese combustible. A veces, el transporte
existente es 1inapropiado para el &rea.

"El transporte que alli se deberia de tener es una lanchita ya
que a todas las comunidades se va por agua, el Dr... del
Ministerio de Salud Publica nos ofrecié una, pero todavia la
estamos esperando. Que priorizaran problemas." (Enfermera, El
Pareddn, Escuintla)

Salarios y viaticos

Tal como se menciond anteriormente, actualmente el personal de
salud estéd llevando a cabo una huelga nacional en demanda de
mejores salarios y en contra de la "praivatizacidn" del sector
salud. El personal de salud se considera mal remunerado. El
salario de un médico puede estar entre Q2,925. y 3,275,
dependiendo del cargo y el tiempo de servicio; el de un TSR es de
aproximadamente Q1,178.; el de una enfermera graduada de alrededor
de Q1,067.; el de una auxiliar de enfermeria de aproximadamente
0875; y el de un oficinista de Q767.°. Un médico 1indicé que

Fuente: Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social.
Personal Institucional Laborante. Salarios vigentes
hasta Enero de 1994.
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deberia él ganar alrededor de Q6,000. para poder dejar su clinica
varticular que atiende en horas dentro y fuera del horario de
atencién del CdeS. En general, el persconal considera bajos sus

salariosS.

Ademds, otro problema mencionado es el de la falta de viaticos
cuando el personal debe salir de su puesto de trabajo a prestar
servicios en otros lugares (CHI, PAN, RAX, TNT, CLM, ESQ, OLP,
GOM, SLC). Aln cuando envian papeleria de reclamo de viaticos,
éstos nunca les son reintegrados. Seqin el personal de salud, esto
los hace dudar antes de salir a las comunidades a supervisar,
capacitar, realizar actividades preventivas o atender emergencias.

"Deberian aumentar el sueldo, pues con éste tenemos que pagar

vi&ticos de comisiones, vacunacloén, etc. Nadie se da cuenta
cémo se costea el trabajador de campo, sus gastos de
transporte, comida, hospedaje." (Enfermera, PAN)

"Seria excelente s1 se atendiera los fines de semana, pero
nosotros ganamos muy poco Yy en ml caso dgue soy el unico

técnico que esta en este lugar. Me cansaria demasiado
trabajar sabados y domingos, tendria que ser otro técnico. Si
nos aumentan de sueldo con mucho gusto." (GOM)

Este problema de la falta de viaticos también fue sefialado en
relacidn con los promotores y las comadronas (CHI, PAN, RAX, TNT,
CLM, ESQ, OLP, GOM, SLC).

"El pasaje para que los promotores vengan es de Q20. A veces
no les dan viAticos y a veces sélo les dan Q5 de viaticos.
Pero ellos tienen que venir la noche antes de cualquier
reunién, buscar donde hospedarse, pagar su comida. Cdémo les
va a alcanzar un viatico de Q572" (ESQ)

"Yo no sé, pero a veces a mi me da la impresidn que nosotros
seguimos si1endo espafioles, que atraemos a la gente con
espejitos, con baratijas. Porque ellos vienen y se van tan
contentos porque usted les ha dado 10 jeringas, para que ellos
las utilicen alléd en sus consultas, se van felices. Pero cada
vez la conciencia de ellos también va despertando, entonces le
exigen a uno viadticos. Ellos oyen hablar aqui al personal de
viadticos, entonces ellos también quieren que se les pague su

8 Q5.70 = USS1.00 Con base en un estudio reciente, un
nutricionista calculd que el costo de la canasta basica
vital (que proporciona la satisfaccién de necesidades
basicas: alimentacidén, vestuario, vivienda, educacién y
locomocidén) en Guatemala para una familia de entre 5-6
miembros es de Q1,555.80 mensual (Joseph Laure, ORSTOM-
INCAP, comunicacidén personal, mayo 1994).
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dia. Y yo pienso que esté&n en su derecho, o sea, porque nos
estén ahorrando bastante trabajo, pero es un trabajo que no es
remunerado'" (TNT).

Cobertura

Otro problema mencionado y relacionado a los anteriores de
recursos materiales y humanos e 1instalaciones fisicas es el de la
imposibilidad de alcanzar las coberturas establecidas. De acuerdo
al personal, en algqunos casos las Aareas son geograficamente muy
extensas, 1mposibles de alcanzar con los recursos humanos Yy
materiales existentes. Por ejemplo, en Chisec, quisieran cuatro
PdeS mas. En otros lugares, creen necesario "elevar" la categoria
del servicio que tienen (por ejemplo, en Olopa y La Gomera) para
contar con mads personal.

"El CdeS necesita convertirse en tipo 'A', necesita una
ampliacidn para gque sea funcional para la cantidad de
poblacidén gue ellos tienen que atender, porque hay muchos
programas gque no cubren, cosas como emergencias materno

infantiles, donde esta 1o mAs grande, un nifio con
bronconeumonia y deshidratacion, no se pueden hospitalizar.
En este sentido tienen que 1r ciertas acciones." (Médico, GOM)

Un problema de cobertura es que ésta se establece en base a
divisiones geopoliticas, que no son siempre las méds adecuadas en
términos de distancias y transporte (CHI, ESQ). Por ejemplo,
el CdeS de Esquipulas tiene bajo cobertura aldeas que colindan con
Jocotan y Olopa y otras con Quezaltepeque por lo que en términos de
accesibilidad estarian mejor bajo la cobertura de esos municiplos.
Por el contrario, una aldea de Olopa y otra de Concepcidén Las Minas
son mas accesible al CdeS de Esqulipulas.

"Playa Grande nos queda mas inmediato... Queda a 35 km y aqui
[Chisec] a unos 60 km, el doble. Pero la aldea pertenece a
Chisec, aunque estamos mas cerca de Playa Grande. No sélo una,
sino hay varias comunidades alla ..." (Miembro Comité Pro-

Mejoramiento, Pozo Seco, CHI)

Los datos de poblacidon que se utilizan para estimar coberturas
0 para decidir las acciones no silempre estan actualizados, se
mencionod. De hecho, 1los datos de poblacidén y otros varian de
acuerdo a la fuente consultada.
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Centralizacién, verticalidad

El personal se quejé de que se deciden las acciones (por
ejemplo, las de vacunacién) "de arriba, para abajo", sin consultar
con el personal que serd encargado de realizarlas, sin conocer sus
problemas, sus compromisos previos O sus recursos (Alta Verapaz,

GOM, SLC). Los programas "son diseflados en la capital", "sin
conocer la realidad", después "sd6lo se les manda telegramas" y
ti1enen que seguir las 6rdenes. La misma queja fue manifestada con
respecto a la papeleria que se lleva en los servicios. El1 personal
pliensa que es demasiada, les quita mucho tiempo y a ellos no les
sirve. La llenan porque les exigen del nivel central.

Relaciones entre el personal

Las relaciones entre el mismo personal de los servicios fue
otro de los problemas mencionados en algunos casos (CLM, TNT). E1
incumplimiento en sus funciones de algitn miembro del personal (del
médico, por ejemplo) puede a veces ser la causa reportada (CLM).

"Algo muy fundamental es mejorar la relacidn entre nosotros
los del servicio No se s1 ya escucharon ustedes por alli que
aqui hay dos grupos en el hospital .." (Médico, TNT).

La falta de estimulos positivos también afecta estas
relaciones. Por ejemplo, "si1 algo sale bien no se felicita al
personal que ha realizado las actividades, solamente al médico
jefe" y esto desestimula y crea resentimientos.

Servicios

El 1incumplimiento en el horario del personal de salud,
especialmente el del médico, aunque fue mencionado por las
autoridades y las personas de varias comunidades (PAN, CLM, OLP,
GOM) y constatado por las investigadoras se menciond menos por el
personal de salud Es comin que los médicos tengan clinica
particular y que inclumplan con su horario de trabajo en los
serviclos de salud.

"También van a La Tinta por el servicio médico pues allé
siempre hay y aqui no. EIl doctor de aqui sélo esté durante la
semana, el fin de semana se va a Guatemala. Viene lunes [OBS
martes 22 de febrero de 1994, a las 10:00 no habia llegado] y
se va viernes en la tarde. El viernes es s&bado chiquito y el
doctor se va a las 12:00." (Informante PAN)
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[OBS es martes 15 de febrero y el doctor aiun no ha llegado a
Olopa. La gente dice que siempre viene hasta el miércoles y
s6élo atiende ese dia y a veces el jueves].

Relaciones con la comunidad

Algunos miembros del personal entrevistado, reconocieron la
mala relacidén que a veces exlste entre el personal y la comunidad
(ESQ, OLP, SLC). Se sefalaron a algunos miembros del personal en
particular que tienen malas relaciones con la comunidad. El
oroblema, dijeron algunos entrevistados, es que las personas de la
comunlidad no siempre distinguen los diferentes tipos de perscnal y
generalizan diciendo "en el Centro de Salud me tratan mal o no me
atienden".

En Alta Verapaz, hay un problema de comunicacién entre el
ocersonal que habla Unicamente castellano y la poblacidn que habla

s6lo el 1dioma maya g'eqchi'. Por esa razén, el personal prefiere
atender a las personas con las dque sSe puede comunlcar,
discriminando a los indigenas de habla g'eqchi'. La comunicacidn

oor medio del traductor es dificil por varios motivos: a) no hay
confidencialidad en la entrevista médico-paciente, por ejemplo, ¥
21 paciente se siente 1ncdmodo por la presencia de una tercera
ocsersona de su comunidad, b) los traductores no lo hacen bien ya que
no han sido capacitados para ello, a veces es cualquier persona que
estd en la sala de espera y c) la traduccidén aumenta el tiempo de
consulta.

"Yo no hablo g'eqchi', entonces entro a alguien que sepa
castilla y poco a poco se va haciendo uno el oido. O sino, el
enfermero entra conmigo, él si sabe g'eqchi'." (EPS, RAX)

"Existe la barrera i1diomé@tica, yo no hablo el i1dioma de ac4,
no hablo el qg'eqchi' y casi siempre necesito ayuda de un
intérprete y eso me quita mas tiempo todavia." (Médico TNT)

o™

Perspectiva del Personal Voluntario

El personal voluntario, promotores y comadronas, también
oplnaron acerca de su participacidn en los servicios de salud e
identi1ficaron los sigquientes problemas.

Medicamentos y equipo

Los promotores de salud y las comadronas también mencionaron
como un problema importante la falta de recursos materiales para
2]llos, especialmente medicamentos para los promotores y equlpo para
oromotores y comadronas (CHI, TNT, CLM, OLP). Los promotores
Juisieran tener a su disposicidén un botiquin para prestar primeros
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auxllios y medicinas para padecimientos comunes. Sin embargo, sélo
les han dado sobres de sales de rehidratacidén oral o aspirinas

(CLM, OLP) o jeringas (CHI). Las comadronas en su mayoria
recibilieron un "maletin" con materiales en el momento de ser
capacitadas. Pero ese equlipo no se les ha renovado.

El problema de falta de medicamentos y equipo repercute en la
credibilidad del personal voluntaraio. Segin este personal, la
gente manifiesta que no vale la pena acudir a ellos porque "no
tienen nada" con que atenderla. Algunos promotores, han dejado de
serlo precisamente por la falta de medicamentos.

"Se podria trabajar si en el centro de salud nos dan remedio
para ayudar a la gente porque no tienen dinero, vitaminas
[alimentacidn]). [Necesitamos] equilpo, desparasitantes y muchas
medicinas mas." (Comadrdén, Tampur, TNT)

"Que nos den un botiqulin es necesar1o para poder atender a las
personas que necesltan de nuestro servicio, porgque nos ha
pasado en varics casos llegan a que el promotor les lave una
herida o que les dé tratamiento de los pardsitos o vitaminas
a las senoras embarazadas.” (Promotor, GOM)

"Antes nos daban medicinas y nosotros las regaldbamos vy
teniamos que llevar un listado y asi nos la reponfian. Ahora
ya no tenemos nada ni nos dan medicina " (Promotor, CLM)

Salario y viaticos

Los promotores y comadronas menclonaron que ellos no son
remunerados por el trabajo que hacen, a pesar de lo cual la mayoria

tiene entusiasmo y cumple con sus actividades. No demandaron
salario. Sin embargo, cuando ellos asisten a capacitaciones,
acompafian a los usuarios al servicio o llegan a un servicio a
reportar casos (por ejemplo, las comadronas deben 1r a los

servicios a reportar los nacimlientos y acompafiar a las embarazadas
al control prenatal), no reciben remuneracidén o alguna ayuda como
en alimentos o materiales. En esos casos, ellos si solicitaron
alguna ayuda. En Escuintla, algunos promotores mencionaron que el
MSPAS le podria dar transporte como una bicicleta o moto.

"Quisiera que me reconocieran algo ya sea dinero o alimentos
cuando vengo a dar parte de nacimientos. Aqui vengo pura alma
vendida; nosotros no tenemos pisto. Camino 2 leguas para
venir, es una hora y media de caminar. Yo estoy recogiendo
mas gente que otra gente ([recibiendo maAs nifios que otras
comadronas) y seria bueno que me dieran algo por venir. Ya
tiene 5 meses que no me dan ni un material."

(Comadrona de aldea Piedra Molar, OLP, 68 anos, analfabeta,
viuda, 50 afios de ser comadrona, 20 de haber sido capacitada
en el CdeS)
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"LOS esSpoSOSs ya n1 nos quieren dejar 1r porque es perdido el
dia. Dejamos de hacer la jarcia (pita), las casas botadas, el
hombre sin comer, ese dia no ponen mozo [trabajador jornalero,
qgue no contratan por no tener quien le dé de comer) y se queda
el trabajo parado." (Comadrona de Tituque, OLP)

La falta de viadticos, hace que en algunas oportunidades los
promotores y comadronas decidan no participar en reuniones Yy
capacitaciones. Algunos dejan de ser promotores por este motavo.

"Que ellos nos traten bien cuando nosotros los apoyamos en las
jornadas de vacunacidn, por lo menos que nos den un almuerzo
o refaccidén, porque en esta jornada n1 siquliera un pan nos
regalaron y ellos muy bien gracias comiendo ante nosotros y
nos mandaron a nuestras casas y 1los que viven lejos nos costd,
por eso en la segunda, por lo menos dos [promotores] ya no
participaron.'" (Promotor, GOM)

"Algunos han dejado de ser promotores porque no les pagan
nada. Cada dia que pierden es un jornal para ellcos y las
mujeres se enojan porque no tienen para azucar, para comprar
comida a sus hijos en casa y les dicen que dejen de trabajar
(como promotores]. Por eso se retiran." (PRS, Tampur, TNT)

El personal voluntario también menciond la falta de cualquier
material educativo escrito o grabado para el promotor.

Relacidn con los servicios de salud

En algunos lugares los promotores y/o comadronas se guejaron
del contacto poco frecuente con el personal de salud (CLM respecto
a comadronas, OLP) o de la falta completa de contacto (CHI, TNT).
Los promotores Yy comadronas buscan razones para esa falta de
contacto: es lejos, no tienen tiempo, son haraganes, no saben el
1dioma, les caemos mal porque exigimos, no ven de menos, etc. En
muchos casos, el contacto ha 1do disminuyendo con el tiempo.
Muchos promotores recuerdan alguna época en gque el contacto era

‘mavor y estimulante para ellos.

"Me di1o tristeza ver el desfile esta vez. 8Sd6lo éramos como 20
promotores. El afo pasado éramos como 80, creo." (PRS, CLM)

Como el contacto es poco frecuente tampoco hay capacitaciones

frecuentemente. En nmuchas ocasiones, los promotores vy 1las
comadronas se quejaron de que el personal de salud les ofrece algo
y luego no les cumple (OLP, GOM, SLC). Por ejemplo, les dicen que

"van a llegar" en una fecha y ya no vuelven, o que van a haber
recapacitaciones y no las hay, o que se van a capacitar nuevos
promotores y ellos hacen la lista de asplrantes y no se lleva a

cado.
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Ademds, los promotores se estan dando cuenta que el personal
de salud los busca uUnicamente cuando los necesita, por ejemplo,
nara las campafias de vacunacidén, para letrinizacién, o para la
emergencia del cdlera. El resto del tiempo, se olvidan de ellos.

"Otra vez nos organizamos con ellos, 1ba uno representando al
centro de salud y unos dos promotores de 1la 1glesia a
supervisar quienes tienen letrina, gquienes no y todo y a
obligarles que hagan letrina en 15 dias. En ese plazo se pasa
a supervisar. S6élo hicimos eso, se terminé, ya no se ocuparon
de supervisar. Ya no fueron. O sea que el centro de salud ya
no guisieron. Dijeron que tenian que vacunar, que no tenian
tiempo, que no habia personal, todas esas cosas. Nosotros si
fuimos. Lo que nos faltd era supervision..." (PRS, CHI).

"Llega la seno ..., pero sélo cuando estan vacunando. Otra
vez llegd porque queria que mi1 hijo fuera su criado, sdélo por
eso van." (Comadrona, TNT)

Otra queja es que el personal voluntario cumple con acompafiar
o referir pacientes a los servicios de salud Sin embargo, en los
serviclios los atienden mal o no los atienden. En algunos lugares
‘CLM, OLP) 1los promotores y comadronas tienen un cupdn de
~eferencia que le dan al paciente, pero cuando éste lo presenta no
se le da 1mportancia y a veces hasta se tira o destruye delante del
naciente diciendo que no sirve de nada. Esto resta credibilidad al
versonal voluntario.

"La vid y dijo que no podia hacer nada, no la atendid y la
mandaron a Cob&n. Entonces yo le dije por qué no atiende s1i
estd bien pagada. Nosotros los comadrones no ganamos nada,
sufrimos tanto, caminamos bajo el sol, aguantamos hambre y si
atendemos a la gente." (Comadrén, Tampur, TNT)

"Que ellos atiendan a los nihos que nosotros vemos que

necesitan de una consulta médica. Llevando una nota firmada
de parte de nosotros, los regresan y eso no es lo correcto
porque no respetan nuestro trabajo." (Promotor, GOM)

En algunas oportunidades, a los mismos promotores o comadronas
rO0 se les trata bien en los servicios de salud (OLP, GOM). En
Clopa, mientras se hizo el estudio, una promotora llegd a solicitar
el servicio del CdeS para su parto inminente. La respuesta fue que
"ella epg promotora, que se atendiera sola". La promotora dio a
~uz sola’.

Informacion obtenida mediante observacidn.
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3. Perspectiva de los usuarios de los servicios de salud

En uno o dos dias durante la recoleccién de datos en los
servicios de salud, fueron entrevistados 1los usuarios de 1los
servicios a la salida de los mismos. Alguna de las razones por las
qu2 los usuarios hacen uso de los servicio de salud se discuten en
le seccidn B, ya que de alguna forma ellos han encontrado ventajas
al hacer uso de los servicios. Se debe mencionar, sin embargo, que
el que las personas utilicen los servicios de salud no significa
gqL2 hacen uso exclusivamente de éstos. Las enfermedades comunes
scn tratadas primeramente en el hogar y la automedicacidén es comin.
Les tiendas y farmacias son utilizadas frecuentemente para 1la
ccompra de 'medicamento sencillos" que complementan los remedios
Ceseros deneralmente preparados con "montes" (hierbas). Los
proveedores tradicionales son consultados especialmente en casos de
"enfermedades populares"’® que no pueden ser o no son bien tratadas
pcr los servicios de salud. Se consultan los médicos praivados en
ceso de enfermedades graves que se sabe responden a tratamientos
médicos.

"Yo cuando me enfermo vengo aqui al Centro. Pero también voy
con los médicos particulares cuando es muy avanzada alguna
enfermedad y gque necesite de medicina mas complicada."
(Usuaria, GOM)

Se presentan a continuacidén, los hallazgos sobre las quejas de
lcs mismos usuarios sobre los servicios de salud.

Me-icamentos

Los usuarios protestan porque en los servicios de salud se les
da "s6lo pastillas" (generalmente aspirinas), o "s6lo recetas" para
comprar medicamentos en la farmacia. Muchos dicen que son pobres
Y dque no pueden ccmprar las medicinas recetadas; otros quisieran
qu2 se las vendieran a precios accesibles. También mencionan gque
la cantidad de medicinas disponible en los servicios de salud ha
venido disminuyendo.

"Yo pienso que fuera bueno gque hubiera medicina asi nos dan
remedio, aungue sea comprado pero tal vez mas barato. Por eso
es que buscamos el centro de salud, porgque nosotros somos
pobres." (Usuaria Teleman, TNT)

10 Se le llama enfermedades populares a sindromes de los

cuales dicen padecer los miembros de un grupo particular
Yy para los cuales su cultura provee una etiologia, un
diagnéstico, medidas prventivas y tratamientos. sSon
enfermedades enmarcadas culturalmente (Rubel et al.
1984).
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"Que nos ayuden con la medicina porque la necesitamos. Cuando
nos dan receta no podemos comprarla pordque es muy cara."
(Usuaria, CHI)

"OQue hubiera lo necesario, lo que se utiliza para cualquier
emergencia. Que tengan anestecia porgque creo que por e€s0 no
atendieron a una niia gque traia el dedito colgando, porque no
tenian no se gqué." (Usuaraia, SLC)

"OQue den medicinas regaladas. Aqui no dan medicina, ni
regalada ni vendida, porque prefieren venderla por su cuenta."
(Usuaria, OLP)

Ademdas de la falta de medicamentos se sefiala la falta de
irstalaciones apropiadas.

"Otras veces no atienden a los que se cortan porque no tienen
donde ponerlos. Por eso muchos de la comunidad no les gusta
venlir y se curan con hierbas alli." (Usuaria, CHI)

La falta de distribucidn de alimentos donados por un problema
de robo de los mismos también fue mencionada por algunas usuarias
en Chiquimula.

Servicios

Las quejas sobre la organizacidén de los servicios no son
irirecuentes también de parte de los usuarios Entre los problemas
mencionados estdn: que se atiende "por numero", es decir a sélo un
determinado numero de pacientes (que recibe una boleta con el
ntanero en que le toca ser atendido), que no hay facilidades para
hecer ex&menes, como rayos X o de laboratorio, ni1 serviclos
esoeclalizados (de odontologia, por ejemplo).

"No [obtuvo servicio] porque ahora estan en huelga; pero ya
habia estado mucho tiempo esperando {una hora y media], para
que me digan no atendemos, es una 1njusticia la que hacen con
la gente " (Usuaria, SLC)

Los usuarios también preferirian que en todos los servicios
huosiera médico que los atendiera.

"Yo digo que fuera bueno que hubiera un doctor, porque asi es
mejor cuando uno viene a recibir su examen." (Usuario, CHI)
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Calidad de la atenciodn

Algunos usuarios mencionan que el horario del servicio es
limitado y el personal no tienen consideracliones especlales aunque
el »oaciente 1lleqgue "de lejos", gque 1los serviclos a veces se
enclLentran cerrados o no los atienden porque no es dia de consulta,
que los tilempos de espera a veces son muy largos, dque los
tratamientos que les han dado no los han curado.

"Vine con m1 nifio para que lo vacunen, ésta es la tercera que
le ponen. Mucho tiempo [de espera, 3 horas] porque yo sélo
vine por vacuna. Me hublera parecido mejor menos tiempo, CoOmo
una hora porque yo vengo desde lejos." (Usuaria, GOM)

"Que cuando vengamos nos atiendan porque nosotros venimos de
Chinapemech, caminamos cuatro horas para llegar aqui."
(Usuaria, CHI).

En algunos casos los usuarios también se quejan del trato poco
cortss o discriminatorio para los pacientes y piden el cambio de
algin miembro del personal.

"Que no miren de menos a la gente i1ndigena o a los pobres y
que nos atiendan adn cuando ya haya pasado la [hora de]
consulta." (Usuaria, CHI)

4. Perspectiva de los no usuarios de los servicios de salud

Los no usuarios entrevistados fueron definidos como personas
que =2n el Gltimo afio o mas no habian hecho uso de los servicios de
saltd. Algunas personas que van a los servicios de salud solamente
para sacar "la tarjeta de sanidad" porque tienen algin negocio de
alirantos, pero nunca van a consulta, también se entrevistaron
entr2 los no usuarios. Los no usuarios fueron localizados por
referencia de los servicios de salud, de algin dependiente de
farracia o de otro no usuario. Algunos de los no usuarios actuales
en ¢lguna oportunidad acudieron a los serviclos de salud, pero va
no 1o hacen. Se presentan a continuacidn, los hallazgos sobre las

razcnes de los no usuarios para no utilizar los servicios de salud
publica.

Otrcs proveedores

Las personas entrevistadas que no usan los servicios de salud

piblica, hacen uso de otros servicios. Los menos, de mayores
recursos econémicos, acuden a médicos privados. Los mas pobres se
autcmedican con remedios caseros, remedios de farmacia Y/O

consultan a proveedores populares/ tradicionales.
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Médico particular

Muchas personas entrevistadas, tanto usuarios como no
usuarios, consideran que el médico es quien proporciona una mejor
calidad de atencién. Si dentro de sus posibilidades econdmicas

estd el acudir a uno lo prefieren. Por ejemplo, en CLM y SLC donde
la poblacién de la cabecera municipal es de un nivel socioecondémico
relativamente alto (en CLM complementado por el envio de délares de
los parientes que residen en Estados Unidos), la mayoria de los no
usuarios entrevistados optan por hacer uso de médicos particulares
en cabeceras departamentales o en la ciudad capital.

",.. Porque las enfermedades que me caen no las pueden tratar
ahi [CdeS], mAs bien que ahli sblo es para vacunar o para
alguna emergencia y para toda la gente pobrecita de las aldeas
gque no tiene cdémo pagar una consulta con un doctor. Nosotros
pues, por la gracia de Dios, tenemos cémo 1r con un médico Yy
por eso no vamos ahi." (No usuaria, CLM)

La presencia de uno o mas médicos en el servicio fue también
demandada por los no usuarlos.

Farmacilas

Las personas entrevistadas coinciden en que las medicinas en
las farmacias son caras. Algunas definitivamente no las pueden
pagar y otras compran unicamente una parte del tratamiento por no
poder pagarlo completo. Sin embargo, por la falta de medicinas en
los servicios de salud, algunas personas prefileren recurrir
directamente a la farmacia ya que ahi pueden solicitar el conse)o
del dependiente de la farmacia y obtener la medicina sin esperar
mucho tiempo.

"Casl no nos enfermamos, gracias a Dios, y no molestamos al
Centro de Salud, pero por un dolorcito de cabeza, nos vamos a
la farmacia" (No usuario, GOM)

IGSS

Los trabajadores afiliados hacen uso de los servicios del IGSS
que consideran un poco mejor que los del MSPAS.

"... Porque ellos [CdeS] a saber que harian si les llega un
enfermo grave y no tienen capacidad de atender como lo hace el
IGSS que es un pogquito mejor." (No usuario, GOM)
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Medicina tradicional

La medicina tradicional que va desde el autocuidado con
remedios caseros o algunos farmacos sencillos hasta el uso de
profesionales del sector tradicional es la alternativa de atencidn
de salud de los mé&s pobres.

Medicamentos

Los no usuarlos también se quejan de la falta de medicinas en
los servicios de salud. Las personas consideran que las medicinas
gque hay en las farmacias son caras. Por lo tanto, quieren que haya
en el servicio de salud. Algunas persona opinan que aunque cobren
algo por la medicina prefieren que haya, otras manifiestan que
ellas no pueden pagar la medicina.

No es 1nfrecuente la acusacidén de que los servicios de salud
tienen alguna medicina, pero que el personal prefiere venderla para
ganar dinero o utilizarla en las clinicas pravadas.

"Ahi no atienden a las personas pobres, sdlo a los que tienen
dinero. No dan medicina regalada ni vendida a bajo precio.
Y los del Centro nos la tienen que dar porque se las mandan
regalada para la gente pobre. Pero el doctor se la lleva para
él porque como tiene su clinica praivada." (No usuario, CLM)

Servicios

Tanto usuarios como no usuarios de las comunidades estudiadas
opinan que los servicios de salud pueden atender sélo cierto numero
de enfermedades, las mas comunes. No pueden atender casos graves.

"Porque ahi solamente atiende enfermedades comunes y sencillas
ya para enfermedades graves ellos no pueden y lo mandan a uno
al hospital de Escuintla." (No usuaria, GOM)

La minoria de personas con mayores recursos buscan fuera de
las comunidades atencidn especializada que el servicio de salud no
les puede ofrecer: de un médico, de laboratorio, rayos X,
odontologia, etc.

Calidad de la atencién

Las personas, especilalmente las que viven mas lejos de los
servicios, se quejan del horario limitado de centros y puestos de
salud que muchas veces hace que no acudan. Tambi1én hay quejas
acerca de los tiempos de espera que son largos. Hay queja por la
ausencia de médicos que deberfan de prestar atencidén en el servicio
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(CHI, CLM, OLP). Hay queja también por los médicos EPS que llegan
de "practicantes" mas interesados en sacar datos para sus tesis que
en servir a la comunidad. Algunas personas, después de alguna mala
experiencia deciden nunca regresar a los servicios de salud del
MSPAS. En muchos casos, se sefiala el trato discriminatorio hacia
las personas pobres e indigenas.

"Ellos son unos mentlrosos, SOn unos sinverguenzas, viven a
costillas del pueblo, son creidos, hacen de menos a 1los
pobres" (No usuaria, OLP)

"El médico no atiende, tiene clinica en Esquipulas y ahi manda
a los pacientes." (No usuaria, CLM)

De la atencidén de emergencias, en las que se pone a prueba el
sistema y la calidad y humanidad de la atencién, depende muchas
veces la decisidn de una persona de seguir usando o no el servicio
de salud.

"... Por una mala experiencia que nunca voy a olvidar, en el
resto de mi vida. El aho pasado yo llevé a mi nieto de 2
meses de edad y la enfermera me dijo que ya no atendia porque
estaba para cerrar la puerta Me dijo, véngase manana. Le
suplique'!’ el estado del nifio. A ella no le i1mportd y se fue.
Yo tuve que regresar porque no tenia dinero en ese momento y
mi nieto murié en la noche. Uno por ser pobre recibe todas
las humillaciones ..." (No usuaria, GOM).

5. Perspectiva del sector publico

Bajo el punto de vista de otras 1instituciones del sector
publico (Municipalidad y otras agencias), los problemas que afectan
a salud publica son los ya mencionados, por lo que aqui no nos
extendemos. Entre éstos destacan los siguientes:

Presupuesto

Reconoccen que 1los servicios de salud no tienen recursos
econdémicos para trabajar. Culpan a el MSPAS, nivel central.

1 Es notorio en todas las notas que la gente habla de

"suplicar". En el vocabulario del guatemalteco pobre los
verbos explicar y suplicar se han unido, algo muy decidor
de la relaciones sociales.
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infraestructura y cobertura

La falta de puestos de salud en las comunidades lejanas fue
mencionado como problema.

lMedicamentos

Todos los informantes coinciden en que la falta o escasez de
medicinas, incluso para los padecimientos mds comunes, es uno de
los principales problemas que afecta 1la wutilizacidén de 1los
servicios de salud. Opinan que las personas pobres simplemente no
pueden pagar los medicamentos.

Recursos humanos

Se mencionaron problemas de 1insuficiente personal vy de
inclumplimiento del personal (especialmente los médicos) con los
horarios de servicio establecidos.

Calidad de atencidn

Debido a la falta de recursos humanos y materiales la calidad
de la atencidn en los serviclos de salud publica es deficiente. La
referencia de pacientes graves y emergencias fue un problema
frecuentemente mencionado.

5. Perspectiva del sector privado

En esta i1nvestigacidén, el sector privado fue representado por
ONGs (Escuintla y Alta Verapaz), por organizaciones religiosas y
dispensarios parroquiales (en Alta Verapaz y Chigquimula), por
duefics de farmacias (en las tres &areas) y por finqueros (en Alta
Verapaz y Escuintla). Se resumen tambi1én aqui los comentarios de
los miembros de los diferentes comités consultados.

Recursos econdémicos

No hay suficientes recursos econdmicos para el sector salud.
Ademés, los sueldos que percibe el personal son muy bajos y no los
incentivan a trabajar.
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~nfraestructura y cobertura

También sefialan la falta de puestos o centros de salud y la
necesidad de que se concluyan algunos cuya construccién esta
detenida.

ecursos humanos

Algunos dicen que el personal es suficiente, otros que no lo
-s. Coinciden en que hace falta mayor supervisién del personal y
rayor control de los recursos materiales que se le entregan a los
servicios de salud.

‘iedicina y equipo

La falta de medicamentos y equipo también fue mencionada como
ino de los principales factores en la baja utilizacidn.

Zalidad de atenciédn

Vuelven a ser mencionado como problema la dificultad en hacer
~eferencia de emergencias por la falta de transporte y el mal
2stado de algunas carreteras.

La actitud del personal de salud fue muy criticada por el
sector privado. El personal de salud fue descrito como inhumano,
indiferente al sufrimiento ajeno, grosero en su trato, enojado,
haragidn, desorganizado, incumplido, que discrimina entre usuarios
2 incluso corrupto. Los servicios que se prestan son
insuficientes en cantidad y calidad.

7. Otros problemas identificados

Ademds de los mencionados, queremos resaltar aqui, otros
problemas que afectan los servicios de salud que se hicieron
aparentes en el curso de la investigaciédn.

Vias de Acceso a las Comunidades

Las. vias de acceso en peores condiciones especialmente en la
época de invierno (lluvias) son la de Chisec y, en menor grado, la
de Olopa. A pesar de que Chisec queda a 72km de Cobé&n, Alta
Verapaz, el recorrido en carro es de 6 horas y en autobus de 10
horas. Esto tiene implicaciones muy serias en el caso de la
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referencia de pacientes graves a otro servicio. Las citas a
ccntinuacidén ilustra este problema, ademds de los problemas de
falta de medios de transporte y de un sistema de referencia
adecuado.

"Me pasa a mi, me van a hablar de una sefiora que estaba
macheteada. Bueno, me dicen: -l1llévela a Coban... Bueno,
-ya estd lista? Para esto eran las 8 pm. De aqui [CDES] nos
dieron un suero, le puslieron un suero. La subieron a la
palangana del carro, una colchoneta en la palangana. Y me voy
yo para Coban. En eso, en la cuesta de La Ventana, de los
brincos y todos eso, el palito que habian puesto donde 1ba el
suero, pues el carro no tiene ni dénde ponerlo, se cae el
suero, se destraba y se va el envase de suero. Y dije yo: -
Dios mio, qué estoy haciendo?” Yo soy un poco nervioso para
esos casos, verdad Lo correcto hubiera sido que el enfermero
se hubiera ido. Si el caso era delicado, un enfermero se
hubiera 1do atendiando a la paciente Llegué a una aldea y
segui. Me puse a pensar s1 regreso a Chisec o me voy a Coban.
Chisec me queda a una hora y Coban a tres. Pero dije yo,
mejor a Cobén. Le quité el suero a la sefiora, le baje la
presidén a las llantas de carro y le dije a la sefiora: -vas a
disculpar, pero te voy a 1llevar. Y a la 1 am estaba yo
llegando a Coban ... Aqui cuesta sacar a un paciente. Cuando
es una aldea lejana los traen colgados en una hamaca... Sabe
qué es lo peor? Que llegan agqui y no hay un médico que les
pueda dar los primeros auxilios..." (Finquero, CHI)

"Incluso la vez pasada que nosotros tuvimos problemas ibamos
a Raxruh&. Ahi hay varias clinicas médicas, pero ahora que el
camino se ha puesto bien malo tampoco podemos ir alla."
(Finquero CHI)

Disponibilidad de los servicios

En los lugares mas lejanos, a donde el acceso es dificil, las
personas no estan efectivamente cubiertas por los servicios de
salud piblica. Estas personas utilizan recursos tradicionales y
populares para curarse y solamente cuando se trata de un caso muy
grave hacen uso de los serviclos de salud. Los servicios de salud,
sin embargo, no estdn capacitados para tratar emergencias y deben
referir a estos pacientes a lugares aun mas lejanos para ellos.

Por otra parte, hay grupos de poblacidén que por circunstancias
especificas se encuentran fuera del sistema de cobertura de 1los
servicios de salud. Tal es el caso de los migrantes temporales a
las fincas.
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En el &rea de Chisec los pequefios finqueros o parcelarios
contratan personal temporal de la misma regidén u otras. La
atencién en salud en casos graves descansa en la buena voluntad del
finquero quien los lleva al centro de salud o a Cob&n s1 fuera
necesario y, segun dicen, cubre los gastos.

En Escuintla, uno de los problemas mas graves i1dentificados
durante esta investigacidén y muchas otras realizadas anteriormente
es la situacidn de los migrantes y sus familias que en muchos casos
estdn totalmente desprotegidos de los serviclios de salud, entre
otras cosas.

"Porque en las fincas no tienen doctor no hay nadie que los
atienda y los finqueros que no se acuerdan gue SOn personas
qulienes les trabajan, no tienen n1 regaderas donde bafiarse.
Por eso el cdlera ataca mas a esta gente, indigenas que vienen
del altiplano. Como en las fincas se gana poco, no me parecia
eso que les vendieran la medicina. Y al IGSS tampoco pueden
1r porque sacan a las personas que estén enfermas por falta de
certificacidn. Un amigo estaba grave 1lo recibieron en
emergencla pero cuando supleron que tenia tres dias de ya no
estar trabajando donde estaba afiliado, lo sacaron."
(Enfermero de finca, GOM)

"...los cuadrilleros migrantes no estan cubiertos por el IGSS.
Ellos [los finqueros)] trataron pero no se puede porque vieron
los del IGSS que eran muchos, ademas para obtener informacidn
de ellos [los migrantes] tampoco 1lo logran pues vienen
indocumentados. Ellos tienen relacidn directa con el
contratista." (Encargado de oficina de finca, GOM)

"..los migrantes no estan cubiertos pues ellos tienen relacidn
directa con el contratista y sélo los contratan por 28 dias."
(Cficina de finca, GOM)

Sin embargo, la situacidén no es la misma en los dos municiplos
estudiados. Por diversos motaivos, el sector azucarero empezd a
prestar mayor atencidn a la situacidén de salud de sus empleados,
incluyendo a los migrantes. Actualmente, los ingenios mas grandes

prestan servicios de salud que incluyen a los migrantes. (Este
sistema de atencién de salud serd presentado en 1la seccidén B
abajo.) Sin embargo, un problema i1dentificado en el caso del

sector azucarero es que el migrante es contratado solo, sin su
fami1lia, durante el periodo de 1la zafra, lo cual propicia la
desintegracidén familiar.

El problema m&s grave se encuentra en el sector algodonero, el
cual contrata el mayor numero de migrantes para la cosecha de
algoddén, que dura aproximadamente 7 meses. Los migrantes son
contratados uUnicamente por 28 dias, lo cual no obliga a los
patronos a pagar IGSS. Durante ese tiempo, pues, los migrantes se
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encuentran totalmente desprotegidos en cuanto a atencidn de su
salud. En muchos casos, los patronos si les descuentan de su
salario la cuota para IGSS, pero no los reportan al mismo. Por lo
tanto, cuando los migrantes, confiados en que ellos tienen derecho
a servicio en el IGGS, acuden ahi por enfermedad no los atienden y
les dicen que no se encuentran afiliados.

Las condiciones de hacinamiento en que viven los migrantes del
sector algodonero son 1nfrahumanas. Esto hace que se enfermen
frecuentemente y en muchos casos mueran. Estas personas vilienen
contratadas "por tarea" (el pago del dia depende del trabajo que
realicen ese dia), lo cual significa que, si acuden a cualquier
otro servicio de salud que esté& abierto s6lo en horas hébiles,
pierden el ingreso de ese dia. Ademé&s, la mayoria de los servicios
se encuentran alejados de las fincas algodoneras y el transporte es
dificil y caro. Los administradores de las fincas dijeron que ellos
los transportan al CdeS o PdeS mas cercano, pero los migrantes
contradijeron esta informacién.

Una enfermedad representa para el migrante la pérdida del
ingreso econdémico durante el periodo de enfermedad, gasto en
transporte, gasto de consulta, gastos en medicinas que no pueden

costear. Ademds, el salario se les paga al término de los 28
dias/trato, por lo que ellos tienen que buscar medios y endeudarse
para sufragar los gastos en caso decidan buscar atencidén. En la

mayoria de los casos, como llegan a las fincas con un contratista,
quien es el que les paga, éstos son gqulienes les prestan dinero
anticipado a cuenta de su exique salario. Unicamente cuando tienen
un accidente de trabajo, la finca los lleva al IGSS, en donde por
ser emergencia son atendidos a pesar de no estar afiliados. Sin
embargo. los migrantes se quejaron de que la atencidén es en forma
"grosera'.

De acuerdo al sector de salud publica el problema es realmente
grave, ya gque el MSPAS y especificamente el Area de Salud de
Escuintla, los CdeS y los PdeS "no pueden dar recomendaciones, pues
no tiene mayor autoridad" (GOM, SLC). La "falta de autoridad" se
refiere a que los grandes terratenientes no permiten facilmente el
acceso a sus fincas'® por ser éstas propiedad privada y tienen
guardia privada armada. Asimismo, no permiten 1ngerencia del
sector publico.

12 En ésta y otras 1investigaciones, las investigadoras
mismas han tenido dificultades para ingresar a las
fincas, observar las condiciones de vida de los migrantes
Yy entrevistarlos en forma abierta y esponténea.
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Recuperacién de Costos

Cémo se sabe, el costo de la consulta en los servicios de
salud es de Q 0.25. Sin embargo, esta minima cantidad, no se cobra
en algunos servicios porque '"no hay recibos" (CHI, PAN, TNT, OLP).
Consultado al respecto, el personal insiste que es un problema muy
seri1o de auditoria el cobrar la consulta sin tener los recibos. Al
mismo tiempo, el personal indica que quizas la mayoria de personas
que acuden a los servicios de salud podria pagar entre Q0.50 y
Q1.00 por consulta y mads aun por servicios especlalizados.:
Diferentes i1informantes estiman en un 10%-50% a la poblacidn que no
podria pagar serviclio alguno.

Seleccién de personal voluntario

Un problema que se encontrd en Chiquimula, es que las
comadronas que han sido capacitadas por los servicios de salud, sin
antes haber tenido una practica empirica, no estd realizando
actividades de comadrona.

En los municipios estudiados en Chiquimula, las comadronas
literalmente sélo "reciben a los nifios". La mayoria de mujeres dan
a luz ayudadas por sus familiares (esposo, madre, suegra) o sin
ayuda alguna. Generalmente, llaman a la comadrona para que corte
el cordén umbilical y limpie al nifio. Las comadronas cumplen
funciones durante el periodo prenatal y postparto. Sin embargo,
las comadronas adiestradas por el sistema no son demandadas.

En Chisec, se menciond el problema de descuido en la seleccidn
de los promotores. Una cita representativa es la siguiente:

"Porque en el centro no les 1mporta a quien van a capacitar.
S6lo dicen, necesitamos capacitar tantos promotores, los

llaman y se presentan. A veces la comunidad no le pone
1mportancia a eso, pues no se les estd diciendo qué se espera

Los 1interesados se vienen a inscribir... - Quién lo
manddé~® —-la comunidad, Yy a veces no es clerto. Yo estuve

viviendo en una aldea en Canaan y hay dos promotores de salud
que se vinleron a inscribirse y dijeron que la comunidad los
mandaba pero no era cierto. Y ahora en qué andan? .o
vendiendo medicinas por todos lados" (PRS, CHI).

Fuga del personal voluntario

Existen otras instituciones que si pagan a su personal
comunitario. Tal es el caso del IGSS en salud, DIGESA en el sector
agricola y CONALFA en el de educacidn. Los representantes
agricolas de DIGESA, por ejemplo, ganan de Q275-0350 por 15 dias de
trabajo al mes. Los animadores de CONALFA ganan Q225. al mes.
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Mucho de este personal son promotores de salud (CLM, OLP, GOM,
SLC). Las instituciones sefialaron que ellos prefieren trabajar con
promotores de salud que ya han sido capacitados. E1 hecho de haber
participado antes en capacitaciones les da destrezas que hace més
facil a éstas agencias trabajar con ellos.

"Ellos (MSPAS) capacitaron a los promotores pero el IGSS los
tomdé, pues les pagan Q700. Y se quedaron practicamente sin
uno, yva que los pocos que trabajan con ellos son ad honorem.™
(Médico, GOM)

"Tenemos problemas con el IGSS porque absorbieron a 1los
promotres que nosotros los habliamos capacitado y reciben un
sueldo de Q.700 a 0.1,000 y ahora nos quedamos con pocos
promotores." (AdeE, GOM)

En Olopa y Concepcidén las Minas, al ser consultados 1los
promotores 'y comadronas, 1ndican gque el trabajo en otras
instituciones no les afecta su trabajo en salud ya que ellos
aprovechan, por ejemplo, dar mensajes de salud a los grupos de
agricultores o de alfabetizandos. Sin embargo, en la practica, las
actividades de salud se ven disminuidas ya que algunos promotores
se convierten en "inactivos'" para el sector salud y otros le
dedican mas atencidén y esfuerzo a las actividades remuneradas.
Otros promotores se han convertido en "inyectadores" ya que por el
serviclio de aplicar inyecciones pueden cobrar de Q0.50 a Q1.00.

En Chisec, el problema que se menciond es dque los promotores
se vuelven vendedores de medicinas para, de esa forma, ganar
dinero.

Coordinacidén entre sector salud e instituciones

Aunque recientemente y a raiz de la emergencia del cdlera, han
habido crecientes esfuerzos de parte del MSPAS de coordinar con
otros sectores puiblicos y privados, la coordinacidén no es 6éptima.
Por ejemplo, en las comunidades estudiadas no hay reuniones
periddicas entre el personal de salud y el de las otras
instituciones y organizaciones gue operan en el Area para discutir
planes e identificar 4reas de ccordinacidn.

El Cuadro 1 intenta resumir todos los problemas encontrados
desde las diferentes perspectivas 1investigadas. De estos
problemas, aquéllos que mas afectan la utilizacidén de los
servicios, son los mencionados por los usuarlios y no usuarios de
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los mismos, pero también mencionados por los demds sectores
consultados, y gque guardan relacidén con: (1) la falta de
medicamentos, (2) la falta de personal, especialmente de un médico,
(3) la calidad de la atencidén que i1ncluye el horario, el tiempo de
espera, el examen, la provisién de medicamentos, la atencidén y
referencia de pacientes graves y el trato brindado a las personas
por el personal de salud.
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PROBLEMAS DE LOS SERVICIOS

Recursos materiales

Falta de recursos econémicos (CHI, TNT, GOM)

Falta de viaticos para el personal (CHI, GOM)

Falta de vidticos para voluntarios (OLP, CLM)

Falta de recibos para cobrar consulta (CHI, TNT, OLP)
Falta de medicinas, medicina especifica ej. suero anti-
ofidico (GOM, SLC, TNT, OLP)

Medicina vencida (CLM)

Sub-utilizacidén de la medicina (CHI)

Falta de equipo (ESQ, SLC)

Sub-utilizacidn de equipo

(CHI, TNT, OLP)

Equipo en mal estado (CHI)

UdeS estd abandonada (OLP)

Pérdida de alimentos en la J de A (CHI)

Falta vehiculo (CHI, GOM, OLP)

Falta gasolina (TNT)

Transporte en mal estado (CHI)

Falta de ambulancia, carro pagado caro (CHI, TNT, OLP)

¥ ¥ ¥ X ¥

* % F %

% % o X X X X

Personal de salud

* Cambio frecuente de personal (OLP)

* Falta de médico (CHI)

* Falta personal especializado ej. laboratorista, técnico
rayos X, odontdlogo (SLC, CHI, TNT, ESQ, OLP)

* Personal comisionado a otra area (TNT, ESQ)

Mala relacidn entre personal (CHI, TNT, GOM, CLM)

Falta de motivacidén al personal (CHI, TNT, GOM, SLC, ESQ,

OLP)

Promotores trabajando con otras agencias (CLM, OLP, GOM)

Participacidn limitada por gastos (CLM)

Falta de contacto con COM, PRS (CHI, TNT, OLP)

COM capacitadas no atienden partos (CLM, OLP)

Falta de cumplimiento con actividades ofrecidas (OLP, SLC)

Falta supervisidén de JdeA (GOM, CHI, TNT, OLP)

* ¥

¥ % ¥ % % *
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PROBLEMAS DE LOS SERVICIOS Cont. 2

Cobertura

* Datos de poblacidén dudosos (CLM, OLP)

* Area de cobertura demasiado extensa (GOM, CHI)

* Mala distribucidn de areas de cobertura (ESQ)

* Falta de cobertura a migrantes (GOM)

* Falta de servicio en areas lejanas (CHI, ESQ, CLM, OLP)

Servicios

*

¥ OF R R O R Ok X H % % ¥

Cierran PdeS cuando hay wvacunacidn, vacaclones, reunlones
(GOM, SLC, CHI, TNT)

Mala atencidén del personal para-médico (GOM, CHI)

No dan medicinas, sélo recetas (GOM, SLC, CHI)

Es tipo A, pero funciona como B (CHI, GOM, ESQ)

Mala relacién con la comunidad (OLP)

Trato discriminatorio (CHI, TNT, GOM)

Médicos con horario limitado (OLP, CLM)

Venta no autorizada de medicinas y servicios (CHI, OLP, CLM)
No hay distribucién de alimentos (OLP, CLM)

Falta de atencidén a usuarios (GOM, CHI, TNT)

No hay atencidén de partos (OLP)

SNEM no presta servicios (CHI)

Atencidn lenta y limitada por numeros (TNT, GOM, SLC)
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PROBLEMAS DE LOS SERVICIOS Cont. 3

Acceso

* Pésimas vias de acceso (CHI)
* Dificiles vias de acceso (OLP)

Instalaciones

Falta servicio de luz (CHI)
Falta de mantenimiento (CHI)
CdeS en mala ubicacidén (CLM)
Proyecto 1nconclusos (TNT)

* % X %

Coordinacidn

* Falta de coordinacidn central y regicnal (GOM)

* Falta cocordinacidn con otros sectores (CHI,

GOM, OLP,

CLM)
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B. HACIA UN NUEVO MODELO DE ATENCION EN SALUD

En esta secc1idn se presentan los aspectos positivos
encontrados en la atencidn de salud de los servicios estudiados Y
la prestacidon de otros serviclos. Estos aspectos fueron
calificados de positivos por los distintos sectores entrevistados
o evaluados asi por las 1investigadoras frente a los problemas

encontrados Asimismo, se examinan algunos elementos que tendria
un nuevo modelo de atencidn en salud y la forma en que éstos se han
implementado en el pasado. Finalmente, se examina la visidn que

sobre un nuevo modelo de atencidén tiene el personal de salud
entrevistado.

1. Aspectos Positivos de los Servicios de Salud

Buenas vias de acceso

Las vias de acceso al valle del Polochic son relativamente

buenas, especialmente s1 se comparan con las de Chisec. La Tainta
esta a 91 km de Cobéan y sélo son tres horas de camino; Chisec esta
a 72 km y toma de cinco a diez horas llegar hasta ahi. El camino

desde Tucuru hasta Panzdés es de terraceria pero se mantiene en
buenas condiciones y la referencia y transporte de pacientes no
parece ser tan peligrosa como en Chisec. El CdeS de La Tinta ya
atiende a parte de la poblacidén del valle del Polochic debido a que
"no cuesta mucho llegar" y "ofrece mayores servicios" (Usuarios,
TNT). No obstante, debe mencionarse que para la poblacidn que vive
en la Sierra de las Minas y debe ser cubierta por este CdeS, las
vias de acceso son casil 1nexlstentes. Esta gente debe caminar
durante horas por veredas para poder 1llegar al CdeS. En
conclusion, las vias de acceso en el propio valle son consideradas
como un aspecto positivo porque facilitan la utilizacidn del CdeS
y la referencia de pacientes dentro del valle.

De 1la cabecera departamental Escuintla hacia Santa Lucia
Cotzumalguapa se va por carretera asfaltada, por lo que en casos de
emergencla pueden ser llevados los pacientes a la cabecera en ddénde
existen el Hospital Regiocnal de Escuintla y el Hospital del IGSS,
ademas de varios servicios privados.

Las buenas condiciones de las vias de acceso tiene
1mplicaciones positivas para alcanzar la cobertura, la supervision
de los servicios y el traslado de las emergencias.
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Instalaciones

El caso del CdeS de La Tinta puede sefialarse como un ejemplo
de magnificas instalaciones fisicas y equipamiento. Aunque es
discutible que sean necesarias 1instalaciones tan modernas para
atender los praincipales problemas de salud del area, donde estas
exlstan deben utilizarse eficientemente. Por el contrario,
actualmente esta 1nstalaciones estéan siendo sub-utilizadas.

En Chisec las 1instalaciones en el CdeS permiten que pueda
prestar un servicio de abastecimiento de agua a la comunidad.

Financiamiento

Existen algunas experiencias de consecucidn de fondos y ayuda
material de organizaciones 1nternacionales como UNICEF y ONGs. Por
ejemplo, UNICEF ha apoyado la capacitacidén de comadronas (en las
tres AdeS) CARE ha participado en la construccidén de sistemas de
abastecimiento de agua y educacidén en salud. Los Jefes de Area han
elaborado propuestas para obtener fondos de estas organizaciones y
de los fondos recientemente creados (FIS, FONAPAZ). Sin embargo,
esto toma bastante de su tiempo y ello fue sefialado como un factor
negativo. Por otra parte, algunos médicos cuestionan el que el
gobierno no tenga financiamiento para el sector salud y lo tenga
para la creacidén de los fondos de compensacidn social.

Patronato

Es 1importante presentar el modelo de patronato que se esta
implementando en Santa Lucia Cotzumalguapa, 1ncialmente para la
construcci1on del CdeS de ese municipio. Ademds de la construccién
del CdeS, este modelo estd orientado a brindar servicios de tipo
integral, con participacién comunitaria, énfasis en medicina
preventiva, involucramiento del personal tradicional,
descentralizacidén y autosostenibilidad.

Hace un afio en SLC se organizd el Comité Pro-Construccidn del
Centro de Salud, que funciona como Patronato. El Comité esté
integrado por miembros de la 1niciativa privada con formacidn
multidisciplinaria, médicos del sector privado, la municipalidad,
el médico director del nivel comunitario del IGSS y la directora
del Centro de Salud de SLC.

La directora del CdeS motivé a la comunidad a organizarse en
este Comité porque las 1nstalaciones actuales del CdeS son
1nadecuadas e i1nsuficientes para darle servicio a toda la poblacién
que debe cubrir. Se debe recordar que SLC es un poderoso centro
fuente de trabajo con una poblacidén fija de 77,000 habitantes, sin
embargo en épocas de zafra la poblacién llega a 115,000 habitantes
y los migrantes representan un 15-20% de la poblacién.



61

El objetivo de este proyecto es, entonces, satisfacer la
necesidad de los usuarios del CdeS de la comunidad, especificamente
a cersonas de bajos recursos econdémicos, de contar con atencién de
sz_ud. Al contar con i1nstalaciones apropiadas, se podré&n brindar
servicios de tipo integral (incluyendo psicélogos, odontdlogos,
trabajadoras sociales, ademas del personal actual) y habré& mayor
énfaslis en medicina preventiva, cuya ejecucidn y evaluacidn sera
realizada por la comunidad. Otros planes futuros incluyen crear
uridades moviles, el establecimiento de un area de labor y parto
ccn encamamiento, en donde trabaje una comadrona adiestrada vy
stoervisada por un médico ginecdlogo.

Hasta el momento en que se realizdé la 1nvestigacién, ademds de
reunirse periddicamente, el patronato ha logrado ayuda financiera
de la Municipalidad, técnica del Ministerio de Comunicaciones y
Obras Publicas (MCOP) y FUNDAZUCAR. Especificamente, se logrd la
dcnacidn de un terreno aledano por parte de la Municipalidad, que
acemas "esta apoyando para la construccidén del Centro de Salud,
acortando Q.25,000.00 <cada traimestre, al ano Q.100,000.00"
(Alcalde, SLC); a través de FUNDAZUCAR un arquitecto elabord los
p-anos de construccidén del CdeS y tienen contactos con diferentes
OxGs e i1instituciones como la Fundacion Herrera. Proximamente
p.anean llevar a cabo una maratdén del ladrillo en las comunidades,
u:zllizando un sistema de "tickets" de diferentes denominaciones que
l1a gente adquirirad, vya que "la gente estd entusiasmada en
co>laborar" (SLC).

Alun cuando todavia se encuentra a nivel de discusidn, el
patronato planifica crear wvarias comlsiones dentro de la
organlizacidn y actuar como ejecutor y responsable. Estan tratando
d2 negociar con FUNDAZUCAR o el Ingenio Pantaledn para que actuie
como ente fiscalizador.

F3yrosalud

Agrosalud es una organizacién gquatemalteca, privada, no
~ucrativa, financiada por guatemaltecos, cuyo propdsito es el
rejoramiento de la salud del trabajador rural y su familia.

Agrosalud surgid debido a la i1nquietud de algunos finqueros de
_a costa sur y Alta Verapaz, de mejorar las condiciones de vida de
sus trabajadores. Un estudio realizado sobre aproximadamente 2,000
Zincas demostrd que mas de una tercera parte (36%) de la poblacidn
~uatemalteca, estd comprendida por trabajadores de fincas y sus
Tamiliares. La mayoria de esta poblacidn vive en condiciones y en
wreas carentes de un servicio aproprado de atencidén de salud. El
estudio demostrd que de este gran segmento de la poblacidén
guatemalteca, uUnicamente el 1.5% tenfa acceso a un servicio
organizado de salud.
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Para responder a esta situacién, Agrosalud fue organizada en
1978. Desde 1980, ha utilizado la estrategia de atencidén primaria
a través de promotores de salud, implementando un sistema
preventivo y curativo en salud. El numero de promotores en cada
finca depende del tamafioc de la propiedad. Por ejemplo, en la finca
Cabaflas (Senahu-TNT) con 175 trabajadores hay dos y en la finca
Moca (Senahl) con un numero mayor hay tres. Estos promotores
reciben un salario de la finca (en La Constancia, Q110 al mes).
Los promotores de Agrosalud son capacitados en Chimaltenango en la
Fundaci6n Berhorst; esta capacitacidén dura sels semanas.

En la actualidad Agrosalud presta servicios a una poblacidn
que comprende trabajadores de fincas asociadas y sus familias,
distribuidos en Alta Verapaz y la costa sur, dandose también en
Alta Verapaz, atencidén curativa al trabajador temporero. En Alta
Verapaz hay 10 fincas afiliadas en Teleman, La Tinta, Senahq,
Panzés, Tucurd y Coban. Cubre una poblacidén de aproximadamente
17,000 haabitantes. S6lo en la finca La Constancia se atienden
1,100 personas y en Moca 3,000.

Cuando un propietario de una finca esta i1nteresado en proveer
condiciones de salud y ambientales adecuadas a sus trabajadores,
solicitan su asociacidén a Agrosalud. Para asociarse, deben pagar
una cuota mensual de acuerdo a la poblacidén de la finca. Exlste un
rango, por ejemplo, cuando se tienen de 0-500 trabajadores, se paga
una cuota; de 500-1000 es otra; y asi consecutivamente. Ademas, se
pagan los costos de otros programas que lleven el desarrollo de las
condiciones de salud de las fincas; por ejemplo la medicina.

Agrosalud va a cumplir diez anos de trabajar en Alta Verapaz.
Mantiene un buen sistema de 1nformacidén basado en datos reales y
utilizables, el cual es wusado en vigilancia epidemioldgica,
monitoreo y evaluacion del programa.

En general, en medicina curativa provee estos serviclos:
- Atencidén de enfermedades basicas
- Atencidn de primeros auxilios
- Atenci6n y seguimiento de digndstico de diarrea e IRA
Atencidn y seguimiento de tuberculosis pulmonar
- Desparasitacidén dos veces al afo
Accesibilidad de medicamentos bdsicos a bajo costo
- Referencia de paclientes a los servicios de salud o IGSS
Seguimiento y tratamiento de pacientes referidos a su regreso
(finca Cabafias)
- Atencidén y seguimiento de malaria en colaboracién con SNEM
(promotores saben tomar muestras de gota gruesa)
- Atenci6n y sequimiento de oncocercosis con MSPAS
Atencién de embarazo y partos normales
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En general, en medicina preventiva brinda los servicios de:

- Educacién e informacién a la poblacidn

- Inmunizaciones de 0 a 7 afos, cada 3 meses (provista por
Agrosalud)

- Orientacidén familiar en coordinacidédn con Aprofam

- Complementacidén alimentaria y control estado nutricional

- Salud bucal a escolares (fluor y cepillado)

- Mejoramiento de las condiclones. amblientales

- Disposic1i6n adecuada de excretas (letrinizacidn)

- Disponibilidad y potabilidad de agua de consumo

- Mejoramiento de la vivienda

- Implantacién de estufas de cerdmica en viviendas

- Prevencidén de accidentes

En la finca La Constancia, Telemdn, también hay equipo y se
provee atencidn odontoldgica una vez al mes para los residentes de
la finca y otras fincas cercanas.

Cada una de las fincas asociadas en Alta Verapaz cuenta con su
propia clinica. Se atiende de lunes a viernes de 8:30 a 11:00 y de
2:00 a 4:00; los sabados medio dia; y cuando hay emergencias en
domingo o dias de fiesta, se manda a llamar a los promotores. Un
representante de Agrosalud supervisa las fincas de la regidn del
Polochic una vez al mes.

Como 1limitaciones de los servicios de Agrosalud, los
administradores de algunas fincas y otras personas mencionaron:

- No cuenta con plan de jubilacidn

- No cubren accidentes, sélo provee primeros auxilios y después
refiere a los paclentes. Los accidentes son los problemas méas
frecuentes en los trabajadores adultos.

- No cuenta con médico

- Los promotores no saben poner sueros intravenosos

- No siempre se cuenta con antiofidicos (finca La Constancia)

- No cubre casos dificiles, debe referirlos a centros de salud.
Los <casos cubiertos son Jlos de enfermedad que afecta
principalemente a los nifios pequefios y cuya atencidn tiende a
evitar la mortalidad infantil y preescolar.

"En la finca hay 90 colonos y 10 o 15 temporeros de por acé
que vienen en época de cosecha. Los colonos y sus familias
reciben todos los servicios de Agrosalud; los temporeros sélo
atencidén en salud y no programas més estables [preventivos].
El IGSS sélo cubre por accidentes por trabajo a 1los
trabajadores afiliados (colonos] y no a sus familias..."
(Encargado finca, PAN)
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"En la finca hay 175 colonos. En tiempo de cosecha también se
utilizan trabajadores temporeros gque también viven en la
finca. Estos son voluntarios propios. Tenemos una clinica de
Agrosalud y todos los trabajadores estan cubiertos: los
colonos, los voluntarios propios y sus familias. Estamos
afiliados al 1IGSS pero sbélo cubre a los trabajadores
afiliados, no a las esposas e hijos. Aqui s6lo atienden
primeros auxilios y, en casos peores, los refieren al IGSS de
Cob&n. Cuando los promotores de Agrosalud no pueden atender
un caso, los referimos al centro de salud de La Tinta. Ahi se
va cualquier caso que no sea accldente ni pueda ser tratado
por los promotores, especlalmente partos dificiles..."
(Administrador finca, TNT)

En el &rea de Santa Lucia Cotzumalguapa, Escuintla, Agrosalud
trabaja en 32 fincas, en su mayoria cafetaleras.

En una de las fincas visitadas el PRS dijo que el servicio es
mas preventivo que curativo, sin embargo las enfermedades Yy
accidentes leves se atienden alli. Este servicio cubre a los
trabajadores permanentes y temporeros y sus familias. Por
accidentes de trabajo y partos acuden al IGSS de SLC y para
enfermedades graves como apendicitis o diarreas agudas los llevan
al Hospital de San Lucas Toliman en carro de la finca.

El PRS realiza ademds de acciones curativas, diferentes
actividades tales como: visitas domiciliares para supervisar
letrinas, higiene de los alimentos y de los nifios; reparticién
diaria de un vaso de Incaparina a todos los trabajadores; cloracién
del agua cada 15 dias; actividades educativas a través de peliculas
sobre uso de letrinas, quema de basura, cdlera, SIDA; venta de
Protemds, Incaparaina y medicamentos a bajo precio.

Ingenios de Azucar

Una experiencla exitosa es la prestacidédn de servicios de los
ingenios de azicar mds grandes localizados en Santa Lucia
Cotzumalguapa.

Una estrategila alternativa que encontraron algunos 1ngenlos
para solucionar la situacidon de salud en que se encontraban sus
trabajadores agricolas fue establecer Centros de Salud (distintos
a los de MSPAS) dentro de los ingenios y en las colonias que
habitan los trabajadores permanentes y sus familias.

Estos cubren a los trabajadores permanentes, a las esposas,
h1jos menores de 18 afios solteros, en el caso de trabajadores
solteros a los padres, a los Jubilados y viudas de trabajadores de
la empresa, asi como a los trabajadores temporeros, brindando
servicios de medicina laboral, preventiva, comunitaria, familiar,
asi como proyectos de desarrollo.
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Las instalaciones de estos centros son adecuadas y cuentan con
equipo y medicinas necesarias, asl como recurso y personal de salud
especlalizado. A los trabajadores de la empresa les proveen en
consulta los medicamentos prescritos cuyo valor se les descuenta de
su salario, dependiendo de la cantidad gastada y del salario que
reciben.

Cuentan con un laboratorio bioquimico con tarifas accesibles
dependiendo del examen, por ejemplo: heces (Q1.00), gota gruesa
(gratis), orina (Q2.00), embarazo (Q4.00), hematologia (Q2.50) y
VDR (Q3.00). También funciona una clinica odontoldégica modular en
donde se atiende varios pacientes a la vez. Cuentan con cinco sub-
proyectos: 1) educacidén y promocién en salud dirigido a escolares,
con materiales educativos consistente en trifoliares, peliculas
educativas, folleto para colorear y se hace concurso del nifio con
dentadura mAs sana conjuntamente con la empresa Colgate; 2)
preventivo, les dan cepillo dental, llegan a hacer autocaplicacilones
de fluor, trabajan con maestras y 2,400 escolares a la semana, asi
como con trabajadores y cubren algunas comunidades; 3) curativo
dirigido a todas las familias, por reposicidn de plezas se cobra lo
del laboratorio dental; 4) capacitacidn mensual al personal, ellos

escogen el tema vy vienen especlalistas; y 5) wvigilancia
epidemioldgica y su impacto en la poblacién del IPB (Indice de
Placa Bacteriana). El servicio lo dan de 7:00 a 12:00 y de 14:00
a 17:00 de lunes a viernes. Durante la zafra también los sdbados

de 7:00 a 11:00 am.

Recuperacién de costos

A pesar de los manifestado por el personal de salud
entrevistado en Chiquimula, sobre la imposibilidad de cobrar 1la
consulta por el hecho de no tener '"recibos" (documento de
constancia de pago). La enfermera del CdeS de CLM estaba cobrando
la consulta y llevando un registro de los paciente y el monto
pagado. Ese dinero lo estaba utilizando para pagar la limpieza del
CdeS durante las vacaciones de la persona encargada. En otras
oportunidades, el dinero cobrado lo ha utilizado para materaial
necesario para curaciones, para el pago de medicinas de personas

extremadamente pobres o para regalos de estimulo a los promotores
voluntarios.

El Patronato Pro-Construccidn del Centro de Salud en SLC tiene
planificado que éste sea autofinanciable, para lo cual se cobraréa
una cuota minima, tomando en cuenta un estudio socio-econdémico del
usuario en consulta externa. Se solicitar&n cuotas por donacién
para labor y partos y se instalardn servicios de laboratorio
biolégico, rayos X, farmacia y servicio odontolégico a precios
accesibles que generen 1ngresos.
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Personal voluntario

El personal voluntario es una fortaleza en el modelo de salud
actual. El reclutamiento y la capacitacién del mismo que ha
llevado a cabo el MSPAS es posiblemente uno de los aspectos més
positivos que vale la pena destacar. La mayoria de los voluntarios
entrevistados y que participaron en las discusiones de los grupos
focales mostrd una gran motivacidn para trabajar. El sistema que
tienen para comunicarse entre ellos es excelente. Ya que basta
llegar a alguna comunidad y avisarle a uno de ellos de una reunién
para que éste le avise a otros y asi sucesivamente.

Hay una incipiente organizacién de promotores en TNT y CLM.
Ademd&s, en CLM se ha incentivado a los promotores de salud creando
un dia del promotor de salud. Estuvimos presentes ese dia que se
celebra el 25 de febrero durante la feria de Concepcidén Las Minas.
Los promotores recilbieron un diploma (donado por la Embotelladora
del Pacifico Pepsi), reconociéndoles sus labores durante 1993.

Los promotores de CLM informaron que han realizado actividades
recreativas como excursiones y visltas a otras comunidades y eso
los i1ncentiva a trabajar. Por otra parte, los promotores de Olopa
han escuchado por la radio mensajes dirigidos a los promotores de
Concepci1én Las Minas avisandoles de alguna reunidén o excursidén y
manlfestaron que en CLM '"si trabajaban bien" los promotores. Sin
embargo, también fue senalado por algunos miembros del sector salud
que el sistema va en decadencia por la falta de 1incentivos a los
voluntarios.

Coordinacidén intersectorial

En casos de emergencia se da la coordinacidén intersectorial.
Por ejemplo, en la emergencla del cdlera en OLP se unieron el CdeS
con el personal de salud y los insumos y la Iglesia con su "Casa
del Enfermo" para prestar atencién a los enfermos. En Escuintla,
durante la misma epidemia, unificaron esfuerzos los servicios de
salud, el IGSS y el sector privado (especialmente las fincas). En
las entrevistas, reconocieron que al principio habia mucho celo
institucional, sin embargo, durante la emergencia se actudé como
"sector salud" uUnico para hacerle frente a la situacidn, ya que el
IGSS tenia recurso humano, el MSPAS 1insumos y el sector praivado
transporte. La mayoria de los entrevistados reconocieron dgue
debi1do a esta emergencia Yy en la mayoria de los casos, a excepclion
del sector algodonero han continuado trabajando juntos durante
jornadas de vacunacidén y prestando colaboracidén con lo que a cada
uno de los sectores les es posible.

Arriba se presentd la experiencia del Comité Pro-Construccién
del Centro de Salud de SLC que surgid como estrategia alternativa
del sector salud y cuyo éxito radica en la coordinacién y
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participacién intersectorial con un objetivo comin: brindarle
scrvicios satisfactorios a los usuarios, especialmente, a la
pcblacién mas deprimida que no tiene acceso a otros recursos.

S=rvicio fin de semana y emergencias

En Esquipulas el personal del CdeS se ha organizado para
o’recer servicios durante los fines de semana y emergencias. Cada

s2mana, algin miembro de personal estd de turno. Lo que ha
facilitado esta organizacién es que la mayoria del personal de
salud vive en Esquipulas. Algunos promotores en otros lugares se

mostraron 1nteresado en organizarse para proveer primeros auxilios
e los servicios de salud durante los fines de semana.

En La Tinta cuentan con servicios las 24 horas del dia y los
fines de semana. Ademds tiene servicio de ambulancia.

En SLC y GOM durante la epidemia del célera se instalaron UTC
en casi todas las aldeas, caserios y fincas, prestando servicio de
2% horas, incluyendo el fin de semana.

Estrategia de Comunicaciodn

En Chiquimula, se han utilizado formas de comunicacién
alternativa para la educacidén en salud. También, con algunas
dificultades, se ha usado la radio para transmitir mensajes de
salud. El Programa Latinoamericano de Nifio a Nifio que funciona en
CiM elabora semanalmente una cartelera que incluye temas de salud
y se coloca en la Municipalidad. En Chisec cuentan con
zutoparlante para transmitir mensajes de salud.

En el Cuadro 2 se resumen los princlpales aspectos positivos
encontrados.
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ASPECTOS POSITIVOS DE LOS SERVICIOS

Acceso

*

Buenas vias de comunicacidn, fé&cil traslado (TNT, CLM, GOM,
SLC)

Instalaciones

X
*
*
%

Centro de Salud (TNT)

Bodega para alimentos (CLM)

Tienen laboratorio (SLC, TNT, OLP)

Provisidén de agua potable a la comunidad (CHI)

Recursos

*
*

Tienen medicinas (GOM, CLM)
Cobran la consulta, aln sin recibos (CLM)

Coordinacion

*
*

Buena comunicacidén intersectorial (GOM)

Coordinacidn con la Municipalidad y otros del sector
publico, especialmente en emergencias (CHI, CLM, ESQ, OLP,
SLC)

Coordinacidén con sector privado (CHI, TNT, CLM, ESQ, OLP,
SLC )

Personal Voluntario

* % X ¥ N ¥ % X * X & X

*

Buena relacidén/ comunicacidén entre PRS y TSR (CLM, GOM, SLC)
Buena capacitacién comadronas (GOM, SLC)

Buena participacién de las comadronas (GOM)
Celebracién del dia del promotor (CLM)

Actividades recreativas con promotores (CLM)
Reconocimiento a promotores (CLM)

Reciben sueros y aspirinas (CLM)
ervicios

AGROSALUD (TNT, SLC)

Donacidn de alimentos de CARE (GOM, TNT)

Buena atencién médica o enfermeria (TNT, SLC, CLM)
Servicio de ambulancia (TNT, PAN)

Hospitalizacidén de casos no muy serios (TNT)
Amplia cobertura (Polochic —-TNT)

Supervisidn

*

Al personal por la enfermera graduada (CLM)

Emergencias

*
*
*

Horario especial en fin de semana (ESQ), emergencias (OLP)
Servicio 24 horas y fin de samena (TNT)

Coordinacidén intersectorial durante emergencias (GOM, CHI,
TNT, OLP)

Promocidén, Comunicacidn

*
*

Promocidén con titeres, radio, autoporlante (CHI, CLM)
Promocidén de vacunacién por radio (CLM, ESQ)
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En la seleccidén de las comunidades de estudio, se tratd de
incluir "casos criticos" como una técnica de muestreo de estudios
cualitativos. Por ello, en cada Area de Salud, se selecciond una
comunidad con "mejor" y otra con "peor" sistema de atencién de
salud, tomando en cuenta principalmente el grado de participacién
comunitaria lograda alrededor de los servicios de salud. Asi pues,
se 1ntentd comparar la atencién de salud entre Chisec y La Tinta
(Alta Verapaz), Olopa y Concepcidén las Minas (Chiquimula), La
Gomera y Santa Lucia Cotzumalguapa (Escuintla).

Una consideracién acerca de esta comparacién es que las
comunidades estudiadas son, en la realidad, comunidades muy
disimiles. Por ejemplo, mientras que OLP es una comunidad
relativamente aislada con poblacidén indigena, CLM es una comunidad
accesible, con muchos recursos de transporte privado y nivel
socioecondmico alto gracias a las divisas provenientes de los
migrantes y con una poblacidén completamente ladina.

Sin embargo, en el andlisis y resumen presentado en el Cuadro
2 de los aspectos positivos 1dentificados resulta claro que la
mayoria de ellos se dan en aquellos lugares considerados por el
MSPAS mas exitosos y con mayor grado de participacidn.

2. El nuevo modelo de atencidén de salud del MSPyAS

Aunque no fue posible revisar alguno de los documentos que
presentan el "nuevo modelo de atencidn de salud" del MSPAS, en las
entrevistas con el Ministro de Salud y la Sub-directora de 1la
Direccidn General de Servicios de Salud, se 1indicd que algunos de
los elementos del nuevo modelo son: la "participacién
comunitaria", el ‘'"desarrocllo local", el "involucramiento del
personal tradicional", el "involucramiento de las Municipalidades"
Y 1la descentralizacidn. Examinaremos aqui, a la 1luz de la
informacidén recabada, las formas en que se han implementado en el
pasado estos conceptos.

Participacién comunitaria

En general, la dinamica actual de participacidn en salud es
pasiva. No ha habido un verdadero intento de que la poblacidn
participe en el diagnéstico de sus problemas de salud y en el
disefio, implementacién y evaluacidén de los servicios de salud.

Por ejemplo, las tareas que cumple la poblacién en muchos
servicios de salud son pasivas, tales como empacar alimentos
donados, hacer la limpieza del servicio. Algunas veces la
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poblacién ha participado en actividades de construccién, tal como
en la construccidn de Unidades Minimas de Salud, pero esos esfuezos
no han tenido continuidad.

La participacidén ha descansado en la formacidén de lideres,
tales como los promotores de salud y las comadronas, muchas de las
cuales ya son comadronas empiricas que entonces son capacitadas por
el sistema de salud. Nuevas comadronas estan siendo capacitadas en
ilgual manera que promotores, no siempre con resultados exitosos.
La capacitacidn se 1mparte en cursos gque tampoco utilizan
metodologia participativa.

Como se vio las tareas que cumple el personal voluntario estén
muy enfocadas a las necesidades de los servicios de salud, tales
como promover la vacunacidén y realizar la "canalizacién", que en la
practica, resulta poco mas que un censo.

Algunas de las dificultades para la participacidn en salud que
fueron i1dentificadas son:

a) El cuidado de la salud no atrae tanto como otros problemas
practicos, como por ejemplo, agracultura, agua, letrinas,
electricidad, construccidén de saldédn comunal (mencionado por
lideres comunales y miembros de comités).

b) E1l incumplimiento, falta de compromiso del personal de salud
para con el personal comunitario ya fue senalado como un
problema importante. El personal de salud muchas veces cita y
no acude a las citas o acuden tarde. Prometen y no cumplen.

C) La participacidén funciona solamente cuando es del interés del
personal de salud, por ejemplo, para la distribucidén de
alimentos, para controlar emergencia del cdlera, para lograr
la "modificacidén de actitudes y comportamientos" mediante la
educacidén en salud.

d) Al capacitar al personal voluntario, el personal de salud
pretende controlar la relacidn, centralizando la relacién de
los voluntarios y anulando la comunicacién entre ellos como
era comin tradicionalmente. Por ejemplo, a pesar de la
excelente red de comunicacidén entre ellos, los promotores Yy
las comadronas no se reunen 1ndependientemente de 1las
reuniones en los servicios de salud, ni1 hay muchos intentos o
apoyo para la organizaciodn.

e) Apoyo a élites locales. Las mismas personas suelen estar en
todos los comités, son promotores de diversas instituciones.
El tiempo de estas persona es un factor limitante.
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Algunos de 1los facilitadores de la participacién son los
sigulientes:

a) Hay personas genuinamente 1nteresadas en participar en salud
y otros problemas de 1la comunidad. La mayoria de los
promotores y comadronas reunen estas caracteristicas.

b) En las comunidades existe la tradicién de participacién en
emergencias, tales como de salud, funerales.

C) Organizaciones y formas de comunicacidén locales, por ejemplo
las redes de comunicacidén ya existente entre los promotores
son un aspecto facilitador de la participaciédn.

Durante la investigacidn, informantes de distintos sectores
hicieron notar riesgos de lo que se estd llamando "participacién
social", tales como:

a) Es quitarle la responsabilidad al gobierno. La prestacién de
servicios gratulitos es necesaria. La salud debe verse como un
derecho del i1ndividuo. Hay un segmento grande de la poblacidén
gque no puede pagar por servicios de salud (mencionado
principalmente por miebros de ONGs y de la Iglesia).

b) Existe falta de estandares para 1los servicios de salud
proporcionados por ONGs y personal voluntario. La gente no
qulere "medicina de segunda'. Quieren buena medicina '"que
cure'. Quieren ser atendidos por médicos. Esto fue

mencionado por personal de los servicios de salud.

C) Tamb1ién dentro del sector salud se habla de que la estrategia
es "praivatizar" todos los serviclios de salud. En las mantas
colocadas en los servicios de salud durante la huelga se lee;
"No a la pravatizacidn'.

Involucramiento del personal tradicional

No ha habido hasta el momento ningdn i1intento de involucrar a
los proveedores de atencidén de salud del sector tradicional o
popular en los servicios del MSPyAS. Las opiniones respecto a esta
posibilidad fueron muy variadas, ya gque algunos miembros del
personal de salud estaban de acuerdo y otros manifestaron
enfadticamente su oposicién.

"Si, nos gustaria trabajar con ellos, pero ellos nos tienen
temor por la misma actividad que realizan, porque nosotros no
creemos en ojo, empacho, caida del estédmago o de la mollera'".



72

"31, bueno, colaborando pero no en el puesto porque son
diferentes los campos en los que cree cada uno. Por ejemplo
a los curanderos, como los conocen {la comunidad], dirian que
bueno [a cualquier tipo de tratamiento]."

"No quiero contacto con ellos y no se pueden 1incorporar al
servicio porque no aceptarian ser capacitados por el puesto de
salud".

"No le parece en nada, muchas complicaciones que se dan es
debido a que consultan con ellos y al final consultan con el
médico. A nivel personal no puede trabajar con ellos. Los
naturistas se podrian incorporar porque 70% entienden de
plantas curativas".

Algunos entrevistados opilnaron que seria bueno adiestrarlos
como promotores de salud, dados 1los pocos recursos con que
actualmente se cuentan.

"Podrian ser de mucha utilidad como vehiculo [para ser
aceptado dentro de las comunidades]."

"Duda que ellos lo puedan hacer. Talvez algunos, pero por su
cultura madgico/religiosa seria dificil. Podrian capacitarlos
para que ellos los introduzcan a la comunidad y aprovechar el
liderazgo que ya tienen "

"Seria 1deal utilizar cuanto recurso hay allé. Aprender a
conceptualizar, el respeto a la cultura es algo que nunca se
debe de perder. Ella [directora] quiere 1ncorporarlos, pues
considera que son importantes en la comunidad."

Por su parte proveedores tradicionales tales como curanderos,
sobadoras, hueseros, 1nyeccionistas que fueron entrevistados
manifestaron haber tenido muy poca o ninguna relacidédn con 1los
serviclos de salud, porque nunca se les ha tomado en cuenta y, en
algunos casos, por falta de tiempo, de 1nterés o de recursos
econdémicos.

"[No] por falta de recursos econdmicos, porque sl recibo una
capacitacidn, dejaria de trabajar y es parte de mi 1ngreso
familiar."

Consultados s1 les gustaria ser capacitados la mayoria mostrdé
interés en ser capacltados para recetar, i1nyectar o poner sueros y
algunos como promotores de salud. En algunos casos opinaron que
para mejorar el estado de salud de la poblacidén se deberfia unir
esfuerzos.

"Que el CdeS uniera los recursos que hay en la comunidad, como
las farmacias, curanderos tradicionales y otros".
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"si, serfia bueno que nos dieran orientacidon de algunas
medicinas que podemos recetar para curar a la gente o de algo
que nosotros no sabemos. Yo con mucho gusto podria colaborar,
hasta podriamos hacer una colecta para ayudar a la gente que
m&s lo necesita." (CLM)

Sin embargo, algunos otros se mostraron escépticos a estas
iceas debido a que en alguna oportunidad el personal de salud del
MSPAS o del IGSS los habia entusiasmado .y luego no volvieron.

+ros consideran que el don de sanacidén que tienen no proviene de
alguna capacitacidn sino les ha sido dado por Dios.

nDefinitivamente no, porque Dios me depositd este don en mi
para curar y ayudar a los pobres necesitados. No necesito
capacitacidén, basta con el don que Dios me encomendo”.

"No. La gente viene para que yo cure enfermedades que ni los
doctores, n1 enfermeras, ni los hospitales, ni tratamientos
caros pueden curar. Yo tengo un don de D1os para sanar a los
enfermos. La gente viene, me dice qué es lo que tiene, o solo
dicen el dolor que tiene y yo inmediatamente sé de qué se
trata, si1 del corazén o del higado o de los rifiones y los
curo." (CLM)

I-volucramiento de las Municipalidades

Los Alcades entrevistaron manifestaron gue han colaborado con
los servicios de salud y sefialaron actividades especificas de
colaboracién, por ejemplo, de transporte para la vacunacién O en
casos de emergencia, de reparacidn de equlpo en mal estado, de
promoc1én y coordinacién durante la emergencia del cblera y otros.
Ya se menciond, por ejemplo, que la Municipalidad de SLC esta
donando dinero al Comité Pro-Construccidén del Cdes.

Sin embargo, los Alcaldes no se ven asl mismos administrando
los fondos para servicios salud. Algunos alcaldes nuevos son muy
jovenes y carecen de experiencila, en general, y en administraciodn.
Ellos pueden colaborar discutiendo los proyectos en la Corporacién
Municipal y a veces donando del dinero que ellos manejan. Sin
embargo, hicieron ver que las dificultades que han tenido para que
se haga efectivo el 8% de fondos que les da el gobierno central,
Facen prever dificultades semejantes en el manejo de fondos del
c2ctor salud.
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Desarrollo Local

Un intento de incluir el desarrollo local en el modelo de
salud fue el de las UDRIs creadas en Alta Verapaz para "incentivar
y concretizar la coordinacién de todas las instituciones del Area
de Salud de Alta Verapaz, para que aunando esfuerzos contribuyan al
desarrollo econdmico y social de las comunidades con menos de 2,000
habitantes". Basicamente, éstas pretendian integrar a los tres
pilares del desarrollo: salud, educacién y agropecuaria.
Inicialmente fueron creadas 56 UDRIS. Sin embargo, debido a la
falta de apoyo y poca importancia que se les ha dado, la mayoria ya
no funcionan. No se realizé algin estudio que documentara la
experliencia, evaluara sus efectos e i1mpacto. Tampoco se les esta
dando algin seguimiento a las UDRIS que contintan funcionando.

Descentralizaciodn

De acuerdo a los informantes, "todo" continlda centralizado:
recursos, decisiones, "capacidad de resolucidn", etc.
3. Visi6n sobre el nuevo modelo de atencidén de salud del MSPyAS

En Escuintla el personal de salud estd muy poco 1informado
sobre el '"nuevo modelo de atencidn en salud" por un lado, y por el
otro se mostraban escépticos respecto a este, ya que por lo que
habian oido, el objetivo del mismo era trabajar mejor con 1los
mismos recursos, lo cual ellos consideran dificil.

"Que nosotros como personal comunitar:io tenemos que velar que
en las comunidades no haya tanto cdlera, que los nifios estén
vacunados, o sea trabajar con el mismo material que tengamos."

"Me parece blen, pero que las personas que estan dirigiendo
esto [creando este modelo) hagan una préactica y si funcionan
pues que lo apliquen.™”

El personal de GOM se que]d de que en la elaboracidén de este
modelo, La Gomera no habia sido tomada en cuenta, lo cual les
parecia ilégico, por tener ellos una amplia poblacidn que cubrir
Y problemas especificos que resolver.

"El est& inconforme por el Distrito de Salud de La Gomera
porque debidé haber sido discutido con todos [el modelo]. Es
el sindicalista y tiene el plan; pero sin darlo a conocer al
personal para que pudileran deliberar al respecto, porque se
tienen mayores acciones de fondo, uno conoce mas a fondo las
comunidades y las medidas son mas efectivas, pero cuando se
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trabaja detr&s de un escritorio sin conocer la triste y cruda
realidad que existe, no son tan funcionales. Hay que echarlo
andar, tiene muchas metas, muchas acciones de desarrollo que
si1 se hubieran dialogado con el plan local tuvieran més
impacto en su accidén." (AdeE, GOM)

En Chiquimula, el personal de CdeS entrevistado manifestd que
conocen algo del nuevo modelo y que les parece que "el nuevo modelo
no es tan nuevo", "no es novedoso" para ese departamento "porque es
algo que uno viene haciendo sliempre'. El modelo de atencidén de
salud de Chiquimula estd basado en la estrategia de APS que busca
la extensidn de cobertura a través de voluntarios de salud. El
proceso de "canalizacidn!" implementado en Chiquimula consiste en
sectorizar a la poblacidén en sectores de 30 familias cada uno las
cuales estdn bajo la responsabilidad de un promotor de salud. A su
vez, cada promotor estda bajo la supervisidon de un miembro del
personal de salud. Expresaron que en el pasado este modelo estaba
funcionando mejor, pero por falta de recursos en la actualidad ya
no estd funcionando.

En Alta Verapaz, el personal de salud esta bien enterado sobre
los esfuerzos para definir un nuevo modelo de atencién en salud,
especialmente en la JdeA, en la que han trabajado mucho para el
diseflo del mismo. E1 Diagnéstico elaborado por la JdeA en conjunto
con consultores deln MSPAS estd bastante completo. La preocupacién
basica en esta Area son dos condiciones que consideran bédsicas para
la i1mplementacidén del nuevo modelo: a) la voluntad politica y b)
los recursos disponibles. Se quejaron de que para la elaboracidn
del nuevo modelo les han pedido calcular costos de la remodelacidn
de las instalaciones, algo que deberia hacer un 1ngeniero y no un
médico.

"Yo soy médico, yo no le puedo poner costos de cuanto necesito
para arreglar el hospital de Tucurd ... estaria loco yo
haciendo eso. Como que a un 1ngeniero [se le preguntara]
cudnto pide usted por una cesarea?" (Médico, Cob&n)

Se menciond que hay rumores que las fincas/ finqueros tienen
un plan con Agrosalud y la Universidad de Tulane, para que el CdeS
de La Tinta sea manejado por un patronato y asi mejorar los
Servicilos. Se puede prever resistenclia de parte del personal a
este arreglo, especialmente si la Directora del CdeS esté
involucrada ya que, como se menciond anteriormente, las relaciones
interpersonales en este servicio son muy malas, el personal esté
dividido en dos grupos antagdénicos, uno pequefio con la Directora y
el otro mayor con el Administrador del CdeS.
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Cabe hacer notar que la actitud méds saliente percibida en el
personal de salud es el escepticismo a que el nuevo modelo se eche
a andar y que funcione. Muchos informantes manifestaron que ya
antes se ha hablado de descentralizacién, por ejemplo, pero que
todo ha continuado centralizado: los recursos, las 6rdenes, los
lineamientos. Esperan que se cumpla, pero hay mucha falta de
credibilidad en el gobierno central.

"Hemos oido que se piensa cambiar todo el sistema, se piensa
darle una reorientacidn al modelo de salud. Esperamos que se
cumpla, sobre todo que los ofrecimientos se lleven a 1la
realidad y que no se quede nuevamente en nada."

También hubo comentarios sobre el financiamiento que
requeriria implementar un nuevo modelo y dudas respecto a si los
organismos 1nternacionales estarian dispuestos a hacer tal
inversioén.
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VI. CONCLUSIONES
A. Los problemas de la atencidén en salud

El estudio ha pretendido presentar una descripcién de los
principales problemas relacionados al bajo rendimiento y la baja
utilizacidén de los servicios de salud piblica, desde el punto de
vista de los diferentes informantes consultados. Para concluilr
sobre los problemas 1dentificados, encontramos Util agruparlos en
tres categorias relacionadas: (1) los problemas "de fondo"
relacionados con los recursos materiales y humanos y 1la
infraestructura fisica, (2) los problemas "intermediarios™
relacionados con la organizacidén de los servicics y (3) 1los
problemas de "primer plano" (mas proximos al observador y al
usuario) relacionados con la calidad de la prestacidn de servicios.

Estas categorias, como en una pintura, todas forman parte de
una visidn de conjunto sobre el actual modelo de atencidén de salud,
guardando estrecha relacidn entre si, por lo que no siempre estan
claramente demarcadas. No es el alcance de un estudio cualitativo
indicar relaciones de causa-efecto entre variables y no debe
interpretarse de esta manera la agrupacidén, en categorias, de los
problemas encontrados. La categorizacion surgio de la revisidn de
los datos (textos) y se convirtié en una forma util para su
comprension y sumarizacion.

1. Problemas relacionados con recursos materiales y humanos

Los recursos econdémicos disponibles al sector salud son
claramente insuficientes, de acuerdo a todos 1los informantes
consultados del sector salud, del sector puiblico y privado. Esto
se refleja en insuficientes (y en algunos casos 1nexistentes)
medicamentos, en falta de equipo, en 1insuficiente transporte y
combustible para operar el escaso transporte disponible, en bajos
salarios y falta de viadticos para actividades fuera del servicio y
con personal voluntario. Es de hacer notar que durante el tiempo
que se realizé este estudio y hasta la fecha, el personal de salud
mantiene una huelga en demanda de mejoras salariales.

El personal de salud mantienen que los salarios que perciben son
bajos.

En cuanto a recursos humanos, la falta de personal de salud,
especialmente de médicos y de personal especializado (por ejemplo,
técnicos en laboratorio y rayos X) surgié como tema importante en
las entrevistas con el sector salud y con los usuarios Y no
usuarios de los servicios.
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La infraestructura de salud (hospitales, centros, puestos) fue
un tema menos saliente en las discusiones aunque representantes de
comunidades lejanas ven la necesidad de contar con unidades fisicas
minimas para la provisién de servicios de salud. El acceso fisico
a los servicios de salud es un problema importante principalmente
en lugares de Alta Verapaz y en algunos de Chiquimula.

2. Problemas de organizacién de los servicios

En la segunda categoria de problemas surgieron como
importantes para el sector salud los temas de la centralizacidn de
recursos y verticalidad en las decisiones tomadas de "arriba para
abajo"; la determinacién de coberturas basada en datos 1inadecuados
y en divisiones geopoliticas no siempre adecuadas en términos de
distancias y recursos; el personal comisionados a otros lugares y
no a aquéllos a los que estan asignados; la falta de supervisién en
todos los niveles; y la seleccidn, capacitacidn y relacidn con el
personal voluntario.

3. Problemas relacionados a la calidad de los servicios

Finalmente, en la tercera categoria se encontraron los
problemas relacionados a la calidad de los servicios prestados que
son mas aparentes para los usuarios y no usuarios de los servicios
y para observadores del sector publico (no de salud piblica) y
privado. Estos tienen que ver con el incumplimiento del personal
que labora en los servicios (especialmente de los médicos), el
horario limitado de los servicios, los largos tiempos de espera, la
falta de examenes comunes y especializados, la falta de atencidn de
emergencias y dificultades en la referencia de pacientes graves y
el trato brindado a las personas por el personal de salud que
muchas veces se siente discraiminado por grupo étnico, idioma y
nivel socioecondmico.

Los problemas que mas afectan la utilizacién de los servicios
de salud, de acuerdo principalmente a los usuarios y no usuarios,
son: la falta de medicamentos, la falta de personal, especialmente
de un médico y los demds elementos relacionados a la calidad de la
atencién, especialmente el trato recibido.
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B. Aspectos positivos en la atencién en salud

Los aspectos positivos encontrados son aislados, pero se
destacan tres experiencias exitosas que incluyen algunos elementos
de los que podria ser un nuevo modelo de atencidn de salud.

1. Experiencias exitosas

a) Patronato Pro—-Construccién de un Centro de Salud

Una de las experiencias positivas encontradas fue la
organizacidén del Comité Pro-Construccidén del CdeS de SLC en
Escuintla. Este proyecto se concibid como estrategia alternativa
del sector salud que 1involucra a todos los sectores de la
poblacién, con el objeto de brindar servicios que satisfagan la
necesidad de los usuarios, especialmente la poblacién mas deprimida
gque no tiene acceso a otros recursos.

A través de 1instalaciones adecuadas, se tiene planificado
brindar servicios de tipo 1integral, dar un mayor énfasis a la
medlcina preventiva, participacidén comunitaria, i1nvolucramiento del
personal tradicional, descentralizacidn y autosostenibilidad.

Se han estado reuniendo durante un afio, miembros de 1los
diferentes sectores con formacidén multidisciplinaria, logrando
hasta ahora ayuda financiera de la Municipalidad, técnica del MCOP
y FUNDAZUCAR y recursos humanos, ya que varios sectores estén
trabajando en diferentes campos.

b) Centros de Salud en los Ingenios

En el mismo departamento de Escuintla, una estrategia
alternativa que encontraron algunos i1ngenios para proteccidén de sus
trabajadores fue la creacidén de varios Centros de Salud (diferentes
a los del MSPAS) ubicados en los ingenios o en las colonias que
habitan los trabajadores permanentes y sus familias. El Centro de
Salud Adelina del Ingenio Pantaledn atiende a las esposas, hijos
menores de 18 afos solteros; en el caso de trabajadores solteros a
los padres; jubilados y viudas de trabajadores de la empresa.

El Centro de 8Salud del 1Ingenio Pantaleén atiende a 1los
trabajadores permanentes (200) asi como a los temporeros (1,400)
brindando servicios de medicina laboral (durante la zafra 24 horas
todos los dias), preventiva, medicina comunitaria, familiar, asi
como proyectos de desarrollo. Cuentan con laboratorio bioquimico
que hace exdmenes de heces, gota dgruesa, orina, embarazo,
hematologia y VDR, para lo cual tienen diferentes tarifas de cobro.
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También  funciona una clinica odontolégica modular en donde se
atiende varios pacientes a la vez. Cuentan con c¢inco sub-
proyectos: educacidn y promocidén en salud, preventivo, curativo,
capacitacién mensual al personal y vigilancia epidemiolégica.

c) Agrosalud

Agrosalud es una organlizacidén praivada, no lucrativa, de
prestacién de servicios de salud para un sector anteriormente
carente de los mismos, los trabajadores agricolas. Los servicios
son contratados por finqueros afiliados que pagan una cucta mensual
de acuerdo a la poblacidén de la finca.

Otros aspectos positivos

Uno de los aspectos positivos del IGSS es que su presupuesto
es 6 veces mayor que el del MSPAS lo que le permite tener més
medicamento y equilipo y ma&s recurso humano especializado (Director
del IGSS de Escuintla, Director del CdeS de GOM). Cuentan con
mejores 1instalaciones, transporte y partidas para gasolina,
salarios y viadticos para personal comunitario como promotores y
comadronas. Sin embargo, segin las opiniones de los usuarios los
serviclios son deficlientes. Asimismo, segun los encargados de
fincas entrevistados el IGSS no cubre a trabajadores agricolas
temporeros.

Aspectos positivos en cuanto a 1nfraestructura son, por
ejemplo, las buenas vias de acceso a lugares lejanos como La Tinta,
Alta Verapaz lo que facilita alcanzar 1la utalizacién de 1los
servicios por parte de la poblacidn y el logro de la cobertura
establecida por parte de los servicios, la supervisidén y el
traslado de emergencias. Otro aspecto positivo son las modernas
instalaciones encontradas en el mismo lugar, aunque las mismas son
sub-utilizadas.

En cuanto a la organizacidén de Jlos servicios su mayor
fortaleza es la red de personal voluntario a nivel de 1las
comunidades que ha sido seleccionado y capacitado. En algunos
lugares hay una incipiente organizacién de los mismos y buenas
relaciones con el personal de salud. También se encontrdé en un
s6lo lugar que se ha establecido un modesto sistema de incentivos
para este personal. Sin embargo, el componente de personal
voluntario, en general, viene en decadencia.
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VII. RECOMENDACIONES E IMPLICACIONES DE LOS HALLAZGOS PARA EL NUEVO
MODELO DE ATENCION DE SALUD

El modelo de salud que se proponga debe tener elementos
generales para todo el pais, pero es claro que la implementacién a
nivel local tendré& elementos especificos para el &rea y para el
funcionamiento de servicios especificos como hospitales, CdeS tipo
A, CdeS tipo B, PdeS, UdeS y de poblacién en circunstancias
particulates, como la poblacién migrante o la poblacién méas
alslada. Se presentan primero las pocas recomendaciones ofrecidas
por el sector salud consultado y recomendaciones provenientes de
usuarios y no usuarios de los servicios. En seguida se esbozan los
elementos generales que se discuten a continuacién deben ser
tomados en cuenta para la formulacidén del modelo de atencidn de
salud.

A. Recomendaciones de Sectores Consultados

Recomendaciones del sector salud

Las recomendaciones ofrecidas por el personal de salud
entrevistado no fueron muchas ni novedosas, girando principalemente
en torno a la provisidén de mejores salarics a los trabajadores y
"recursos de todo tipo" para el adecuado funcionamiento de 1los
Serviclos. También es una recomendacidén del sector salud la
descentralizacién de los recursos que le permita a las areas mayor
capacidad de ejecucidn.

Por su parte, los voluntarios de salud también recomendaron se
les recompensara econémicamente, sino con un salario, al menos con
los vidticos cuando asisten a los servicios para capacitaciones y
otras actividades. Otras recomendaciones del personal voluntario
son la de recibir mds capacitacién y obtener medicamentos bdasicos
para la atencidn de pacientes en sus comunlidades.

Recomendaciones de los beneficiarios actuales y potenciales

Las recomendaciones ofrecidas tanto por usuarios como por no
usuarios de los servicios estuvieron relacionadas con la provisién
de medicamentos gratuitamente o a muy bajo costo, la presencia de
un médico o enfermera calificada en los servicios de salud y el
cumplimiento con el horario de trabajo todos los dias (que los
servicios de salud se mantengan abiertos en el horario indicado y

los fines de semana para emergencilas). Ademds, los usuarlios y no
usuarios desean recibir del personal de salud un trato no
discriminatorio por grupo étnico/ idioma o condicidn

socloecondmlica.
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B. Recomendaciones de la Investigacion

Las recomendaciones provenlientes de la investigacién toman en
cuenta las opiniones recibidas de los distintos entrevistados y las
observaciones hechas durante la misma.

Recursos econétmicos

Es absolutamente necesario que el sector salud maneje una
mayor cantidad de fondos. El gobierno debe asignarle mas fondos al
sector salud, éste constituye el financiamiento estable, seqguro.
Al m1smo tiempo, otras fuentes de financiamiento como
organizaciones internacionales, ONGs y los fondos de compensacidn
social como el FIS, deben ser identificadas para atraer fondos al
sector salud.

La infraestructura fisica de salud

La 1nfraestructura existente (en el lugar) tal como
hospitales, centros de salud, puestos de salud y algunas unidades
minimas de salud debe ser tomada en cuenta y mantenerse. No deben
abandonarse vy/o crearse una 1nfraestructura paralela, sino
aprovechar la existente, 1incluso retomando aquélla que ha sido
abandonada.

La provisidén de agua potable y el saneamiento del medio
(provaisién de letrinas y disposicidon de basuras) deben ser
consideradas parte de la infraestructura de salud, como dos
condiciones absolutamente necesarias para lograr la salud de la
poblacién. En lugares (por ejemplo, CHI y OLP y sus aldeas) donde
las malas vias de comunicacidén son un problema para alcanzar 1la
cobertura, la participacidén, la supervisién y el traslado de las
emergencilas, es 1imprecindible mejorar las mlismas. Junto con la
provisién de agua y saneamiento, las vias de acceso a las
comunidades deben verse como parte de la infraestructura de salud.

Por ello, debe ponerse especial énfasis en los programas de
agua y saneamiento como parte del enfoque en salud preventiva y en
el mejoramiento de las vias de acceso. Se deben buscar los medios
para dotar a la poblacidn de estos servicilos. El Ejército de
Guatemala, por ejemplo, podria <colaborar en la instalacidén de
sistemas de abastecimiento de agua, en la fabricacidén de letrinas
Y en la construccién y mejoramiento de caminos.
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Recuperacidén de costos

Se deben ensayar distintas modalidades de recuperacién de
costos en los diferente tipos de servicios (hospital, CdeS y PdeS).
Deben estudiarse y facilitarse los mecanismo legales para ello.
En los hospitales, por ejemplo, una alternativa es privatizar
algunos pisos de los mismos lo que permitiria que se utilicen
sectores actualmente abandonados. Asi mismo, pueden cobrarse
algunos servicios especlalizados.

Es necesario que se recuperen algunos de los costos de los
serviclos de salud en los CdeS y PdeS. La consulta debe cobrarse
sin necesidad de "recibos" y revisarse el costo de la misma. Este
puede subir de los Q0.25 que actualmente deberian de estarse
cobrando a Q.50 & Q1.00, dependiendo del lugar. Ademas, las
personas que pudieran dar un donativo mayor a Q1.00 subsidiarian a
aquéllos usuarios que no pudieran pagar los serviclos.

Como se dijo, las medicinas pueden 1gualmente cobrarse a un
precio mds bajo que el de las farmacias, tal como lo hacen los
dispensarios parroquiales. Las personas que puedan pagar mas,
subsidiarian a aquéllas que no lo puedan hacer.

Los servicios especializados como de laboratorios, rayos X,
odontologia, atencién de labor y partos que se deben ofrecer en los
CdeS Tipo A deben ser cobrados.

La recuperacién de costos requlere de un buen sistema de

evaluacién de la capacidad de pago del usuario. Actualmente, el
estudio socio-econdémico del usuario lo realiza la seccidén de
trabajo sociral en los hospitales. Las bases del mismo deben

revisarse, validarse vy adaptarse a las condicliones locales,
incluyendo el nivel de CdeS y PdeS.

Debe tratar de replicarse una de las experiencias positivas
encontradas como es la organizacidén del Comité Pro-Construccidn del
CdeS de SLC. Este comité, que funciona como patronato, se concibid
como estrategla alternativa del sector salud que involucra a todos
los sectores de la poblacién, con el objeto de brindar servicios
que satisfagan la necesidad de los usuarios, especlalmente la
poblacién méAs pobre y sin acceso a otros recursos.

A través de 1nstalaciones adecuadas, se tiene planificado
brindar servicios de tipo integral, dar un mayor énfasis a la
medicina preventiva, participacién comunitaria, involucramiento del
personal tradicional y descentralizacidén. Para que el proyecto sea
autofinanciable, se cobraré& una cuota minima, tomando en cuenta un
estudio socioeconémico del usuario en consulta externa, cuotas por
donacién para labor y partos y contar con laboratorio bioldégico,
rayos X, farmacia y servicio odontolégico a precios accesibles que
generen ingresos.
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En cuanto a la recuperacién de costos, debe tenerse siempre
presente, sin embargo, que la salud es un derecho del individuo y
que no puede ser sdé6lo un privilegio de los que pueden pagar.
Ademds, se debe tomar en cuenta que el sector salud no es el Gnico
que estd actualmente interesado en la recuperacidn de costos, sino
tamb1én otros sectores (electrificacidn, educacidn, construccidén de
obras publicas, etc.), aumentando asi la carga de desembolso
econdmico para el usuario.

Descentralizacion

La descentralizacidén de recursos economicos y de planes de
salud parece ser algo deseado por todo el sector salud vy
recomendable. Debe preclsarse la naturaleza de la
descentralizacidén, asi como facilitar a las Areas de Salud un
administrador capaz y honesto que se haga cargo de las finanzas y
la consecucidn de fondos de fuentes alternativas.

Apoyo al personal voluntario

El personal voluntario de salud es, sin duda alguna, una gran
fortaleza del sistema de atencidn en salud actual. Se debe dar
apoyo a este personal de varias maneras.

a) Recapacitar

Se debe recapacitar a los promotores ya en el sistema. La
recapacitacidén debe tomar en cuenta 1los problemas de salud méas
importantes del 4&rea en que trabajan. Ademas, dentro de la

recapacitacidén deben haber explicaciones concretas acerca de las
caracteristicas y el funcionamiento de un nuevo modelo de atencidn
en salud.

Las comadronas deben ser recapacilitadas haciendo énfasis en las
emergencias obstétricas y neonatales. Actualmente, un modelo de
ese t1po estd ensayandose en Quezaltenango con buenos resultados en
cuanto al aumento de referencias oportunas y la disminucidén de las
tasas de mortalidad materna y neonatal.

b) Capacitar

Ademds, capacitar a mas promotores de manera que efectivamente
haya un promotor por cada 50-100 familias (250-500 personas).

Mucho de &este ©personal estd dispuesto a recibir méas
capacitacién en salud y en otras Aareas. En lugares a donde
actualmente no llegan los servicios de salud se pueden identificar
promotores que deseen capacitarse como auxiliares de enfermeria
para atender puestos de salud o unidades minimas de salud.
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¢) Medicamentos

Los promotores podrian recibir préstamos para equipar un
pequefia venta de medicinas comunal o recibir una dotacién de
medicinas para un botiquin. Las medicinas las pueden vender a bajo
costo a las personas que soliciten sus servicios. Al recuperar los
costos de las medicinas, podrian volver a surtir su botiquin. De
esta forma estan actualmente trabajando promotores de APROFAM.

d) Incentivos
El personal voluntario ©podria recibir un carnet de

1dentificacidn, ayuda en alimentos y/o con materiales vy
medicamentos, reconocimiento de sus afios de servicio.

e) Organizacidn

Se debe fomentar la organizacidén del perscnal voluntario en

comltés de promotores y comadronas. Estos comités pueden por si
mismos gestionar fondos para proyectos de salud de beneficio para
sus comunidades. Tamb1én pueden solicitar las capacitaciones
necesarlas.
Supervisioén

En cada comunidad, alguno de los comlités existentes o un
comité de salud establecido con ese propésito y gque tenga como
miembros a representates de otros sectores/ instituciones deberia
ejercer tareas de supervisién de los serviclios de salud. Este
comité velaria, por ejemplo, porque se cumplan los horarios de
serviclo, porque el personal cumpla con sus horas de trabajo vy
atienda en forma no discriminatoria, cortésmemente y de manera
eficiente y eficaz a los usuarios. Ademas, los usuarios tendrian
una 1nstancia a la cual podrian acudir para presentar sus quejas
sobre el servicio y sus sugerencias.

Los promotores organizados en comités podrian también cumplar
con esta funcidén de supervisién de los servicios de salud.

Sistema de incentivos

Se debe establecer un sistema de 1incentivos a todos los
niveles. Aunque el incremento de salarios al personal de salud es
lo que el sector estd demandando mediante una huelga nacional,
otros incentivos no deben desestimarse. El pago de vi&ticos para
actividades especilales es necesario para el personal de los
serviclios y el personal voluntario. Para éste Ultimo, como se
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menciond, un carnet de identificacidén, ayuda en alimentos y/o con
materiales y medicamentos, reconocimiento de sus afios de servicio
constituyen estimulos.

Estrategia para trabajadores agricolas colonos y migrantes y para
poblaciones aisladas

La organizacién de Agrosalud provee un buen modelo de atencién
primaria de salud a los trabajadores agricolas y grupos de
poblacién aislada. Tener algin modelo de atencién en salud deberia
ser obligacidn de todas las fincas (las algodoneras actualmente no
cuentan con atencidén en salud).

Provision de servicilos

El énfasis debe ser en la atencidn primaria de salud y en el
componente preventivo (incluyendo el abastecimiento de agua y el
saneamiento). Sin embargo, no debe olvidarse que la salud de las
personas es la manifestacidén de sus condiciones de vida y de
trabajo. Para mantener 1la salud (enfoque de prevencidén y
promocidén) es necesarlio tener una salud que mantener, es decir,
estar en condiciones saludables. Ademas, la salud debe verse como
un derecho de todc ser humano, que no deberia ser un privilegio de
los que pueden pagar. Por lo tanto, a la par del enfoque vy
actividades preventivas, hay necesidad de proveer servicilos
curativos y un sistema de atencidén de las emergencias. Las
personas juzgan la calidad de un servicio en la medida en que éste
resuelve sus problemas actuales. S1 el servicio no es capaz de
atender las enfermedades comunes o prestar auxilio en caso de
emergenclas se desprestigla rdpidamente.

Por otra parte, el transporte para las emergencias es

importante. Podrian haber sistemas en que 1las comunidades
recibieran en donacidén vehiculos del estado que no estén siendo
utilizados o esté&n siendo mal utilizados. Con el pago del

serviclio, se mantendria el funcionamiento de estos vehiculos. Hay
promotores que tienen el deseo de aprender a manejar un vehiculo
para el traslado de emergencias.

Provision de medicamentos

Como parte de los servicios curativos gque son necesarios, la
provisidén de medicamentos se hace también indispensable. Se debe
conseguir medicamentos a bajo costo que se puedan vender a los
usuarios de los servicios a un costo mas bajo que el de las
farmacias, tal como lo hacen los dispensarios parroquiales. Los
usuarios que puedan pagar las medicinas subsidiarfian a aquéllos que
no puedan pagar.
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Orientacidén al usuario

El sistema debe orientarse hacia la satisfaccidén del usuario.
Algunos elementos claves de la orientacién de los servicios a la
satisfaccidén del usuario guardan relacidén con:

* Trato no discriminatorio en base a grupo étnico, idioma,
capacidad de pago. El personal de salud de los servicios debe
hablar el idioma de cada lugar.

* Trato cordial, respetuoso

* Informacidén oportuna, comprensible

Estrategia de Comunicacidn

El modelo debe tomar en cuenta el disefio de una estrategia de
comunicacidén social a varios niveles.

Por ejemplo, es importante promover la comunicacién entre los
diferentes sectores privados tales como Asociaciones de Azucareros-—
Ingenios, FUNDAZUCAR, Cafetaleros y Algodoneros, con el objeto de
que compartan experiencias y acciones de atencidn en salud a los
trabajadores agricolas que han resultado exitosas, en términos de
costo-beneficio. Las estrategias utilizadas por cada uno de ellos
pueden servir como un abanico de alternativas para que cada sector
seleccione la més apropiada y conveniente para ellos.

Un ejemplo son los servicios de Agrosalud contratados por
varias fincas cafetaleras. Otra experiencia exitosa es la de los
servicios de salud que algunos 1ngenios prestan a sus trabajadores,
en los cuales se ha reportado un mejor rendimiento de los
trabajadores vy, por consiguiliente, mayores gananclias para la
empresa. El objetivo de esta "comunicacién horizontal" seria la
conscientizacidén de sectores con intereses comines y que hablan el
mismo idioma. Cada una de las fincasi.debe hacer lo propio para la
atencién de la salud de sus trabajadores permanentes y migrantes.

Se deben fortalecer los mecanismo de comunicacién entre
promotores, entre comadronas Yy entre unos y otros en cada
comunidad. El personal de salud no debe centralizar esta
comunicacidén, sino estimular la comunicacidén Yy organizacién en
comités del personal voluntario.

Finalmente, para dar a conocer a la poblacidén los cambios que
se lleven a cabo en el sistema de atencidén de salud se debe disefar
una estrategia de comunicacién social, con componentes de medios
masivos y medios alternativos a nivel de las comunidades.



