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PRESENTACION

El presente documento titulado Hacia un sistema
publico integral e incluyente de salud contiene la
reconceptualizacién y lineamientos técnicos de
lared de atencion en salud para Guatemala.

Es la primera publicacion de la serie Hacia una
reforma de salud integral e incluyente del Institu-
to de Salud Incluyente (ISIS), que esta dirigida a
incidir en la transformacion del sistema de salud
y del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), con el fin de garantizar el acceso
publico universal y el derecho humano a la salud
para toda la poblacion guatemalteca.

ISIS, es un instituto dedicado a la investigacion,
formacién e intervenciones innovadoras en
los campos de la politica y sistemas de salud,
modelos de atencion, sistemas de informacion,
interculturalidad, género y ambiente. El equipo
de investigacion tiene una experiencia de mas
de 20 afios a partir del disefio, validacion e imple-
mentacién del Modelo Incluyente de Salud (MIS).
Dicha experiencia ha apuntado a la incidencia en
politica publica a través de procesos de trans-
ferencia tecnologica a equipos del MSPAS. Sus
principios y valores parten de considerar la salud
como un derecho humano asi como de un fuerte
compromiso con la justicia social.

Esta publicacion viene a llenar un vacio con re-
lacion a la ausencia de propuestas que planteen
soluciones a la critica situacion historica que
atraviesa el MSPAS y por ende el sistema de
salud. Las necesidades y problematicas de salud
de la poblacion son cada vez mas complejas y se
carece de una respuesta institucional acorde al
nivel de exigencia que se requiere. De hecho, en
el marco de la politica publica de salud, no existe

una proyeccion del desarrollointegral de lared de
atencion en el corto, mediano y largo plazo.

La reconceptualizacion de la red de atencion en
salud pretende sentar las bases para una vision
a largo plazo que sirva de guia para el desarrollo
de la red de atencion, superando la estructura
organizativa por niveles de atencion, y fortale-
ciendo la atencion en salud integral e incluyente.
Es una primera fase de formulacion que debe ser
complementada posteriormente.

La reconceptualizacion se fundamenta en pers-
pectivas y atributos donde el derecho humano
a la salud es el eje principal. El marco teorico en
el que se sustenta es la reproduccion social, la
complejidady la transdisciplinariedad, por lo que
es una ruptura con la concepcion biomédicay de

multicausalidad predominantes en salud publica.

Establece una condicion de pertinencia y coor-
dinacion con otros modelos de salud, especial-
mente los de origen ancestral y popular, asicomo
con el modelo de autoatencion de las personas,
familias y comunidades. Tiene un énfasis en el
derecho de los pueblos y en la defensa del terri-
torio, desde la premisa que la Madre Naturaleza
es el escenario vivo con el cual nos relacionamos.

La estructura organizativa que se propone esta
basada en la gestidn por procesos y establece
una forma de operacion que, en su conjunto,
requerira cambios legales, de normativas y un
progresivo aumento del financiamiento; con una
mirada integral del desarrollo institucional en
sus dimensiones de gestion, administrativa, de
recurso humano, entre otras.
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Se proponen cuatro macroprocesos para las re-
des de atencion en salud, que son: el de rectoria
estratégica y gobernanza democratica (REGOD),
el de atencién y regulacién en salud (ARES), el
de gestidn y soporte (GESE), y el de gestion de la
calidad (GEA).

Se establecen como macroproceso sustantivo el
de atencién y regulacion en salud (ARES), el cual
a su vez esta conformado por dos procesos: el
de atencion y vigilancia en salud integral e inclu-
yente; y el de regulacion, vigilancia y control de
la salud.

Esta publicacion hace un recorrido general al
conjunto de macroprocesos propuestos con
énfasis en el proceso de atencion y vigilancia
en salud integral e incluyente. Actualmente se
trabaja en una investigacion para hacer una pro-
puesta sobre el proceso de regulacion, vigilancia
y control de la salud.

Finalmente, se le denomina la Espiral de la Salud
a la propuesta de trabajo estratégica de ISIS, Ia
cual busca contribuir a la transformacion del sis-
tema de salud guatemalteco. Se espera con es-
tas bases teoricas, metodologicas y operativas,
se aporte al debate desde una perspectiva de
sociedad civil y a la mejora de la politica publica,
en particular alos procesos de planificacion. Ello
en la linea de concretar progresivamente planes
maestros paralared de atencion en salud institu-
cional del MSPAS.

Se ha elegido al caracol para esta serie de pu-
blicaciones, por representar el nacimiento y el
desarrollo de la espiral de la vida y de la salud.
Desarrollo en ciclos, que deben progresar en
octavas superiores hasta lograr el anhelo de Ia
justicia social y el cumplimiento del derecho
humano a la salud.
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ABREVIATURAS Y SIGLAS =
S

APS Atencion Primaria en Salud 5
ARES Atenciony regulacion en salud Z
ATOL Agenda Técnica Operativa Local F—’
AVI Atenciony Vigilancia en Salud Integral e Incluyente 5
BID Banco Interamericano de Desarrollo

CAIMI Centro de atencién integral materno-infantil

CAP Centro de atencion permanente

CS Centro de Salud

CSA Centro de Salud Ampliado

ECOS Equipos comunitarios de salud

GEA Gestion de la calidad

GESE Gestiony soporte

HD Hospital Departamental

HN Hospital Nacional

HP Horizontalizacidn programatica

HR Hospital Regional

ISIS Instituto de Salud Incluyente

MEC Gestién de mejoramiento continuo

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

MUSA Multiconcepcion incluyente de salud

ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio

0BS Objetivos de Desarrallo Sustentables

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

PS Puesto de salud

RAS Red de Atencion en Salud

RASI Red de Atencion en Salud Institucional

REGOD Gestion de rectoria estratégica y gobernanza democratica

RISS Redes Integradas de Servicios de Salud

SAPIA Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas

UNESCO Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Cienciay la Cultura

UNFPA Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
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INTRODUCCION

La presente publicacion contiene los aspectos
fundamentales de la reconceptualizacion de las
redes de atencién en salud(RAS)y de las redes de
atencioninstitucional del MSPAS(RASI). Desde un
enfoque sistémico y de gestion por procesos se
desarrolla la imagen objetivo de transformacion
a partir de la cual se deberia definir una planifi-
cacion de corto, mediano y largo plazo, desde el
papel rector del MSPAS.

La parte central del documento la constituyen
las perspectivas, atributos, bases conceptuales,
asi como el proceso de atencidn y vigilancia en
salud integral e incluyente, el cual forma parte del
macroproceso de atenciony regulacion en salud.

En el primer capitulo se explica brevemente el
precario desarrollo de la politica y planificacion
del MSPAS, asi como la situacién de salud de la
poblacién y los enfoques inadecuados que han
prevalecido en la salud publica para enfrentar la
complejizacion epidemioldgica. Se problematiza
la forma en que se han desarrollado las propues-
tas de redes integradas de servicios de salud,
apelando alanecesidad de trabajar un nuevo mo-
delo de atencion como parte de una propuestade

redes de atencion.

El segundo capitulo, presenta el desarrollo con-
ceptual de las perspectivas y atributos, que se
constituyen en los principios y valores que guian la
construcciéndelapropuestade redesde atencion.

En el tercer capitulo, se hace referencia a la
multiconcepcion incluyente de salud (MUSA)y se
plantean la importancia de la inclusion de otros
paradigmas, lo que impacta positivamente en
una apertura conceptual y en la necesidad de

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

articular redes de atencidon del MSPAS, con otras
redesy modelos de salud.

El cuarto capitulo, presenta el marco teorico de
las RAS, a partir de la categoria de reproduccion
social, de la complejidad y la transdisciplinarie-
dad, aplicado al campo de la salud. Este plantea-
miento teorico permite al menos dos cosas: la
primera, identificar una nueva forma de organizar
la atencion en salud en tres programas (el indivi-
dual, el familiar y el comunitario); y la segunda,
sentar las bases para disenar e implementar las
redes de atencion en salud.

El quinto capitulo, presenta las concepciones de
modeloy de redes de atencién en las que se basa
esta propuesta. Se fundamenta en los conceptos
desarrollados en los capitulos anteriores, por
lo que dichas concepciones son incluyentes de
todos los modelos y componentes de las redes
de atencion. Explica la naturaleza de cada uno de
es0s componentes.

El sexto capitulo, hace referencia a la forma de
entender las redes de atencion en salud ins-
titucionales (RASI) y el modelo de gestién por
procesos sobre el cual se sustenta. Nos permite
conocer la propuesta general sobre la forma de
organizarse y funcionar de las redes de atencion
del MSPAS.

El séptimo capitulo, explica el macroproceso de
rectoria estratégica y gobernanza democréatica
(REGOD). De este macroproceso se desarrollan
Uunicamente los procesos y subprocesos que
abarca. En publicaciones posteriores se detalla-
ra mas su forma de organizacién, actividades e
insumos.
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El octavo capitulo, presenta el macroproceso
de atencion y regulacion en salud (ARES), desa-
rrollando con mayor profundidad el proceso de
atencién y vigilancia en salud integral e incluyen-
te (AVI). Plantea sus bases fundantes y la ldgica
de redes sobre la que se sustenta.

El noveno capitulo, desarrolla precisamente el
disefio programatico, la vigilancia y la gestion en
salud. Detalla contenido tedrico de los abordajes
programaticos individuales, familiares y comunita-
rios o colectivos, identificando su vinculacién con
la vigilancia y la gestion. A diferencia de los otros
macroprocesos, procesos y subprocesos, en este
caso se hace un desarrollo mucho mas detallado en
aspectos conceptuales y metodologicos.

El décimo capitulo describe la estructura organi-
zativa de las redes de atencion institucional del
MSPAS y a su reordenamiento territorial. Explica
la conformacion de las redes de atencion desde
lo local, distrital, departamental y nacional. De-
talla criterios de planificacion territorial basados
en la adscripcion poblacional, el tipo de infraes-
tructuray recurso humano. Todo ello contiene el
enfoque de trabajo integrado y matricial que son
la base de la propuesta de redes.

El onceavo capitulo, plantea el macroproceso de
gestion y soporte (GESE). Este planteamiento
es sobre la concepcion del macroproceso, sus
procesos y subprocesos. Es un desarrollo intro-
ductorio que en publicaciones posteriores se
profundizara.

El doceavo capitulo, presenta el macroproceso
de gestion de calidad (GEA). A igual que el ante-
rior, describe la concepcidn del macroproceso,
sus procesos y subprocesos. Es un desarrollo
introductorio que en publicaciones posteriores
se profundizara.

El treceavo capitulo, presenta la espiral de la
salud, que consiste en el planteamiento estraté-
gico de ISIS, en este proceso de investigacion e
incidencia en la politica publica. Hace referencia
a los obstaculos que el contexto nacional y
del MSPAS en especifico, presentan para una
propuesta de transformacion de las redes de
atencion. Hace una valoracion de lo que aporta
esta transformacion al proceso democratico del
pais, especialmente en el MSPAS y sistema de
salud. Expone los ciclos de la espiral y su logica
de construccioén en la busqueda de alcanzar el
derecho humano a la salud de la poblacion.

Se espera que esta publicacion aporte al debate
desde la sociedad civil para hacer cambios inno-
vadores dentro del sistema de salud e incida en
la formulacién de politica sanitaria, en particular
a los procesos de planificacion estratégica. La
finalidad es contribuir a la construccion de la de-
mocraciay al fortalecimiento de las instituciones
publicas de salud desde premisas innovadoras
basadas en derechos.
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Justificacion

En Guatemala, desde las décadas de los setenta
y ochenta, se dio una politica econémica concen-
tradora y una politica social excluyente. Cuando
se dio el evento de Alma Ata en 1978, en el que
se propuso la estrategia de Atencion Primaria de
Salud, no existia un contexto nacional para ha-
cerla viable, ni el interés de asumir la estrategia,
por parte de las autoridades de turno. De ahi que
se fueran desarrollando enfoques restringidos de
la misma, como en otros paises de la region de
las Ameéricas.

En la década de los noventa, se dio la llamada
reforma sectorial de salud, que formo parte del
ajuste estructural que afecto el papel del Estado
en lo politico, economico y social. En el caso de
salud, se establecid un proceso de privatizacién
que, ante la imposibilidad de hacer reformas a la
sequridad social, avanzé en la externalizacion de
servicios de salud. En el MSPAS, lo mas notable
fue el programa de extension de cobertura.
Este programa consistio en la contratacion
de entidades privadas para prestar atencion a
poblacion pobre, mediante paquetes basicos
materno-infantiles. Se dieron medidas para
el retiro voluntario y se impulsaron procesos
de contratacion temporal como parte de las
medidas de flexibilizacion laboral. Esto impacto
negativamente en el imaginario de alcanzar una
salud publica integral basada en una institucio-
nalidad fuerte del MSPAS. Uno de los efectos mas
significativos fue la imposibilidad de establecer
la carrera administrativa para el personal técnico
y administrativo, lo que se tradujo en una falta de
estabilidad laboral, y de identificacién y compro-
miso con el MSPAS y la salud publica en general.

En Guatemala se ha dado un proceso de comple-
jizacion epidemiologica en el que se combinan
enfermedades carenciales, infecciosas, cronico
degenerativas, mentales o psicosociales, vio-
lencias, entre otras, en un marco de creciente
deterioro ambiental. Estos problemas de salud
se presentan de manera mas importante en la
poblacion que se encuentraen pobrezay pobreza
extrema.

No obstante, el MSPAS mantiene una atencion
focalizada en la poblacion materna e infantil,
problemas carenciales e infecciosos y atendien-
do una serie de prioridades establecidas por
los programas de salud verticales. Esto genera
una accion minima y fragmentada en los esta-
blecimientos de salud, que carece de una vision
integral y de una atencion a los problemas de sa-
lud que enfrentan la poblacion en las diferentes
etapas del curso de vida.

Existe un déficit de medidas sanitarias que
integren la equidad de géneroy la pertinencia in-
tercultural, lo que redunda en una serie de exclu-
siones o de discriminaciones, que no permiten el
acceso adecuado de poblaciones especificas o
de pueblos originarios que integran la sociedad
guatemalteca.

La debilidad institucional, que se refleja en una
baja capacidad resolutiva y en ausencia de siste-
mas de referenciay contrareferencia, atiende de
manera reactiva la demanda de la poblacion. En
consecuencia, el MSPAS se concentra en el dano
y no en la prevencion y promocion de la salud. La
prevencion se realiza de manera limitada y ante
el poco liderazgo del MSPAS, la promocién de la
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salud esta practicamente ausente en la politica,
planesy acciones de salud.

Frente a un desfinanciamiento historico de los
tres niveles de atenciony ante la ausencia de una
visién de corto, mediano y largo plazo, no existe
la posibilidad de establecer una planeacion del
desarrollo integral de la red de servicios o de
atencion, que garantice el derecho a la salud
de la poblacion. Existe un déficit de puntos de
atencion y de infraestructura en los tres niveles
de atencién gue permita el acceso universal a la
salud.

En el 2007, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), emitié un documento de posicion
sobre la Renovacion de la Atencion Primaria de
Salud en las Américas. A partir de ella, se formu-
laron otras estrategias entre las que destaca la
de Redes Integradas de Servicios de Salud. Esta
estrategia, aunada la experiencia historica del
MIS, han servido de base para la reconceptuali-
zacion de redes de atencion que se propone en
este documento.

El planteamiento original de Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS), en el 2010, definio
el modelo asistencial como uno de los ambitos
necesarios para el abordaje de redes e identifi-
cO una serie de atributos relacionados con una
atencion integral individual, familiar y comunita-
ria, atendiendo a las particularidades culturales
y de género, acorde a las necesidades de una
poblacién relacionada con un territorio, realizada
por equipos multidisciplinarios y especializados,
con una adecuada coordinacion asistencial. En
el &mbito de la gobernanza, la OPS identificé los
atributos de gobernanza Unica, amplia participa-
cién social e intersectorialidad (OPS, 2009).

No obstante, tanto en el documento base de
OPS, como en otras propuestas de redes inte-
gradas, la concepcion predominante es de red
de organizaciones y/o servicios para la atencion

integral y continua a las necesidades de salud
de la poblacion (BID, 2017; Mendes, 2011; OPS,
2009). Ello deja por fuera, con un papel pasivo o
de bajo perfil, otros modelos de atencién como
sonlos ancestralesy la autoatencion, entre otras
formas de atenciény organizacion en los ambitos
comunitarios, familiares e individuales.

En el caso de Guatemala, las propuestas de
trabajo en redes no han planteado la necesidad
de revisar a fondo los modelos de atencién insti-
tucionales (consistentes en un enfoque focaliza-
do, materno infantil y de programas verticales)
(MSPAS, 2015), ocurriendo de manera similar en
propuestas de diseno de planes maestros con
base a redes como es el caso del BID (2017). Las
propuestas consisten en articular lo que hay,
para garantizar la integracion y continuidad de la
atencion a la poblacion dentro de un conjunto de
establecimientos de salud de diferentes niveles
de atencidn, optimizando, planificando, gestion-
ando con enfoque de red y haciendo eficiente el
desempeno y proyecciones de desarrollo equi-
tativo de los servicios para garantizar el acceso
universal a la atencion por parte de la poblacion.

Por consiguiente, con la propuesta de RISS esta
ocurriendo algo similar a lo que sucedi6 con la
Atencién Primaria de Salud. Histéricamente la
APS, ha sido reducida a una atencion selectivay
focalizada con una provision de servicios de sa-
lud, generalmente materno infantil y en extremo
reducida (Morales & Seminario, 2013). En el caso
de las RISS, de un planteamiento original, con
base a un modelo asistencial acorde a las nece-
sidades de la poblacion en ambitos individuales,
familiares y comunitarios (considerando aspec-
tos interculturales y de género), con un enfoque
de gobernanza basado en la participacion social
e intersectorialidad, se restringe ahora a un en-
foque biomédico de red que no se plantea la re-
definicion del modelo de atencion; y, menos aun,
su articulacion o coordinacion con otros modelos
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provenientes de otras matrices y l6gicas socio
culturales.

Es por ello que en este documento hay una toma
de distancia de la denominacion de redes inte-
gradas de servicios de salud (RISS) centrada solo
en articulacion de instituciones o establecimien-
tos de servicios, para pasar a una denominacion
de Redes de Atencidn en Salud (RAS). Lo que se
pretende es una vision mas amplia basada en un
modelo incluyente de salud que permita abrir las
posibilidades de trabajo, coordinacion y/o arti-
culacién con otras formas de entender y trabajar
la salud enfermedad, especialmente para poder

cubrir de manera mas integral e incluyente las
necesidades y problematicas sanitarias de la
poblacion.

La reconceptualizacion de las redes de atencion
en salud que se presenta es la base de la formu-
lacion de planes maestros de desarrollo de las
redes de atencion en salud, particularmente del
MSPAS. Constituye los cimientos paraun proceso
de planificacion de corto, mediano y largo plazo
desde una vision estratégica que debiera guiar
el desarrollo integral de la atencion en salud,
buscando garantizar el acceso publico universal
alasalud.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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Perspectivas y atributos
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La reconceptualizacién de las redes de atencion
en salud que se presenta en este documento
parte de una serie de perspectivas y atributos,
que se constituyen en principios o valores para el
diseno, planificacién, implementacién y desarro-
llo de las redes de atencion. Tiene implicaciones
internas tanto en la institucionalidad publica de
salud como en elresto de los componentes de las
redes de atencion en salud.

Estan relacionados con la multiconcepcion
incluyente de la salud, el marco conceptual y los
macroprocesos que conforman parte del modelo
de gestion general de la red de atencion institu-

cional (RASI).

El Instituto de Salud Incluyente (ISIS), ha tenido
la experiencia de concretar las perspectivas
planteadas y la mayor parte de los atributos que
se presentan, a través de la experiencia historica
de implementacion del modelo incluyente de sa-
lud (MIS), en varios distritos municipales de salud
(DMS).

A. Perspectivas

Las perspectivas se plantean como ejes transver-
sales para alcanzar la conformacion de las RAS y
su aplicacion se hadesarrollado especificamente
para los macroprocesos, procesos, subprocesos
y actividades, definidos parala RASI. En conjunto
con los atributos, las perspectivas son el marco
de valores interrelacionados en los que se inspira
el trabajo de diseno, planificacion, implemen-
tacion y desarrollo de las redes de atencion
en salud.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

Las cuatro perspectivas que se presentan resul-
tan sustanciales en el trabajo en salud, pues es-
tan relacionadas con procesos de determinacion
social, que generan inequidades y exclusiones
para sectores muy importantes de la poblacion
en Guatemala.

1. ElDerecho Humano a la Salud

Desde esta perspectiva la salud es asumida
como un derecho humano indivisible, interde-
pendiente y relacionado con todos los otros de-
rechos humanos (ISIS, 2018), pasa por reconocer
que el Estado tiene la obligacién de respetarlo,
protegerloy cumplirlo (MM, 2013). El Estado debe
generar condiciones sociales para que la pobla-
cion goce del mejor nivel posible de salud, asi
como garantizar la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad de una atencion integral,
incluyente y universal, a la poblacion. Esto en el
marco del trabajo por el logro de los derechos
economicos, socialesy culturales -DESC-.

El derecho humano a la salud es la perspectiva
centralde estapropuestadereconceptualizacion
y se enriquece con la pertinencia intercultural, la
equidad de género y la armonia con el ambiente
0 Madre Naturaleza. En ese sentido, el derecho
ala salud debe ser enfocado desde una vision de
pertinencia intercultural y con un enfoque dife-
rencial a partir del principio de no discriminacion.

Sin perder su caracter universal e inherente a la
condicion humana, los derechos humanos deben
ser re-conceptualizados como interculturales,
de otra forma, su vision occidental dificilmente
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dara cuenta de visiones alternativas de la digni-
dad humana provenientes de diversas concep-
ciones y grupos culturales y tampoco permitira
trascender a una vision mas holistica de dichos
derechos en su interdependencia con la natura-
leza (Santos, 2010).

Dado que posiblemente en las diferentes cul-
turas se establecen relaciones jerarquicas y de
poder basadas tanto en relaciones economicas
como en interpretaciones racistas o hetero-pa-
triarcales acerca de la diferencia; sera necesario
garantizar mecanismos de aplicacion del enfo-
que diferencial en derechos humanos, el cual
hace una lectura de la realidad que pretende
hacer visibles las formas de discriminacion con-
tra aquellos grupos considerados diferentes por
una mayoria o por un grupo hegemaonico y toma
en cuenta dicho analisis para brindar adecuada
atencion y proteccion de los derechos humanos
individuales y colectivos de esas poblaciones
especificas, mientras busca revertir o evitar los
procesos que generan las condiciones actuales
y/o historicas de discriminacion hacia éstas.

Asimismo, esta perspectiva orienta a promover
la ciudadania social, apoyando el papel activo
de la poblacién para velar por su salud y partici-
par en la toma de decisiones sobre politicas de
salud, su planificacién, organizacién, ejecucion,
evaluacion y fiscalizacion social (Articulo 98 de
la Constitucion Politica de la Republica de Guate-
mala; Articulo 3y b del Decreto 90-97 del Codigo
de Salud).

En lugar de una ciudadania homogeneizadora
se requiere la construccion de una ciudadania
plena, diversa, diferenciada y multicultural, en
la cual se provee de medios institucionales a los
grupos excluidos y oprimidos, para su explicita
representacion y reconocimiento, especialmen-
te enlo atinente a derechos colectivos.

2. La Pertinencia Intercultural

Esta perspectiva parte del reconocimiento de la
importancia de la realizacion de los derechos de
los pueblos en el campo de lasalud, especialmen-
te en contextos pluriculturales y multilingUes.
Abarca aspectos politicos relacionados con la
autodeterminacion de los pueblos, la constitu-
cion de un Estado multinacional, una democracia
intercultural y la defensa del territorio.

Debe reconocer la diversidad del conocimiento
cientifico en muchos campos, resaltando los
modelos de salud ancestrales y populares, asi
como los modelos de auto atencion prevalecien-
tes en las personas, familias y comunidades en
general. Histéricamente la relacién intercultural
ha sido inequitativa, predominando el racismo
y la exclusion. EI modelo médico hegemanico,
caracterizado por su enfoque biolégico y exclu-
yente de otros modelos, es el predominante en
las instituciones publicas de salud.

La pertinencia intercultural parte entonces del
marco de derechos mencionado y plantea un re-
conocimiento, respeto y articulacion horizontal
con los modelos locales, ancestrales y popula-
res, que permanecen como parte de las diversas
matrices socio culturales y sus transacciones.
Reconoce las dimensiones socio culturales,
simbdlicas y energéticas, asi como tambien la
relacion con la madre naturaleza como parte de
los procesos de determinacion social de la salud
y a partir de ello, plantea la necesidad de tener
abordajes integrales y pertinentes en el campo
de la salud, superando las inequidades. Propone
la transformacion de las instituciones publicas y
el fortalecimiento de los actores, organizaciones
y redes ancestrales y populares, con el fin de su
realizaciony el ejercicio de sus derechos.
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3. LaEquidad de Género

Esta perspectiva parte del reconocimiento
del caracter historico social y relacional de las
construcciones en torno al género dentro de las
sociedades y sus importantes implicaciones en
la generacion de condiciones, riesgos y danos

diferenciados para la salud.

Se conceptualiza y nutre de los aportes de dife-
rentes teorias feministas, especialmente aque-
llas que abordan las desigualdades de género
a partir del cuestionamiento del capitalismo (o
bien modelo de desarrollo dominante), colonialis-
mo y hetero-patriarcado; analizando la opresion
de género en si misma y en su interrelacion con
otras opresiones vinculadas a la situacion so-
cioeconomica, identidad étnico-cultural, diversi-
dad geneéricay sexualidad.

Esta vision amplia de la perspectiva de género
permitird desarrollar acciones dirigidas a la
transformacion de las relaciones de poder entre
los géneros y sus diferentes expresiones identi-
tarias. Reconoce la necesidad de transformar las
instituciones sanitarias buscando relaciones de
género equitativas entre los equipos y ambitos
laborales.

En materia de Atencidn y vigilancia en salud inte-
gral e incluyente, la perspectiva de género alerta
respecto a la necesidad de una atencion y regu-
lacion en salud que dé cuenta de las necesidades
diferenciadas y promueva acciones dirigidas a la
eliminacion de las multiples discriminaciones y
transformacion de la determinacion social gené-
rica que afecta de manera desigual a personas,
familias, grupos y colectivos, dentro de contex-
tos especificos y diversos en el marco de lo local
alo nacional.

4. La Armonia con el Ambiente o Madre
Naturaleza

Esta perspectiva se fundamenta en el recono-
cimiento de la interdependencia de la salud y el
ambiente o Madre Naturaleza. Ambos entendidos
de manera holistica, formando parte de un todo o
ecosistema integrado por multiples dimensiones
bioldgicas,
politicas, econémicas, entre otras.

energeticas, culturales, sociales,

La palabra holismo viene del griego "holos”, que
significa todo, entero o total, y es la idea de que
todas las propiedades de un sistema dado no
pueden ser determinadas o explicadas por las
partes que lo componen por si solas. El holismo
enfatiza que el todo es mas que la simple suma
de las partes, y al aplicarse al medio ambiente
se reconoce que existe interdependencia entre
todos los organismos, seres, elementos en el
planetay fuera de él.

Es una perspectiva biocéntrica, en el sentido
de considerar que toda manifestacion de vida
es de igual importancia y, desde la cosmovision
maya, da un estatus de sujeto y de ser viviente al
planetay su naturaleza. Este enfoque se aleja de
la vision antropocéntrica y mas bien considera
al ser humano como uno mas en interrelacion e
interdependencia con la Madre Naturaleza.

El ambiente forma parte de los procesos de
determinacion social y su creciente deterioro
afecta de diferentes maneras la problematica
sanitaria. Esta perspectiva invita a enfoques
sanitarios que integren el trabajo por la salud y
el ambiente, actuando sobre riesgos y condicio-
nes ambientales desde un enfoque preventivo,
alcanzado la promocion de la salud, dirigida a la
transformacion armdnica de la determinacion
social con la naturaleza.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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Esta perspectiva significa un cambio cultural
progresivo que implica la transformacion de las
instituciones publicas y de la sociedad en general.

B. Atributos

Los atributos de la RASI forman parte del mar-
co de valores sobre los que se fundamenta la

Figural
Atributos de las redes de atencion en salud

construccion de una red de atencion en salud
(FIGURA1). Guian la transformacién de las redes
de atencidn institucional publica y su relacion
con el resto de las organizaciones, instituciones,
modelos de salud, entre otros, de las RAS. Gene-
ran mayores beneficios para la poblacion en la
blUsqueda de alcanzar el derecho a la salud.

Atencién Portinencia Participacién .
integrada . Equidad ~ sociale Fquidad de
e integralidad inercultural intersectorialidad Genero
A Eficac Densidad
cecesoy .|c.aC|a.y Calidad tecnologica Satisfaccion
Cobertura Eficiencia apropiada
- Ambiente
Sogtemtyhdad Transparencia Madre
financiera Naturaleza
Fuente: ISIS(2018).

1. Pertinencia intercultural en salud

La pertinencia intercultural en salud parte de la
necesidad de generar relaciones horizontales
y equitativas entre los diferentes paradigmas o
modelos dentro del campo de la salud. Guia un
proceso de descolonizacion del sistema de salud,
planteando que el modelo médico hegemonico
es uno mas y que se debe trabajar en iguales
condiciones con los otros modelos de salud exis-
tentes, como el ancestral o el de autoatencion.

Considerando que estos modelos son derivados
de diferentes matrices culturales y sus transac-
ciones existentes en las sociedades humanas.

Este atributo esta estrechamente relacionado
con la multiconcepcion incluyente de la salud
e implica ampliar la visién a una nueva manera
concebirla salud y lavida. Es reconocer laimpor-
tancia de la dimension energética en el proceso
de salud-enfermedad-muerte y su interdepen-
dencia con la Madre Naturaleza. Esta ultima
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como portadora de derechos y partiendo que su
salud o bienestar abarca a toda la humanidad. En
sintesis, la salud como la armonia o el equilibrio
de todas las formas de existencia (Geertz, 2003),
en términos de la cosmovision maya, alcanzar la
Plenitud de la Vida.

La constitucion de redes de atencion en salud
debe ser incluyente, por lo que las relaciones
historicas entre modelos de salud se deben ir
transformando gradualmente, de tal forma que
existaunarelacion equitativa que facilite laacce-
sibilidad y utilizacion de las diferentes formas de
atencién comunitarias e institucionales de salud
(INS, 2002).

Las redes de atencién en salud institucionales
(RASI), deberan realizar una promocion siste-
matica y gradual de espacios y procesos de
interaccion positiva, dialogo y aprendizaje, con
organizaciones y actores comunitarios y de la
sociedad en general; partiendo del derecho a
la salud, la diversidad y diferencias genéricas y
culturales(INS, 2002).

La pertinencia intercultural modula las formas y
contenidos de atencion y vigilancia en salud en
toda la red. Fundamenta la pertinencia en las
atenciones integrales a los individuos, familias y
comunidades o colectivos. Asicomo el desarrollo
de una vigilancia en salud socio cultural que dé
cuenta de la diversidad de paradigmas del campo
de la salud.

2. Equidad de género en salud

La equidad de género en salud parte del reco-
nocimiento de las inequidades genéricas que
forman parte del desarrollo especifico del capi-
talismo, el colonialismo y hetero-patriarcado.
No debe ser concebida solamente en términos
del acceso a los servicios y a la atencion en
salud; sino trascender a la incorporacion de la

perspectiva en politicas, programas y acciones
dirigidos a promover la transformacion cualitati-
va de las relaciones de géneroy la eliminacion de
la inequidad vinculada a la opresion y alineacion
de género, des-construyendo el binarismo hete-
rosexual excluyente, caminando hacia la paridad
participativa como mecanismo de justicia de
género en todos los espacios de lared y en politi-
casinstitucionales internas(Butler, 2007; Fraser,
2015b; Lagarde, 1997)

La perspectiva de género en salud contribuye a
evaluar particularidadesy profundizar en el avan-
ce del conocimiento epidemiolégico en torno las
diferentes identidades de género; en el desarro-
llo de la practica en los campos de promocion,
prevencion, atencion de la salud y cuidados
paliativos, y organizacion de la red de servicios
de salud. Ademas, permite la potenciacion de
la participacién en los procesos de monitoreo
estratégico de larealidad social y epidemioldgica
(Breilh, 1993), tanto de las mujeres como de todas
las identidades genéricas.

Ademas, permite conocer las vulnerabilidades
especificas por género, tanto frente a la inser-
cion del trabajo, practica doméstica, niveles or-
ganizativos y politicos, dinamica de vida cultural
y de las relaciones con el ambiente, admitiendo
la multiplicidad de practicas genéricas, sin
ocultar estas diferencias, bajo el precepto de lo
considerado natural,
diferenciadas y afectando el acceso a servicios
y en el proceso salud-enfermedad (Breilh, 1993;
Castellanos, 2016).

socavando necesidades

Las diferencias biologicas entre hombres vy
mujeres, generan por si mismos diferencias en
sus condiciones de salud, enfermedad y muerte.
Existen, sin embargo, diferencias sustanciales
cuyo origen se encuentran en las identidades
de género, puesto que influyen en la percepcion

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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de la salud-enfermedad, los riesgos y problemas
que sufreny la manera en que atienden su salud
(Hernandez Mack et al., 2012, p. 53). Entre tanto,
es necesaria la desconstruccion del binarismo
heterosexual
ampliar el campo de accion de la salud y limita la
incidencia de acuerdo a los canones jerarquicos
que dicta lo natural de ser hombre o mujer, e
invisibiliza otras identidades genéricas o com-
portamientos fuera de dicha norma patron.

predominante que no permite

Consecuentemente, es necesario vislumbrar las
necesidades de salud integrales de los hombres,
historicamente desconsiderados de servicios de
salud, mujeres no solo desde el punto de vista re-
productivo y de maternidad, asi como de aquellas
personas que asumen otras identidades de gé-
nero. De tal manera, que a partir de dicha variabi-
lidad de géneros, como consecuencia de riesgos
asociados al cuerpo, exposicion ariesgos, rolesy
nocion de cuidado, comportamiento y multiplici-
dad de practicas sexuales, roles productivosy re-
productivos, exposicion a violencia por causa de
identidad genéricay acoso sexual; se desarrollen
acciones adecuadas y pertinentes de atencion
integral a la salud a nivel comunitario, familiar e
individual (Fraser, 2015a; Hernandez Mack et al.,
2012; Morales, 2002; Morales & Seminario, 2013).

3. Laarmonia con elambiente o Madre
Naturaleza

La armonia con el ambiente o Madre Naturaleza,
en coherencia con los principios de holismo y
biocéntrismo, se constituye en una guia para
intervenciones sanitarias que respeten, busquen
el equilibrio y la realizacion del ambiente o natu-
raleza. Este es un atributo sistémico que esta en
referencia al contexto dentro del cual las redes
de atencion se desarrollan y las poblaciones con-
viven. Es de caracter multidimensional y requiere
trabajo integral, transdisciplinario e intersecto-

rial, buscando la pertinencia de la politica publica
de salud al ambiente o Madre Naturaleza.

Es un atributo estrechamente relacionado con
la cosmovision de los pueblos ancestrales y se
entiende que la vida y la salud de la naturaleza,
y todos los entornos humanos, estan estrecha-
mente relacionados con el proceso de salud,
enfermedad y muerte. Finalmente, condiciona
la calidad, realizacion o plenitud de vida de los
pueblos o de la sociedad en general.

El ambiente o Madre Naturaleza forma parte
de los procesos de determinacién social y su
creciente deterioro afecta en gran magnitud la
problematica sanitaria. Asuntos relacionados
con la matriz productiva tales como la agroin-
dustria de monocultivos, el modelo extractivo
minero y las nuevas tecnologias de explotacion
de hidrocarburos, ademas de no tener sosteni-
bilidad ambiental ni social, lejos de traducirse en
beneficios econémicos y sociales para el pais,
han violentado los derechos de los pueblos a la
defensa de la madre tierra y el territorio. De ahi
que la perspectiva de ambiente asume también
una postura critica hacia el modelo dominante de
desarrollo, laproducciony el consumo. Equivoca-
damente, el desarrollo se ha propuesto como una
mayor capacidad de consumo. Los aumentos de
produccion y avances tecnologicos se llevan de
manera desenfrenada a costa de danos al medio
ambiente, ademas que los beneficios, bienes y
servicios que puedan producirse se distribuyen
de manera desigual e injustaenla poblacion. (ISIS
2010).

El consumo es un proceso clave en la sociedad
pues es el motor del modelo econdémico actual,
y cuando las personas compran y consumen
productos otorganrecursos financierosy poder a
empresasy grupos; por esto se considera que el
consumo puede convertirse en una herramienta
de cambio mediante el impulso de estrategias
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de consumo responsable, critico, ecoldgico y
solidario.

En sintesis, este atributo implica cambios dentro
de lainstitucionalidad publicay un cambio cultu-
ral que afectaria a todos los componentes de las
RAS. Todo ello tiene implicaciones enormes para
elevar el impacto en la salud y mejorar la calidad
de vida de la poblacion.

4. Equidad

La equidad en salud debe ser entendida como la
garantia del derecho a la promocién, prevencién,
curacion, cuidados paliativos,
para toda la poblacion, colectivos, comunidades,

rehabilitacion,

familias e individuos. Para ello, la definicion de
politica, la planificacion, el contenido de la aten-
cion, la regulacion, distribucion y orientacion de
los recursosy servicios, deberan responder a cri-
terios diferenciales de necesidad y no a criterios
Unicos de volumen poblacional (asignacién per
capita), o de intervenciones minimas y uniformes
(paguetes basicos iguales en contextos diferen-
tes), para toda la poblacion.

Recupera la ética y la justicia social, en valores y
reglas de distribucién, reconociendo que se hace
necesario un trato diferenciado que pueda com-
pensar las desigualdades histéricas existentes
entre diferentes géneros, grupos étnico-raciales,
o clases sociales(Braveman & Gruskin, 2003; Nu-
nes, Santos, Barata, & Vianna, 2001; Whitehead,
2000)

La equidad para las redes de atencion tiene
implicaciones en su diseno y planificacion, de-
biéndose asegurar el acceso equitativo a toda la
poblacion, a una atencion integral e incluyente,
enlos nivelesindividuales, familiaresy comunita-
rios. Superando una vision econémica neoliberal
que buscalafocalizacion de los recursos publicos
en una atencion minima hacia grupos denomina-
dos “vulnerables’, pobres o en extrema pobreza;

contemplando para el resto de la poblacion “no
pobre’, el pago por los servicios o diferentes
formas de aseguramiento.

La equidad esté vinculada en los procesos de
gestion que se definen paralared. Conrelacion al
macroproceso de gestion y soporte, debe servir
de criterio paramejorar las condiciones laborales
y climas organizacionales dentro de la institucio-
nalidad publica de salud. El macroproceso de
gestion de la calidad y el de gobernanza, deben
asegurar mediante procesos de evaluacién con
participacion social, que la equidad sirva para
mantener un proceso de permanente transfor-
macion, que sea pertinente a las necesidades y
problematicas de salud que atraviesa la pobla-
cion.

5. Atencionintegral e integrada

La atencion integral e integrada son dos concep-
tos complementarios que dependen uno del otro
para poderse alcanzar.

La atencion integral implica una atencion que
da cuenta de las dimensiones energéticas, es-
pirituales, biologicas, psicologicas, ideoldgicas,
culturales, socialesy politicas, enlos niveles indi-
viduales, familiares y comunitarios o colectivos,
de la sociedad. Lo anterior abarca las acciones
en los campos de la promocion, prevencion, cu-
racion, rehabilitacion y cuidados paliativos. (INS,
2002; WHO, 2009).

Esto representa un reto para la institucionalidad
publica de salud centrada en el modelo médico
hegemonico y resalta la importancia de innovar
sus formas y contenidos propios de atencion.
También justifica de manera razonable la ne-
cesidad de coordinar y hacer sinergia con las
organizaciones, instituciones, actores y modelos
de atencion, que conforman la RAS.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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La atencion integrada, se refiere al trabajo
coordinado y complementario que los diferentes
puntos de atencidn de lared alcanzan para bene-
ficio de los individuos, familias o comunidades.
Se enfoca entodoslos ciclos devidaylared debe
implementar sistemas que garanticen el conti-
nuo de la atencion.

Requiere el trabajo integral de los equipos sani-
tarios dentro y fuera de la institucionalidad y la
coordinacion efectiva con otros componentes de
la red que son necesarios para la resolucion de
determinado problema sanitario.

Implica para la RASI, una serie de condiciones
para evitar interrupciones o falta de integralidad
en la atencién. Para ello, el macroproceso de
gestion y soporte debe asegurar la integracion
de los sistemas de apoyo clinico, administrativo
y logistico. Asi como sistemas de informacion
integrados que vinculen a todos los miembros
de la red. Implica también un abordaje multidis-
ciplinario que cubra a toda la poblacion y permita
aumentar el nivel resolutivo de la red (OPS, 2010).

6. Accesoy cobertura

Elacceso alasaludy la cobertura son conceptos
que deben abordarse integralmente para hacer
efectivo el derecho a la salud, como parte de la
responsabilidad del Estado, y como instrumental
para lograr equidad y justicia social. Conse-
cuentemente, al pensarse la Red de Atencion en
Salud (RAS) se debe garantizar el acceso real y la
cobertura universal gratuita a toda la poblacion
con base a la organizacion y asignacion equita-
tiva de los recursos, buscando una mayor justicia
territorial.

La RASI garantiza el acceso y la cobertura a
través de una atencién intra y extramuros. Su
diseno e implementacidn aseqgura el acceso por
demanda en los puntos de atencion de la red; y

busca activamente a personas, familias y grupos
0 colectivos para dar seguimiento a problemas
y riesgos identificados, brindando la atencion
curativa, preventiva, de rehabilitacién, paliativa
y de promocion a lo largo de la red de atencion
(Hernandez Mack et al., 2012).

Elacceso a la salud debe ser abordado en cuatro
dimensiones, la no discriminacion, la accesibili-
dad fisica y econémica y el acceso a la informa-
cién(Morales & Seminario, 2013). En este sentido
el acceso y cobertura universal a la salud debe
verificarse atodos los ciclos de vida, sinimportar
la condicion socioeconomica, etnia, lugar de
habitacion, identidad genérica, religion o cultura,
de la poblacion (ACCESA, 2015).

El diseno de la RASI, debe considerar zonas de
accesibilidad real, expresada como una distribu-
cion determinada de equipos y puntos de aten-
cién (instalaciones), con base a la adscripcién
poblacional por sectoresy territorios. La equidad
en el acceso a la red de atencion en salud debe
basarse en el principio de necesidad, o que signi-
fica que la ofertay la utilizacion de recursos para
la salud responderan a criterios diferenciales de
necesidad y no a criterios de cantidad poblacio-
nal (INS, 2002).

De tal forma, que partiendo del hecho de consi-
derar a las comunidades, familias e individuos
como garantes de derechos territorialmente
diferenciados, la planificacion de la red debe ser
enfocado desde el criterio de la justicia territorial
(Fighera, 2013; Lima, 2015).

7. Eficaciay eficiencia

La eficacia y la eficiencia son atributos sus-
tanciales para toda institucion u organizacion
sanitaria, que pretenda marcarse metas a costos
admisibles, alcanzando los mayores beneficios
para toda la poblacion.
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La eficacia de la RAS debe ser planteada en
dos sentidos. Primero, desde el enfoque de la
red institucional de salud, en la que la eficacia
se entendera especificamente como un logro
gerencial en términos de la consecucion de los
objetivos planteados en cuanto a promocion de la
salud, prevencion, curacion, cuidados paliativos
y rehabilitacion, mediante las actividades en los
niveles individuales, familiares y comunitarios.
El segundo, desde el concepto amplio de la RAS,
donde el nivel de resolucion de los problemas de
salud desde un enfoque integral e intersectorial,
dependerd de la coordinacion efectiva entre
todas las organizaciones, instituciones, modelos
de salud, entre otros.

La eficiencia se refiere a alcanzar los mayores
beneficios al menor costo posible, sin que ello
conlleve la pérdida de la eficacia. El disefio de la
RASI debe considerar el desarrollo de interven-
cionesy métodos que facilitan la potenciacion de
las capacidades del personal y la productividad
de los recursos utilizados como infraestructura,
equipo, medicamentos e insumos (INS, 2002).

Conjuntamente, para lograr eficiencia con carac-
ter social, debe también considerarse la eficien-
cia en la gestion de recursos para lo cual debe
existir formacion en capacidades gerenciales del
personal que conforma la red, profesionalizacion
de la gestion, reduccion de la inestabilidad labo-
ral y rotacion de los gestores publicos y puestos
gerenciales debido a consideraciones de poli-
tico-partidarias o por otras razones (Lorenzetti
et al., 2014). Para ello, el logro de la carrera ad-
ministrativa, la estabilidad y satisfaccion laboral
son sustanciales en el macroproceso de gestion
y soporte de lared (GESE).

8. Calidad

La calidad es la atencion en salud que alcanza
un adecuado nivel de excelencia profesional, del

establecimiento de buenas relaciones humanasy
el cumplimiento de las normas de atencion sani-
taria. Pero ademas, incluye la adecuacion socio-
cultural, a través de la pertinencia intercultural
en el trabajo sanitario, enlos niveles comunitario,
familiar e individual; generando con ello una ma-
yor accesibilidad cultural de la atencion en salud,
(Ayanian & Markel, 2016; Donabedian, 1990), a lo
largo de los diferentes componentes de lared de
atencidén en salud.

9. Sostenibilidad financiera

La sostenibilidad financiera es la capacidad pu-
blica, para mantener una inversion en el sistema
publico de salud (modelo y redes de atencion
institucional en salud), a un costo sostenible,
garantizando la suficiencia de los recursos y la
realizacion progresiva de los planes sanitarios
nacionales. Esta planificacion debe estar dirigida
al goce pleno del derecho humano a la salud.

Implica el uso responsable y transparente de
los recursos, la garantia del pago salarial y por
servicios acorde al derecho. Es una condicion
necesaria para generar una politica laboral que
garantice los derechos de los trabajadores.

Implica la definicion coherente de politicas
fiscales acorde a los objetivos sanitarios de Es-
tado, y la politica publica en general, que alineen
la estructura presupuestaria del gasto y de la
recaudacion, de forma que promueva y proteja la
salud. Debe asegurarse sistemas de vidas salu-
dables, previniendo, sancionando, atendiendo y
resarciendo los dafos a la salud de la poblaciony
del ambiente o Madre Naturaleza, por decisiones
privadas lucrativas, no lucrativas o publicas.

La sostenibilidad fiscal basada en los principios
de la salud debe converger en el largo plazo, ha-
cia el equilibrio entre el crecimiento y la regene-
racion de los sistemas ecologicos que sostienen
la vida humana.
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10. Densidad tecnologica apropiada

La tecnologia es ampliamente entendida, abar-
cando conocimientos, practicas, procedimien-
tos, técnicas, equipo e insumos, que forman
parte de las condiciones necesarias para la aten-
cionintegral e incluyente y laregulacién en salud.
Partiendo de la multiconcepcion incluyente de
salud, las tecnologias dentro de las RAS pueden
ser diversas al formar parte de los diferentes
paradigmas de la salud. En el caso del paradigma
ancestral, se abre la posibilidad a un conjunto
tecnologico diferente al biomédico.

La tecnologia debe ser apropiada a las condi-
ciones institucionales, por costo, posibilidades
de mantenimiento y reparacion, preparacion de
personal, entre otros. De la misma manera, la
tecnologia no debe causar dafio a la naturaleza
0 al ambiente, debiendo ser un elemento de
armonizacion y aprovechamiento de los recur-
sos disponibles en cada region especifica. El
encuentro entre conocimientos y practicas de
salud provenientes de diferentes paradigmas
puede incidir que el uso de las tecnologias se
adecue al contexto socio cultural y que sea uno
de los campos de aprendizaje e innovacion.

El concepto de densidad se refiere a los diferen-
tes tipos de tecnologia que se pueden aprove-
char en el trabajo sanitario a lo largo de lared, se
divide en tecnologias duras, leve-duras y leves.
Merhy (2002)

Las tecnologias duras, son el conjunto de méto-
dos, técnicas, equipos e insumos, medicamen-
tos, sistemas de informacidon, y otros medios de
soporte dentro de lared, que dan apoyo al trabajo
sanitario de los trabajadores de salud, de acuerdo
con el modelo y redes de salud donde se desem-
penen. Esta tecnologia dura esta intimamente
relacionada con el conocimiento biomédico, que
es el fundamento de la formacién del personal

sanitario, desde técnicos, enfermeria, medicina
general, especialidades o subespecialidades

Las tecnologias leve-duras, es aquella que se
genera en la interaccion del personal de salud
con los usuarios, familias e incluso en el ambito
comunitario. Se caracterizaen que el personal de
salud hace su intervencion desde el conocimien-
to considerado cientifico basado en el modelo
medico hegemaonico, ante la poblacidn que man-
tiene un conocimiento y practicas producto de
las transacciones entre diferentes paradigmas
de salud. Dicho encuentro genera ambientes
de trabajo sanitario muy diversos, en los que es
requerido procesos de adaptaciony negociacion.
(Merhy, 2002; Merhy & Feuerwerker, 2009)

Las tecnologias leves, se refieren a que los en-
cuentros de conocimientos y practicas descritos
anteriormente generan relaciones de confianza,
escucha e interés genuino. Es posible la crea-
cion de proyectos terapéuticos individuales y
familiares, ademas de incidencia comunitaria.
Es una intervencion sanitaria con pertinencia
intercultural, en la que el dialogo, el respeto vy la
consideracion de validez sobre el conocimiento
y practicas del otro, generan una nueva sintesis
y aprendizajes compartidos. Es la base de una
intervencion integral e incluyente que parte de
las necesidades y formas de interpretacion de
la poblacién en sus diferentes niveles. (Merhy,
2002; Merhy & Franco, 2003).

11. Satisfaccion

La satisfaccion como dimension subjetiva de la
calidad, se puede dividir en internay externa.

La satisfaccion externa, esté relacionada con
el grado de adecuacion de la atencion en salud,
a las expectativas y necesidades identificadas
por la poblacion. Esta satisfaccion forma parte
de la pertinencia intercultural y del avance de las
perspectivasy atributos en general.
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La satisfaccién interna, es aquella que se alcanza
de acuerdo con el grado de adecuacion de la or-
ganizacion, puestos de trabajo, las condicionesy
climas laborales, con las expectativas, formacion
ynecesidades del personal de salud. Implica con-
tar con trabajadores de salud que se identifiquen
conlas perspectivasy atributos de la transforma-
cion del sistema de salud. Que sean suficientes,
competentes, comprometidos y valorados por la
red (OPS, 2010), con capacidades de superaciony
compromiso con el trabajo de salud publica.

12. Intersectorialidad y participacion
social

La intersectorialidad y la participacion social se
constituyen en dos atributos esenciales para el
trabajo enredes de atencion en saludy son claves
para desarrollar una accion integral en salud en
los niveles individuales, familiares y comunitarios
o0 colectivos.

Forman parte de los macroprocesos de la RAS y
RASI, derectoria estratégicay gobernanzademo-
cratica, asi como en el de atencidn y regulacion
en salud. La participacién social esta también
relacionada con los procesos de la gestion de la
calidad de las redes de atencion.

Laintersectorialidad, se refiere al planteamiento
de que la promocion y la prevencién en salud re-
quieren de acciones de los diferentes sectores,
que tienen estrecha relacion con determinada
problematica de salud. La promocién de la salud
entendida como la transformacion de la deter-
minacion y las condiciones sociales de la salud,
debe articular acciones de educacion, sequridad,
ambiente, vivienda y saneamiento basico, muni-
cipalidades, entre otros. Debe formar parte del
diseno de politicay la planificacion sanitaria que,
con base a una rectoria fortalecida, pueda arti-
cular a los diferentes sectores publicos para la
inversion en infraestructura sanitaria y el impul-

so de proyectos que impacten en las condiciones
y riesgos para la vida y salud de la poblacién. La
intersectorialidad abarca también al conjunto de
familias, colectivos, organizaciones comunita-
rias, sociales, privadas no lucrativas y lucrativas,
para impulsar acciones gue son complementa-
rias y sinérgicas para beneficio de la poblacion,
fundamentado siempre en el acceso publico y el
derecho ala salud.

El trabajo en redes debe potenciar las posibili-
dades del trabajo intersectorial en municipios y
departamentos. La intersectorialidad debe dar
cuenta de la presencia de los pueblos ancestra-
les para el ejercicio de sus derechos y desarrallar
una mayor armonia entre las acciones sanitarias
y elambiente o Madre Naturaleza.

La participacion social (PS), es consustancial a la
intersectorialidad y una depende de la otra. Esta
dirigida a la incidencia y cabildeo en todo el ciclo
de la politica publica de salud y de otros sectores,
como en el desarrollo concreto de proyectos para
beneficio de la poblacion.

La PS, es clave para la fiscalizacion y evaluacion
de la politica publica, debiendo generarse espa-
cios de representacion a lo largo de toda la red,
con el fin de incidir en el desarrollo de la RAS y
la RASI en particular. Adquiere especificidades
de acuerdo con la problematica o necesidades
sanitarias que se trate, debiéndose de promover
y fortalecer los espacios para la participacion
de las comunidades, colectivos varios, pueblos
ancestrales, entre otros.

La PS, implica ademas un encuentro horizontal y
de dialogo entre diferentes formas de entender
y actuar en el campo de la salud y el desarrollo.
Debe considerar la innovacion y la adecuacion al
contexto local, con base ala pertinenciaintercul-
tural y el conjunto de perspectivas y atributos de
esta propuesta de reconceptualizacion.
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13. Transparencia

La transparencia es entendida como el ejercicio
de la gestion publica, que cumple con el conjunto
de leyes, normas y consideraciones adminis-
trativas que son obligatorias en todo el ciclo de
la politica publica y que establece mecanismos
para al escrutinio publico.

La transparencia implica el fortalecimiento
institucional, desde lo técnico y administrativo,
para el desempeno adecuado de los equipos de
trabajo que forman parte de la red de atencidn
en salud institucional. Por otro lado, obliga a
comunicar el contenido de la politica publica en
salud y a establecer mecanismos de acceso a la
informacion, de acuerdo con las solicitudes de la
sociedad.

Se aplica en diferentes aspectos de la gestién
publica como el cumplimiento de la responsabi-

lidad de los servidores publicos de acuerdo con
los planes institucionales y su ubicacién dentro
de la organizacion de lared, el manejo financiero,
adquisiciones y contrataciones, entre otros.

La transparencia, forma parte del proceso de
rendicion de cuentas en el marco general de la
gestion de esta propuesta de redes de atencion.
Complementandose con el establecimiento de
mecanismos efectivos de participacion y vigilan-
ciaciudadana que permitan favorecer laauditoria
social y el acceso a lainformacion.

Fortalece la coordinacion institucional con las
autoridades responsables de la investigacion y
fiscalizacion (identificar y denunciar) tendientes
aesclarecer acciones ilicitas, que permitan agili-
zary dar certeza sobre el combate ala corrupcion
y la gestion publica transparente, especialmente
en referencia al gasto en salud
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CAPITULO Ill

Innovando la salud publica desde la
multiconcepcidn incluyente de salud

La criticay compleja situacion de salud de la po-
blacionyladebilidad institucional para responder
adichanecesidad, requiere de nuevos conceptos
y practicas en salud, que sean la base de cambios
de fondo dentro del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS)y, en consecuencia,
en las formas de relacion del conjunto de orga-
nizaciones, instituciones y modelos de atencion,
dentro del sistema o sector salud.

El presente capitulo plantea la multiconcepcion
incluyente de la salud (MUSA)y sus implicaciones
en la salud publica. Esta multiconcepcion resulta
crucial para imaginar e iniciar un proceso de
cambio en todos los aspectos relacionados con
las redes de atencién institucionales (MSPAS),
que repercute en el sistema de salud y en la so-
ciedad en general.

Es un camino de reencuentro de paradigmas del
campo de la salud, que establece un nuevo marco
de relaciones de convivencia incluyentes e inte-
grales, entre la poblacién y las instituciones, para
el cumplimiento del derecho a la salud.

A. Multiconcepcion incluyente de salud
(MUSA)

La definicion del concepto salud resulta sustan-
cial para potenciar el trabajo en redes de atencion
debido a que, segun su amplitud o limites, asi sera
la vision gue se tenga del tipo de acciones sanita-
rias a realizar para beneficio de la poblacion y de
lanecesidad de articulacion de la institucionalidad

publica, con los diferentes actores nacionales e
internacionales del sistema de salud.

Aunque hoy en dia se reconoce la importancia
de lo social, politico, econdmico y cultural en el
proceso salud enfermedad; en las practicas insti-
tucionales de atencion, de formacion e investiga-
cion, la concepcion biomédica es la que continua
dominando y restringiendo las posibilidades de
desarrollar intervenciones sanitarias integrales
e incluyentes.

La concepcion biomedica forma parte del para-
digma clasico de la ciencia y es la base de lo que
Menéndez denomina el Modelo Médico Hegemo-
nico (1984, p. 6). Esta perspectiva cientifica do-
minante en la salud publica genera una narrativa
sobre como los diferentes conceptos de salud
enfermedad se han dado de forma histérica, uno
tras otro, incidiendo en laforma en que las pobla-
ciones afrontan o actuan sobre su problematica
sanitaria. Tal narrativa tiene un caracter evoluti-
vo, considerando gue esa sucesion de conceptos
y practicas en salud van mejorando a lo largo del
tiempoy que la biomedicina actual es el pinaculo
de las ciencias de la salud. Esta interpretacion
es una ilusion ya que, en la realidad, los llamados
conceptos magicos religiosos, empiricos, cienti-
ficos u otros, se dan simultaneamente en el pre-
sente y su validez depende del tipo de problema
sanitario que se esté enfrentando por parte de un
individuo o una colectividad; y del contexto socio
cultural.
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Por ello, al considerar que el conocimiento cien-
tifico, normalmente occidental y biomédico, es
superior a otros tipos de conocimiento sanitario,
genera discriminacion de saberes o conocimien-
tos que pueden generarse en otras disciplinas o
marcos culturales populares y/o ancestrales. En
sintesis, se genera una vision dominante a partir
de un paradigma que se considera el Unico valido,
producto del proceso civilizatorio occidental y
evolutivo, considerando de menos, excluyendo
o discriminando, a otros paradigmas alternos del
campo de la salud.

Laformacomo se proponeresolverestasituacion
conceptual es a partir de explicitar la necesidad
de mantener, desde una perspectiva de la salud
publica basada en derechos, la consideracion de
que en larealidad coexisten diversos paradigmas
de la salud que se comunican y retroalimentan
entre si y que determinan de manera diversa:
concepciones, practicas, desarrollos tecnolo-
gicos, formas de organizacion, normatividad y
orden social, vinculadas a la salud. Estos para-
digmas del campo de la salud que, se presentan
a continuacion, deben ser considerados como
complementarios y sinérgicos para la resolucion
de los problemas de salud de la poblacion.

En la FIGURA 2, se visualizan algunos de los pa-
radigmas del campo de la salud que parecen ser
mas significativos en el momento actual.

El primero de ellos es el paradigma mono y mul-
ticausal. La mono causalidad, es la maxima sim-
plificacién de la ciencia clasica aplicada al campo
de la salud, y esta vigente en la practica médicay
de salud publica. Por ejemplo, la vacunacion es la
solucion priorizada a problemas sanitarios infec-
ciosos que podrian ser erradicados con cambios
en su determinacion social o de las condiciones
de vida de la poblacion afectada. EI multicausal,
que se origina desde la triada de Leavell y Clark,
pasando a modelos multicausales y de factores
de riesgo, alcanzando disenos y analisis esta-

disticos mas complejos, es la mas vigente en el
campo de la investigacion clinica y de la salud
publica. La monoy multicausalidad, forman parte
del paradigma clasico de la ciencia occidental
que seiniciacon Descartesy Newton, de acuerdo
a autores como Capra (1992). Este paradigma se
caracteriza por la separacion y fragmentacion
del objeto de conocimiento en sus partes, por
la pretendida objetividad del investigador se-
parandolo del su objeto de estudio, por elevar a
verdad un cuerpo tedrico o conceptual, y por el
determinismo lineal.

El paradigma de la determinacion social, relacio-
nado con el planteamiento del caracter historico
social del problema salud enfermedad (Laurell,
1994). Este paradigma supera la visién biologi-
cistay utiliza los aportes de las ciencias sociales
(ciencia politica, sociologia, y antropologia). Des-
taca en este campo los aportes de la medicina
social, psicologia social y laantropologia médica,
que enriquecen desde la perspectiva inter disci-
plinar al estudio de la determinacion social de la
salud-enfermedad-atencion, aunque muchos de
sus aportes no se utilizan para la formulacion de
politica, disefio de modelos, la epidemiologia y
salud publica.

Este paradigma de la Determinacion Social, que
es diverso y que en sintesis clarifica lo social
dentro del campo de la salud, no escapa del pen-
samiento racional y del determinismo, aunque
aspira de manera amplia a explicar la relacion
entre lo social y lo biologico, superando las mi-
radas funcionalistas de las ciencias sociales. Es
parte constituyente de la tension socioldgica
entre las teorias del consenso y las teorias del
conflicto (Lopez-Arellano & Blanco-Gil, 1994), en
lo referente a la forma como se entiende o se
construye los aspectos tedricos, metodologicos
y practicos, de las ciencias sociales aplicadas al
trabajo académico, intervenciones sanitarias o
en la salud publica.
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Figura 2

Paradigma
monocausal

Paradigmas del campo de la salud y la multiconcepcion de la salud

Paradigma
dela

Paradigmas
ancestrales,

Multiconcepcion
incluyente
de la salud

determinacion
Social

holisticos,
energéticos

Fuente: elaborado por (Almeida-Filho, 2000; Lépez-Arellano & Blanco-Gil, 1994; Morin, 2005; Santos, 2009).

El paradigma de la complejidad, es el que algunos
autores llaman el Nuevo Paradigma de la Ciencia
o Nueva Ciencia (Almeida-Filho, 2000; Morin,
2005) o Paradigma Emergente (Santos, 2009).
Este tiene como fuente primaria los estudios,
relativamente recientes, en termodinamica,
fisica moderna o cuanticay biologia, entre otros.
Plantea la complejidad y la transdisciplinariedad,
como rasgos basicos del conocimiento tedrico
y de los objetos concretos de conocimiento.
Algunas de sus caracteristicas basicas son las
siguientes: las propiedades de las partes pueden
sersolo entendidas ensurelacion conotrasycon
el todo; no existe separacidn entre observadory
observado, cuestionando la pretendida objetivi-
dad cientifica; la realidad se interpreta como una
red interconectada entre si y con otras; los con-
ceptos y teorias son solamente aproximaciones
pero no la verdad; y se parte de la incertidumbre
y de la determinacion no lineal (Almeida-Filho,

2006b).En el marco del nuevo paradigma de la
ciencia, varios autores (Almeida-Filho, 2000;
Bohm, 2002; Capra, 1992, 2000, 2001; Morin,
2005; Santos, 2009), se distancian del paradigma
clasico de la ciencia aplicado a la salud y propo-
nen una posicion abierta de construccion del
conocimiento, con capacidad de interaccionar
y afectarse por otras formas de concebir la rea-
lidad. Concretamente plantean la busqueda de
sintesis paradigmaticas progresivas y la ruptura
epistemoldgica con posiciones que consideran
valida una unica racionalidad disciplinar. Lo que
plantean es abrirse a la articulacion o relacion
horizontal del conocimiento actual, considerado
cientifico, con saberesy conocimientos conside-
rados no cientificos. En el caso de la salud, esto
se constituye en propuestas de descolonizacion
del campo de la salud y mediante la pertinencia
intercultural, plantear un nuevo marco de rela-
ciones entre el modelo médico hegemanico de

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

37

£
i
=
C
-
o
=
=
>
o
<
)
=)
o
=l
o
0
2,
=
o
°
.
=4
=
)
o
o
(%2}
o
)
o
3
=
=3
0
o
=
3]
o
°
@,
o
=)
5
o
c
<
o)
=
~+
o
o
o
o
o
c
o




[am]
)
—
<<
n
L
(am]
Ll
-
=z
L
>
)
-
()
p
Ll
—
<
o
o
Ll
-
=
o
=
|
(2]
>
o
<
>
Ll
-
(2]
n
=z
)
!
(&)
<
I

8

las instituciones publicas, con: por un lado, el
conocimiento y practica ancestral y popular de
las comunidades; y, por otro, con el modelo de
autoatencion de personas, familias y colectivos,
que sintetiza el conjunto de conocimientos vy
practicas disponibles en el contexto socio cultu-
ral que se trate.

Los Paradigmas Ancestrales, de naturaleza ori-
ginaria, forman parte de todas las civilizaciones
ausentes y presentes en este planeta tierra. Su
entendimiento holistico es multidimensional
alcanzando las dimensiones espirituales y ener-
géticas, asi como la permanente interrelacion
entre todo lo existente, incluyendo las diferentes
manifestaciones de la naturaleza y del cosmos.
Su sintesis, es la armonia y el equilibrio, de los
procesos humanos entendidos en lo material,
espiritual y social.

Estos paradigmas estan presentes en las sintesis
conceptuales y de afrontamiento que las pobla-
ciones hacen para resolver sus problemas de
salud y la fuente de conocimiento es la sabiduria
ancestral, concretandose en lo que ahora se
conoce como la medicina maya, garifuna, xinca,
china, ayurvédica, entre otras. Existen ademas
variantes originarias 0 ancestrales del mundo
occidental, también desdenadas y excluidas del
conocimiento considerado verdadero o cientifico
por el paradigma clasico de la ciencia.

Los paradigmas religiosos, abarcan un amplio
espectro de corrientes o formas religiosas en
las que se plasmado la espiritualidad humana. La
poblacién, grupos o personas, de acuerdo con su
pertenencia a una creencia religiosa especifica,
genera formas de afrontamiento, conductas y
normas, individuales o colectivas, relacionadas
con el cuidado a la salud y el tratamiento por
enfermedad. Aunque si bien, la pertenencia a una
religion condiciona la posibilidad del acceso de
la poblacion a determinados tipos de atencion

institucional, en especial cobra relevancia ante
enfermedades crénicas o graves.

Se considera que este paradigma tiene especial
connotacion en aspectos psicologicos o de salud
mental de las personas, y se identifican al menos
tres dimensiones importantes: una cognitiva,
relacionada con la creencia religiosa; una de
comportamiento, relacionada con actividades
ritualistas y comportamientos religiosos; y afec-
tivas, relacionados con el sentido de trascenden-
cia(Quiceno & Vinaccia, 2009).

Por ultimo, se encuentra el paradigma de la au-
toatencion, que se refiere a las sintesis de cono-
cimientos y practicas, provenientes de diferen-
tes paradigmas o modelos de salud, que grupos,
familias y personas van utilizando de acuerdo con
lo que consideran pertinente, util y accesible. Es
producto de un proceso sociocultural, de per-
manentes transacciones y resignificaciones que
hace la poblacion, de acuerdo con los diferentes
paradigmas de la salud a los que tiene contacto.

Este paradigma esta relacionado con el modelo
de autoatencion definido por Menéndez (1984),
que puede considerarse como el verdadero pri-
mer punto de atencion de la red. En este modelo,
no media terapeuta o profesional de la salud, y
hay utilizacién de una gran cantidad de conoci-
mientos, practicas, técnicas y recursos, que son
accesibles ala poblacion. De esta forma es como
las comunidades realizan acciones de promocion
y prevencion a la salud, pero especialmente dan
atencién a la enfermedad de forma individual o
colectiva (grupos de autoayuda, entre otros). Es
parte de lo que se puede llamar saber popular,
entendido éste como las concepciones y formas
de afrontamiento a los problemas de salud por
parte de la poblacion con base a la experiencia
local y que es independiente a la presencia de
las organizaciones o instituciones publicas o
privadas.
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El reconocimiento de la vigencia de estos pa-
radigmas en el campo de la salud, entre otros,
permite visualizarlos en los individuos, familias,
comunidades, colectivos, organizaciones e
instituciones. La importancia relativa de cada
uno de ellos depende del contexto especifico
que se trate y de las multiples transacciones
entre paradigmas que la poblacion realiza. La
importancia de lo religioso o de un modelo de
salud ancestral (ejemplo: la cosmovision maya),
relacionados con el modelo médico hegemonico
0 biomédico (tratamientos especificos de diver-
sa indole, desde un suero para revitalizarse, el
uso de un antibiotico conocido popularmente
o la negativa a la vacunacion), en una persona,
dependera de su historia familiar y comunitaria,
insercion en procesos de produccion y consumo,
su pertenencia 0 no a un pueblo ancestral, entre
otros. La multiconcepcion de la salud nos invita
a reconocer las diferentes logicas de atencion
(muchas veces interconectadas), entre lo que se
llama en esta propuesta, los componentes de las

redes de atencion en salud (RAS).

Esta forma abierta y diversa de concebir la sa-
lud, permite un enfoque mas humano, integral e
inclusivo para la definicion de politicas, planes,
modelos y redes de atencién en salud. En el caso
guatemalteco cobra especial relevancia por la
presencia de multiples pueblos indigenas, xinca,
garifuna y mestizos, que mantienen légicas de
reproduccion social muy diversas y modelos de
auto atencién producto de las transacciones y
sintesis entre los diferentes paradigmas mencio-
nados.

Por la historia particular de Guatemala, el re-
conocimiento de la vigencia, utilidad y validez
de modelos de salud originados en paradigmas
diferentes al modelo médico hegemaonico resulta
muy importante. Es la posibilidad de construir
una sociedad inclusiva y descolonizada del saber
hegemanico occidental en el campo de la salud.

La formulacion y puesta en marcha de una po-
litica de salud desde esta perspectiva, permite
fortalecer la democracia y la institucionalidad
publica, teniendo como base el derecho de los
pueblos originarios o ancestrales.

A manera de cierre de este apartado queda in-
dicar lo siguiente. Los paradigmas presentados
tienen diferentes visiones sobre la salud y en
consecuencia sobre la enfermedad y la muerte.
Algunos tienen alcances sistémicos o tratan de
dar cuenta de la totalidad de la realidad, mientras
que otros se plantean aspectos parciales o ele-
mentos aislados o con relaciones limitadas.

A continuacién, se presentan algunos puntos
de sintesis que orientan a reflexionar sobre los
alcances de la multiconcepcion en el campo de
la salud:

+ La salud se entiende desde al menos las
siguientes dimensiones: energética, espi-
ritual, religiosa, psicologica (emocional vy
mental), ideoldgica, bioldgica, ambiental,
cultural, social, econémicay politica.

« Estas multiples dimensiones estan total-
mente relacionadasy soninterdependientes.
Alolargo del tiempo, su forma de concrecion
diferenciada en la sociedad puede genera
determinados e inequitativos procesos de
enfermedad o muerte.

« Evidencian diferentes planos de la realidad
interconectados, entre lo que se puede lla-
mar lo interno y lo externo con relacion a las
personas, la naturalezay todo lo que existe.

+ Las multiples dimensiones pueden tener
muchos ambitos de concrecion, en esta
propuesta de modelo y redes de atencion
delimitaremos tres: el individual, familiar y
comunitario o colectivo.
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« Seabren muchas posibilidades para los con-
ceptos y practicas de salud, donde la logica
de complementariedad y de hacer sinergia,
es superior a descartar o senalar como
invalida las otras formas de concepcion y
afrontamiento

«  Se requiere de diferentes disciplinas o for-
mas de entendimiento de cada dimension en
su interrelacion con las otras. Lo que invita a
trabajar de manera inter o transdisciplinaria
el campo de la salud.

« La salud humana no es independiente de
otros procesos y especialmente esta rela-
cionada con el ambiente o Madre Naturaleza.

« Desde el nuevo paradigma de la ciencia o
los paradigmas ancestrales, la energia esta
presente en todo lo existente, en lo organico
e inorganico, lo que abre las posibilidades
de interconexiones energéticas mas alla de
nuestro entendimiento intelectual acotado a
la percepcién del mundo fisico.

« A partir de lo anterior, se puede indicar que
la salud como concepto centrado en el in-
dividuo, familia o las colectividades deja de
tener sentido. Es claro, que laidea de la salud
y la enfermedad definida de manera antropo-
centrica resulta limitada, sino se vincula al
estado de armonia o bienestar de todo lo que
le rodeay alasrelaciones que se establecen.
La salud de la naturaleza, de todo lo organico
einorganico, del planeta en simismoy del ser
humano, es una sola salud.

Estos puntos de sintesis abren la puerta a re-
flexionar sobre las implicaciones de la MUSA
sobre la salud publica. Se plantea entonces, una
posicion teorica y metodologica, abierta y re-
flexiva para la construccion de modelos y redes
de atencion.

B. Multiconcepcion incluyente de salud
y sus implicaciones para la salud
publica.

Lamulticoncepcionincluyente delasalud(MUSA),
y los puntos de sintesis listados en el apartado
anterior, pueden llegar a tener implicaciones im-
portantesy posibilidades de transformacion para
la salud publica. Puede afectar la forma como se
entiende y organiza la atencion a los problemas
de salud, pero también puede llegar a abarcar o
influir procesos de rectoria, gobernanza, requ-
lacién, gestion y soporte, como la gestion de la
calidad en las redes de atencion.

A continuacion, se presentan implicaciones de la
multiconcepcion con la salud publica y redes de
atencidn:

1. Cambio de pensamientos
y valores

La MUSA, tiene impacto en el pensamiento y
valores en los que se sustenta la salud publica.
Todos los paradigmas sefialados llevan implicito
un marco de valores o de principios, asicomo una
formay contenido de lo que se percibe y se hace
en el campo de la salud. Lo central en cada pa-
radigma es la busqueda o la respuesta que se da
sobre qué eslasaludy la enfermedad, finalmente
qué es laviday la muerte (Capra, 2000).

Ante la propuesta de considerar como validos,
Utiles y necesarios todos los paradigmas enun-
ciados. Serequiere considerar un equilibrio entre
lo asertivo e integrativo, en el pensamiento y lo
valores (ver CUADRO 1). La actitud del personal
de salud (a todo nivel, desde los formuladores
de politica a los operadores de ésta), y el trabajo
sanitario, debieran estar dirigidos hacia la arti-
culacion, el complemento y sinergia, de lo que
aporta cada paradigma.
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Cuadro1

Pensamientos y valores

Pensamiento Valores
Asertivo Integrativo Asertivo Integrativo
Racional Intuitivo Expansion Conservacion
Analitico Sinteético Competicion Cooperacién
Reduccionista | Holistico Cantidad Calidad
Lineal No lineal Dominacion Asociacioén

Fuente: (Capra, 2000, p. 31).

Lo que se echa en falta, generalmente, es el
enfoque integrativo e incluyente. Este facilitaria
el respeto, el encuentro, la colaboracidn y mutuo
aprendizaje entre modelos de salud, organiza-
ciones e instituciones, desde la perspectiva de
las relaciones externas en la red. No obstante,
también resulta crucial para lo que se propondra
posteriormente como el trabajo matricial, que
busca la colaboracién y sintesis progresivas de
las diferentes disciplinas que se desempenan
dentro de las instituciones, particularmente
dentro del MSPAS.

La MUSA, requiere una transformacion de la
misma institucionalidad publica de salud. Parti-
cularmente, es un reto los cambios en la gestion
y formacion del personal; el establecimiento de
renovados climas organizacionales, innovando
competencias y nuevas formas de relaciona-
miento del personal de la salud, dentroy fuera de
las instituciones.

2. Una epistemologia en salud
abiertay en dialogo, en
construccion

Cada paradigma parte de ciertos principios
tedricos y metodologicos sobre como obtener
el conocimiento y, en consecuencia, como in-
tervenir en la realidad (en eso que se conoce).
Cada paradigma genera criterios sobre lo que se

considera cientifico o no, impactando en normas
de atencion y regulacion, asi como de vigilancia
en salud, investigacion y formacién del recurso
humano en salud.

LaMUSA, esunaposicionabiertayesunaactitud
de dialogo, que escapa de la calificacion absoluta
de lo que es o no es cientifico. Cuestiona que la
racionalidad occidental sea la Unica que puede
dar sentido a la ciencia médicay a la salud publi-
ca. Yreconoce que la ciencia dominante en salud
enfrenta serios problemas para alcanzar a dar
una atencion humana e integral. Siguiendo las
ideas de Santos (2009), desde un planteamiento
mas general, actualmente se esta ante la crisis
del paradigma dominante de la ciencia.

Este planteamiento de que todo paradigma de
la ciencia tiene valor y que es util en la salud
publica, nos lleva a considerar la importancia de
la transdisciplinariedad y de la complejidad como
abordajes necesarios para la interpretacion vy
explicacion del comportamiento de la salud-en-
fermedad-muerte y de la forma de concebir la
organizacion de la atencion en salud.

3. La complejidad epidemioldgica
socio cultural

La complejidad epidemiolégica se refiere al
reconocimiento que el comportamiento de las
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formas de morir y enfermar de la poblacion no
sigue patrones o transiciones univocas. Es el
planteamiento que, en la sociedad guatemal-
teca, no se verifica la pretendida transicion
epidemiologica en la que se proponia un cambio
de enfermedades infecciosas y carenciales, a
enfermedades cronico-degenerativas, propias
de los procesos de desarrollo. En la realidad,
enfermedades carenciales, infecciosas, cronico
degenerativas, violencias y accidentes, proble-
mas psicosociales y ambientales, entre otras,
subsisten al mismo tiempo y afectan de manera
desigual a la poblacion. La poblacion en estado
de pobreza y extrema pobreza concentra la ma-
yor parte de moarbilidades y dano en general a su
salud, debido a su situacion de desventaja dentro
de los procesos de produccién, consumo y socio
culturales.

Los analisis de carga de enfermedad que combi-
nan la muerte prematura y discapacidad ayudan
a comprender de una manera mas completa, que
las poblaciones padecen importantes danos a su
salud, que muchas veces no son atendidos por
los sistemas de salud de forma apropiada o no
son considerados prioritarios (OMS, 2013).

Sumado a lo anterior, dada la diversidad de para-
digmas, hay danos ala salud que sonreconocidos
y conceptualizados como tales, por un deter-
minado paradigma o modelo de salud. Esto es
particularmente importante en los paradigmas
religiosos, ancestrales y de autoatencion. La de-
finicién de un problema de salud, su causalidad y
las formas de afrontamiento estan fuertemente
condicionadas por los paradigmas mencionados,
existiendo determinadas enfermedades que en
cada paradigma puede tener diferente concep-
ciony tratamiento. También es posible encontrar
determinados problemas de salud definidos
unicamente por uno de los paradigmas, siendo
desconocidos por los otros.

Finalmente se debe indicar que toda enfermedad
0 muerte, es concebida de maneras diversas
y particulares dependiendo de los paradigmas
presentes y las transacciones de conceptos y
practicas entre ellos. Toda enfermedad y muerte,
es un hecho cultural, abarcando dimensiones
no tomadas en cuenta con modelos biomédicos
(mono o multicausales). Una adecuada atencidn,
requiere una vigilancia en salud socio cultural
que trabaje con la complejidad y heterogeneidad
de los perfiles epidemioldgicos, reconociendo
los procesos de determinacion, condicionantesy
riesgos a la salud.

4. Launidad de la salud publica,
dentro de la diversidad de
concepcionesy acciones

La MUSA, lleva a no descartar el conjunto de ins-
trumental existente en la salud publica (muchas
veces con enfoque de riesgo -multicausal-). El
desarrollo tecnologico debe ser aprovechado en
un contexto institucional y social que transfor-
me los contenidos de la atencion, regulacion y
vigilancia. Que garantice el derecho y el acceso
universal a la salud.

Considerando que existen paradigmas con
visiones mas completas que otros, como el de
la determinacion social y el de la complejidad,
se trasciende de las intervenciones verticales,
curativas y parciales centradas en individuos,
a intervenciones horizontales basadas en la in-
tegracion de enfoques (promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacién y paliativos), a nivel indi-
vidual, familiar y comunitario.

Lo importante es que estas visiones holisticas
e integrales, de la complejidad y determinacion
social, den coherencia al total de acciones sani-
tarias que se realizan y que doten de sentido es-
tratégico a la politica, planificacion y desarrollo
institucional. En este sentido, la presente recon-
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ceptualizacion de lared de atencién en salud que
se presenta en este documento, parte de estos
paradigmas que coinciden con la concepcion
sistémica de redes.

5. La necesidad de articular
esfuerzos organizacionales e
institucionales para garantizar
el derecho y el acceso publico a
la salud

La MUSA cambia la idea dominante o hegemoni-
ca, del rol y relaciones que se establecen desde
la institucionalidad publica o privada, basada en
el modelo meédico hegemonico, planteando la
necesidad de una transformacion del sistema de
salud desde las transacciones y sintesis, entre
los diferentes paradigmas de salud enunciados.
En otras palabras, la de-construccion de la vieja
practica sanitaria que subestima el conocimiento
de la poblacion y el avance hacia la descoloniza-
cion del saber en salud.

Relativiza el rol y la importancia de los servicios
institucionales de salud, al considerar que son
uno mas en el entramado de actores sociales,
politicos, instituciones relacionadas con la
salud, terapeutas ancestrales y populares. Lo
que contribuye a dimensionar la importancia
de la participacion social, la intersectorialidad y
redes, consideradas mas alla de las instituciones

formales de salud.

Reconoce, frente a la complejidad epidemiologi-
ca, lanecesidad de generar una atencion integral
e incluyente. Por ello, la articulacion, no solo
entre organizaciones o instituciones prestadoras
de servicios formales de salud, sino mas bien con
una amplitud de posibilidades de acuerdo con lo
existente en cada contexto nacional, regional,
departamental, municipal o local, es necesaria.
Consecuentemente, cobra relevancia la articu-
lacion de redes institucionales con los modelos

ancestrales, modelos de autoatencion (Menén-
dez, 1984), grupos de autoayuda, con los cono-
cimientos populares o saberes de comunidades,
familias e individuos. Todo ello en una condicion
de respeto y relacion horizontal y no desde la
subalternidad.

6. Los enfoques transversales

Dar cuenta del MUSA en la practica sanitaria,
significa desarrollar y aplicar enfoques transver-
sales que contribuyan a la equidad tales como la
pertinencia intercultural, el género, el ambiente
0 madre naturaleza. Estos enfoques transversa-
les han visibilizado aspectos relacionados con
las multiples dimensiones del campo de la salud,
son un aporte desde la transdisciplinariedad y
su aplicacion permite una atencién pertinente
a la poblacion desde lo individual a lo colectivo.
Estos enfoques transversales se relacionan con
el trabajo sobre la determinacion social y condi-
cionantes, es decir en el marco de la promocion
de la salud. En este documento los enfoques
transversales son presentados como perspecti-
vasy atributos del modelo y redes de atencion en
salud.

7. Una nuevarelacion con el
ambiente o Madre Naturaleza

Un aspecto fundamental para alcanzar impacto
en las intervenciones de salud publica es el
enfoque de trabajo con el ambiente o Madre
Naturaleza. Tradicionalmente el ambiente se
considera como un conjunto de factores de ries-
go por sus propias caracteristicas (como fuente
de contaminacion, por ejemplo) o porque genera
condiciones para la presencia de enfermedades
vectoriales. No obstante, se sigue manteniendo
la vision antropocéntrica de la perspectiva am-
biental y en general de la salud pubica.
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Como se anoto6 en los puntos de sintesis de la
MUSA, el ambiente debe ser considerado como
un sistema energético, con multiples dimensio-
nes, cuyo bienestar o salud, esta intimamente
relacionada con la salud del ser humano. Se debe
alcanzar una vision holistica y biocéntrica, en la
cual la poblacién es una mas. Se debe guardar la
armonia y el equilibrio con el ambiente, amplia-
mente entendido.

En el trabajo de redes de atencidn, el territorio
adquiere una importancia cada vez mayor, por
las posibilidades de trabajo coordinado de equi-

pos de salud, en cada vez mayores extensiones
poblacionales, naturales y urbanisticas. Lo que
implica enfoques de promocidn de la salud im-
portantes (intersectoriales).

En esta nueva relacion con el ambiente o madre
naturaleza, implica un trabajo politico con lideres
de los pueblos presentes en defensa del territorio
y de un aprendizaje horizontal entre las multiples
concepciones sobre la salud y el ambiente. En
este sentido la cosmovision de los pueblos an-
cestrales puede ser una importante fuente de
renovacion para la politica publica de salud.
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CAPITULO IV

La reproduccion social, complejidad y
transdisciplinariedad en el campo de la salud

la reconceptualizacion del modelo y redes de
atencién en salud debe considerar los paradig-
mas antes enunciados. Comprendiendo que,
bajo diferentes logicas y necesidades, cada uno
de ellos tiene su funcionalidad en el campo de la
salud, especificamente en la politica e institucio-
nalidad publica de salud.

Sin embargo, se necesita desarrollar un plantea-
miento innovador para la salud publica, que debe
abarcar la totalidad de las acciones de salud con-
sideradas necesarias para el logro del derecho
a la salud. El paradigma de la complejidad y de
la determinacion social, pueden dar una légica
sistémica que integre los diferentes conceptos
y practicas bajo una misma sentido estratégico
cuya mision final sea el generar condiciones de
saludy vida.

Las diferencias epistemoldgicas y de desarrollo
conceptual de los paradigmas de la determina-
cion social y de la complejidad en el campo de
la salud no debiesen de ser un obstaculo para
trabajar a partir de los aportes y elementos
comunes gue se pueden encontrar en ambos
planteamientos. Aun las diferencias pueden ser-
vir para matizar y complementar visiones sobre
contenidos y formas de trabajo en salud.

El paradigma de la complejidad y la transdisci-
plinariedad, como una consecuencia de este,
tienen la posibilidad de acercar un planteamiento
occidental sobre el conocimiento y la realidad en

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

salud, con los paradigmas ancestrales. El punto
de encuentro se ubica en la forma unitaria y di-
versa como se concibe los diferentes planos de
expresiony de interconexion entre la materiay la
energia.

En este capitulo se plantea que la reproduccion
social, es un concepto que da cuenta del movi-
miento sistémico de la sociedad, que abre las
posibilidades a plantear un equilibrio entre la
determinacion e indeterminacion, integrando
aspectos de la complejidad y la transdisciplina-
riedad.

El objetivo es alcanzar un planteamiento logico
que ariente el analisis de la situacion de salud
y la forma como debe organizarse una atencidon
integral y pertinente a dicho anélisis.

A. Reproduccion Social

La reproduccioén social (RS), es entendida como
un proceso global y multidimensional que garan-
tiza el mantenimiento, permanenciay realizacion
de una colectividad (Blanco & Saenz, 1994, p.
62). Adquiere formas y contenidos especificos
de acuerdo con las caracteristicas econdémicas,
politicas, sociales, culturales, genéricas, ideolo-
gicas, psicologicas, energéticas y espirituales,
que la misma colectividad ha desarrollado a lo
largo de la historia. Por ello, la RS es expresion de
lalogica dominante y heterogeneidad del sistema
econdmico del cual forma parte, del tipo de esta-
doy sus politicas publicas.
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La RS permite estudiar la forma como se sucede
histéricamente la determinaciony la indetermina-
cion social de la salud y su efecto en las diferentes
formas de enfermary morir de personas, familias,
conjuntos socio-culturales o clases sociales.

La RS es producto de la interaccion de tres
procesos: produccion, consumo y socio cultural
(género). Estos tres procesos interactuan, afec-
tandose mutuamente, y generando condiciones
de vida y riesgos que se distribuyen de manera
diferenciada a lo largo de la sociedad. Estos
procesos se dan en interdependencia con el am-
biente o Madre Naturaleza. (FIGURA 3)

El proceso de produccién, de consumo y el socio-
cultural tienen una estrecha relacion, se concretan
a diferentes niveles y en cada sociedad se dan de
forma heterogénea, mostrandose en las logicas de
accion o de afrontamiento ante sus necesidades de
sobrevivencia o de reproduccion social.

LaRSnospermite entoncesidentificarlosniveles
poblacionales sobre los cuales es posible actuar

Figura3

Proceso de produccién, consumo y sociocultural.

Proceso de

sociocultural

Fuente: Instituto de Salud Incluyente

Reproduccion Social

Proceso de
Produccion

, Madre

Naturaleza

N7

Proceso salud-enfermedad—muerte

Sistema de Salud

de una manera integral desde la promocién, pre-
vencion, rehabilitacién, curacién y cuidados pa-
liativos. Estos niveles, se denominan de analisis/
accion y son: el comunitario, en referencia a las
formas colectivas como se organiza la poblacion
en aldeas, caserios, barrios, ambitos laborales,
organizaciones o redes colectivas especificas,
entre otras, y que a su vez forma parte de co-
lectividades mayores a nivel nacional y global; el
familiar, concebido como el espacio donde una o
mas personas conviven en lo cotidiano, compar-
tiendo sus condiciones materiales y generando
apoyos de diferentes naturaleza, en permanente
relacion con el nivel comunitario o colectivo; y
el individual, referido a la situacion personal es-
pecifica que generalmente esta inmersa en una
familia, comunidad o colectividad.

El nivel comunitario, familiar e individual, es la
base para organizar las formas de atencion a la
poblacién, aspirando a generar una atencion y
vigilancia en salud integral e incluyente en cada
uno de ellos, a partir de lo que se define como
horizontalizacion programatica.

Larelacion entre reproduccion social y el proceso salud enfermedad:

Proceso de
consumo
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El proceso de produccion se refiere a los dife-
rentes procesos laborales donde se encuentra
trabajando la poblacion. Estos procesos labora-
les pueden ser de diversos tipos y, de acuerdo
con sus caracteristicas, pueden adquirir l6gicas
diferentes y afectar de manera diferenciada al
proceso salud-enfermedad de la poblacion que
trabaja en ellos. Ademas, el campo de interven-
cion es diferenciado para el caos de condiciones
laborales en relacion de dependencia hacia un
patrono, o bien si se realizan actividades produc-
tivas propias, asi como el aumento de condicio-
nes de flexibilizacién del mercado laboral pre-
sentes, como negocio urbano propio, transporte
0o emprendimiento. Asimismo, otras formas de
subsistencia y produccion inherentes a espacios
de marginalizacion de personas en condicién de
calle y miseria.

El proceso de produccion puede acarrear cargas
laborales de materialidad externa, como las fisi-
cas, quimicas, bioldgicas y mecanicas; y las de
materialidad interna, como las fisiologicas y las
psiquicas (Laurell, 1991: 69) y de otra orden, las
cuales pueden estar relacionadas con las condi-
ciones laborales a las que se expone la poblacion
trabajadora y asociadas a las formas de organi-
zacion y division social del trabajo, mediado por
género. La participacion en determinados pro-
cesos productivos implica diferentes ingresos
economicos y prestaciones laborales, que se
vinculan a las posibilidades de recuperacion y
condiciones de vida(proceso de consumo).

Los procesos de produccién también mantienen
una relacion de dependencia con el ambiente
0 Madre Naturaleza. Por ejemplo, actividades
productivas de ganaderia 0 monocultivos pueden
significar determinado tipo de danos o enfermar
a la naturaleza en el area rural. Actividades in-
dustriales, por sus desechos y otras formas de
contaminacion pueden afectar a areas rurales
y urbanas.
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Las formas de produccion en que se encuentran
los individuos, familias o colectivos, condicionan
diferentes organizaciones de acuerdo con las ne-
cesidades de buscar mejores condiciones para
su reproduccion social. Estas organizaciones
pueden ir desde organizaciones laborales como
el sindicalismo, o bien, formas de organizacion
campesinas como cooperativismo, entre otras.

El proceso de consumo, como parte de la re-
produccion material de los conjuntos socio-cul-
turales, es el medio por el cual los conjuntos
humanos realizan y reconstituyen su capacidad
corporal y/o mental perdida durante su proceso
de trabajo y/o vida cotidiana. El consumo adopta
varias formas: consumo de los bienes produci-
dos y mediados por la distribucién; consumo de
los bienes producidos en el trabajo doméstico y
las actividades improductivas; consumo de los
valores de uso naturales (oxigeno del aire, radia-
ciones ultravioleta)(Breilh, 2008).

Se pueden definir tres niveles para este proceso: el
nivel individual, que esta relacionado con la forma
particular como las personas se insertan en el sis-
tema productivo, especificamente con las caracte-
risticas del proceso laboral en el que participany de
los beneficios que de él se generan; el nivel familiar,
caracterizado por los bienes y servicios generados
por sus miembros para el autoconsumo y por el
ingreso familiar conformado por los ingresos indi-
viduales de sus miembros; y, el nivel comunitario,
constituido por las formas socializadas de consu-
mo que son las generadas de manera colectiva por
la comunidad -conjuntos socio-culturales- y los
beneficiosy servicios brindados por el Estado.

La poblacién, comunidades o colectivos se or-
ganizan de forma colectiva, de acuerdo con sus
necesidades y condiciones del contexto donde
se encuentran, para proveerse de determinados
bienes y servicios que se generan por la gestion
politica y social que realizan desde sus propias
organizaciones de sociedad civil.
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El proceso de consumo tiene relacion con el
diseno y puesta en marcha de politicas publicas
que impactan en sus condiciones de vida. Las po-
sibilidades de contar con servicios de educacion,
salud, ambiente, entre otros, esta relacionado
con la forma concreta que adquiere la reproduc-
cion social en cada sociedad.

Se puede indicar que el sistema de salud, su
configuracion, contenido y formas de atencion
en salud, es un expresion concreta del proceso
de consumo de una sociedad dada.

El proceso socio-cultural, se refiere a aspectos
de caracter no material y que forman parte de
la reproduccion cultural, genérica, ideologica,
espiritual y energética, abarcando aspectos reli-
giosos que caracterizan a los individuos, familias
y colectivos. Es multidimensional y esta relacio-
nado con el significado, valores, normasy formas
de actuar de la poblacion a diferentes niveles.
Es una construccion historico social elaborada
desde una realidad material que moldea el signi-
ficado de esa misma condicion material.

En el proceso sociocultural, la dimensién cultural
adquiere relevancia, dado que es relacional y
tiene que ver con las formas de dominacion que
se han hecho, en el caso de Guatemala, desde la
culturay ciencia occidental. La pertenencia a un
determinado pueblo implica un conjunto de prin-
cipios, valores y normas de accion, una cosmo-
vision especifica. De acuerdo con los procesos
de transaccion con otras culturas y contextos
materiales diversos, se modela una determinada
forma de interpretar y actuar sobre la realidad.
En el caso de la salud, los pueblos originarios
y populares de Guatemala, son portadores de
sistemas médicos que proceden de otras logicas
socioculturales, holisticas e integrales, con pre-
sencia historica en cantidades y calidades muy
importantes para la poblacion guatemalteca.

Dentro de este proceso la dimension de género
es considerada como parte de los procesos de
determinacion social y esta inmersa en relaciones
de poder que han favorecido estructuras de poder
patriarcal. Esto genera una gran cantidad de in-
equidades en condiciones y riesgos, asi como en
formasy contenidos de atencion en salud parciales,
paratodos los géneros presentes. Las dimensiones
culturales y de género mantiene una profunda
interrelacion, debiéndose tomar en cuenta que el
abordaje de una debe considerar a la otra.

El ambiente o Madre Naturaleza, es considerado
un sistema biologico, energético, espiritual,
cultural, social, politico y economico, donde se
realizan los procesos de reproduccion social.
El ambiente o la Madre Naturaleza forma parte
de las dimensiones biologicas y de elementos
del planeta, pero también abarca los ambientes
artificiales que el ser humano ha construido para
su sobrevivencia.

La perspectiva holistica y bioncentrica que
mantiene este documento, considera que el
ambiente o Madre Naturaleza esta enfermay que
la accion humana le causa tremendos danos. La
enfermedad del ambiente se constituye en una
condicion generadora de enfermedad y muerte
para el ser humano.

Un aspecto muy importante que considerar es
que, desde el paradigma de los pueblos origina-
rios o ancestrales, el ambiente o Madre Natura-
leza es un sistema con vida, energia y espiritu,
del cual se forma parte. Esta consideracion por si
misma, deberia incidir en las formas de entender
y de actuar en el campo de la salud.

Se considera que una forma de dar cuenta de
la reproduccion social en el campo de la salud
publica es definiendo niveles de analisis-ac-
cion, gue permitan un accion sanitaria integral e
incluyente (FIGURA 4). Estos son definidos de la
siguiente manera.
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Figura 4

Niveles de Analisis Accion

Reproduccién Social

Produccién

Proceso
sociocultural

Proceso salud-enfermedad

Fuente: Instituto de Salud Incluyente

Niveles de Analisis Accion de la Reproduccion Social

Matire
Naturateza

Consumo

El nivel comunitario definido como una colecti-
vidad gue habita un area geografica delimitada
y comparte el mismo contexto historico y social
local, urbano o rural. Este espacio no es homoge-
neo, sino de caracter multidimensional y procesal
y determina aspectos de tipo ambiental y los re-
cursos naturales a los que se tiene acceso. Es el
nivel para desarrollar acciones de promocion de
la salud, mediante la intersectorialidad y la par-
ticipacion social. Existe la posibilidad de generar
un interés colectivo que sea fuente de cohesion
comunitariay de concrecion de instancias colec-
tivas representativasy legitimas, que instrumen-
ten accionesy mecanismos a cubrir necesidades
identificadas por la comunidad organizada.

El nivel familiar o unidad doméstica, definido
como el grupo de personas, con parentesco o no,
que comparten sus estrategias de reproduccion

social en un espacio comun como la vivienda,

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

espacios urbanos subutilizados (por ejemplo:
puentes, barrancos, barandales, cenefas o luga-
res abandonados) o condicionados por su acti-
vidad productiva (por ejemplo, casas de trabajo
comercial de sexo) o por su identidad de género.

La unidad doméstica, en su actuar dinamico, se
traduce enunavision que integralareproduccion
material y cultural, que se concretan en un pro-
ceso socioeconomico-cultural especifico que
guarda estrecha relacion con un determinado
perfil de morbilidad y mortalidad. Se constituye
en un mediador importante para el accionar de la
salud publica sobre la determinacion y condicio-
nes de salud, debiendo considera la multiplicidad
de diferencias entre unidades domésticas para
planificar sus intervenciones.

El nivel individual, referido a la persona, donde
el proceso salud-enfermedad adquiere su ma-
nifestacion concreta, producto de sus carac-
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teristicas energéticas, espirituales, biologicas,
psicologicas y sociales; y de su interrelacion con
los procesos de la reproduccion social mediados
por los niveles familiares y comunitarios.

De tal manera, que las acciones sanitarias y la
prestacion de servicios clinicos no tendran nin-
gun efecto sin comprender al individuo portador
de una condicion socio-economica-cultural, me-
diada por géneroy en su estrecha relacion con el
ambiente.

A manera de cierre. Si bien en el campo de la
medicina social se plantea la reproduccion social
como una categoria que permite dar cuenta de la
determinacion del proceso salud enfermedad por
su caracter historico social. En si misma contie-
ne también las bases de la indeterminacion.

Precisamente se daun encuentro conceptualy me-
todologico entre la reproduccion social, la comple-
jidad y la transdisciplinariedad. La RS, no debe ser
vista como un proceso unico y lineal, determinista,
sino debe comprenderse como un complejo de re-
laciones entre lo material y socio-cultural, con una
estructura sistémica abierta en constante trans-
formacion, cuyas partes se encuentran interrela-
cionadas por elementos, conexiones y parametros
cambiantes(Almeida Filho, 2005).

Como lo sefiala Almeida-Filho (2000), la no li-
nealidad o la indeterminacion, no sigue patrones
azarosos 0 probabilisticos, sino méas bien son
producto de patrones de determinacion comple-
jos. Las posibilidades del cambio de curso o de
trasformacion van ligadas a la accion humana y
de la naturaleza.

Por lo tanto, la comprensién de la morfologia de
la reproduccion social como sistema complejo a
diferentes niveles, requiere un empeno concep-
tual superior a la simple distincion, clasificaciony

relaciones de corte material, sino su vinculacion a
dimensiones energéticas y también espirituales.

B. Complejidady la transdisciplinariedad

La complejidad como planteamiento tedrico
y metodologico, que guie la accion de la salud
publica tiene poco desarrollo y esta intimamente
relacionada con la transdisciplinariedad. Ambas,
forman parte de un movimiento académico vy
social emergente, que se va situando progresiva-
mente como la nueva ciencia.

Latransdisciplinariedad puede entenderse como
la estrategia metodologica de la complejidad
(Almeida-Filho, 2006a), y permite abarcar y re-
lacionarse con los otros paradigmas dirigidos al
estudio de la salud.

La complejidady la transdisciplinariedad son una
forma de interpretacion que puede concretarse
en formas sistémicas de comprension del com-
portamiento de la salud, enfermedad y muerte
en una sociedad; asi como ayudar a definir la
mejor forma de organizacion de la atencion a las
necesidades o problematicas de salud. En otras
palabras, es una perspectiva innovadora para dar
contenido y forma a una nueva salud publica.

La complejidad:

Desde la sintesis que hace Almeida (Almeida
2006 y 2000), podemos definir la complejidad
mediante los siguientes aspectos que pueden
aplicarse al campo de la salud:

v' La salud debe entenderse como un campo
conceptual y practico de caracter complejo,
constituido por diferentes dimensiones
energéticas, psicologicas, ideoldgicas, ge-
néricas, culturales, ambientales, sociales,
econdmicas y politicas.
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v' Estasdimensiones alcanzan a tener un carac-
terhistoricoalolargo del cual se concretanen
una unidad diversa, que puede manifestarse
estructuralmente en una sociedad con dife-
rentes niveles de inequidad y exclusion.

v' Este caracter histérico estructural puede
comprenderse a partir de laidea de multinive-
les jerarquizadosy plurales, de larealidad. Que
mantienen multiplicidad de relaciones o inter-
conexiones entre nivelesy sus componentes;

v' El devenir historico estructural de la salud se
genera o se reproduce a partir de su retroali-
mentacion en sus propios procesos sistemi-
cosy enun marco de relaciones mas amplio.

v' Este devenir debiera comprenderse en un
amplio marco de posibilidades de tendencias
a ocurrir. Asi como se puede reproducir las
inequidades y exclusiones; también podria
suceder que de acuerdo con las tensiones o
perturbaciones que se generan dentro o fue-
ra de ese mismo proceso historico estructu-
ral, se den cambios o transformaciones de la
realidad. En este sentido, también se pueda
modificar las tendencias o comportamientos
de la salud, enfermedad y muerte, en una
sociedad dada.

Dentro del campo de la complejidad existen dos
aportes relacionados con los aspectos anterio-
res, que adquieren particular importancia para

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

la reconceptualizacion de redes de atencion que
se realiza en este documento, uno de ellos es la
teoria de redesy, el otro, la fractalidad.

La teoria de redes, ha sido desarrollada en las
matematicas, fisica moderna y en las ciencias
de la computacion, entre otras. Actualmente se
reconoce que en la naturaleza y en la sociedad
se puede encontrar redes reales y que, si bien
pueden ser motivos de estudio, pueden servir
como imagenes objetivo de conformacion de
disenos inteligentes que permitan transformar la
realidad, en este caso, el sistema de salud.

Las redes, conocida también como teoria de
grafos, se caracterizan por mantener patrones o
mapas de relaciones graficadas como conexio-
nes que se unen por nodos o vértices. Algunas de
sus propiedades son su organizacién por niveles,
la posibilidad de unirse o establecer vinculos con
otras, y la fractalidad (Almeida-Filho, 2006b).

Aplicando esto al sistema de salud y la situacion
de salud de la poblacion, se pueden considerar
que forman parte de una totalidad mayor que
abarca otras redes o0 procesos, con las que man-
tiene multiples relaciones, inclusiones, transac-
ciones e interdependencia.

Unaformade expresary graficar estas relaciones
en diferentes niveles de la realidad, partiendo de
los procesos de la reproduccion social, es consi-
derar que puede estructurarse y visibilizarse me-
diante laimagen que se presenta en la FIGURAb.
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Figurab

Imagen de red relacionando al sistema de salud y al proceso salud enfermedad, con los procesos de repro-

duccion social.
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Fuente: elaborado por ISIS
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Un concepto que relaciona la imagen de red y la
fractalidad, es el de holograma. Este se caracte-
riza por la propiedad de sus partes de contener
al todo. Este concepto ha sido utilizado por David
Bohm para explicar la constitucion de la totalidad
y su orden implicado (Bohm, 2002)

La fractalidad, es una nocioén geométrica que
destaca la presencia en la naturaleza de estruc-
turas cuyas formas y propiedades generales

se repiten en sus partes. Esta constancia en lo
mas pequeno ha influido en el término, “el infi-
nito interior” (Almeida, 2000 & Capra 2000). Esta
verificacién indica que a diferentes niveles de la
realidad hay principios, leyes o propiedades que
se pueden mantener.

En la Figura 6, se puede observar a manera de
ejemplo, la imagen fractal de la reproduccion
social en salud.
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Figura6
Imagen hologramatica de la red fractal de salud
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De esamanera, el desarrollo historico del sistema
de saludydelasituacién de salud de la poblacién,
forma parte de la reproduccién social y por ello
adquiere un caracter historico social, integrado
por las diferentes multidimensiones enunciadas
en apartados anteriores.

A partir de lo anterior, la complejidad nos permite
visualizar o proyectar el proceso de transforma-
cion que se quiere realizar dentro del sistema de
salud, particularmente en las redes de atencién
ensaludy en las redes institucionales.

La nocion de red y fractalidad parece sustancial
al ser demostrado por varios cientificos en la
actualidad, que todos los sistemas vivos estan
organizados de esa forma (Capra, 2000). Se
dirfa que es la forma inteligente y armoniosa de
organizarse en algo cuya meta final es la salud y
lavida, el sistema de salud.

Siguiendo a Capra (2000), él identifica tres cri-
terios claves de todo sistema vivo: el patron de
organizacion, como la configuracion de relacio-
nes esenciales del sistema; la estructura, que es
la concrecion del patrén del sistema; y el proceso
vital, que es dinamica procesal que mantiene o
reproduce el patron de la organizacional en una
estructura.

Partiendo de lo anterior, esta propuesta de re-
conceptualizacion de las redes de atencién pasa
por definir una estructura organizacional en red,
que debe ser sostenida por cierta organizacion
definida por procesos, que permitan su realiza-
cion y permanentes ajustes para garantizar el
derecho ala salud.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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La transdisciplinariedad:

La transdisciplinariedad se concibe como parte
integral o como método de la complejidad. Las
multiples logicas inmersas en la complejidad,
exige un abordaje desde diferentes disciplinas
0 paradigmas, que abarcan amplios campos
del conocimiento y de la actividad humana. La
salud, debiera ser interpretada desde diferen-
tes disciplinas, pasando de relaciones inter a
transdisciplinares. Entendiendo esto no como
un hecho logrado, sino mas como un sentido de
construcciony de aprendizaje permanente.

De hecho, la salud publica tiene cierto grado
de avance en este sentido. En la propuesta de
Max-Neef (2004), sobre los diferentes niveles de
la inter y transdisciplinariedad, la salud publica
podria tener ciertos desarrollos de acuerdo con
la clasificacion del autor: el nivel propositivo (al
integrar, por ejemplo: ciencias basicas); el nivel
normativo, referido a algunas formulaciones de
definicion de politica y de planificacion; el nivel
valorico, referido a los valores, éticay filosofia.

No obstante, estos avances, el pensamiento
mono o multicausal es el que predomina en el
marco de la salud publicay se requiere, desde la
MUSA, identificar la necesidad creciente de ir al
encuentroy armonizacién entre disciplinas, para
su aplicacion practica en el desarrollo del conoci-
miento y de las practicas sanitarias.

8

Con base a Max-Neef, en esta reconceptuali-
zacion de las redes de atencion, se parte que
la transdisciplinariedad es util porque abre la
posibilidad de identificar diferentes niveles de la
realidad o mundos paralelos, que se constituyen
como sistemas con sus propias leyes. Al menos
se considera que el plano de la fisica cuanti-
ca obedece a leyes distintas a las del mundo
macro fisico.

Este planteamiento permite que la salud publica
coordine, considere validos y trate de manera
respetuosa a otros paradigmas donde los aspec-
tos internos -particularmente la energia y espi-
ritualidad- resultan ser fundamentales. Se debe
plantear que la transdisciplina debe abarcar a
otras concepciones que no necesariamente son
consideradas como tal y que estan relacionadas
con conocimientos y practicas referidas a otros
planos de larealidady a sus propias légicas. Con-
cretamente se hace referencia al paradigma reli-
giosoy alos ancestrales(holisticos o integrales).

Realizar avances inter o transdisciplinarios en el
ambito sanitario, promete una accion transfor-
madora en todas las funciones de la salud publica
y en posibilidades crecientes de adecuacion alas
necesidades integrales de la poblacion.
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CAPITULO V

Modelos y redes de atencién en salud

Las perspectivas, atributos, la multiconcepcion
de la salud, la complejidad, la transdisciplinarie-
dady la reproduccion social, permiten sentar las
bases para una nueva vision sobre los modelos
y las redes de atencién en salud (RAS). A conti-
nuacion, se presenta la definicion del modelo de
salud y de las redes de atencion, partiendo de la
experiencia histérica del modelo incluyente de
salud (MIS).

A. Modelo de atencion en salud

El reconocimiento de la validez, complementa-
riedad y sinergia entre los diferentes paradigmas
del campo de la salud determina que la definicion
de un modelo de salud no debe ser de caracter
excluyente, es decir, sin tomar en consideracion
las otras formas de entendery trabajar enla aten-
cion ala salud.

De igual manera, esto implica el reconocimiento
de las personas, familias, colectivos, organiza-
ciones e instituciones que tienen relacién con
el campo de la salud y que muchas veces sus
concepciones e intervenciones en salud son di-
versas. La propuesta de modelo y de RAS intenta
dar unidad a la accion de salud publica, integran-
do, coordinando o articulando la gran diversidad
de actoresy visiones dentro del sistema o sector
salud.

El modelo debiera constituirse en la sintesis o en
la articulacion de los diferentes conceptosy prac-
ticas existentes en los territorios 0 zonas donde
se desarrolla la atencion en salud, debiendo ser el
MSPAS (RASI), el eje de esa conduccién y garanti-
zando el acceso publico y universal a la salud.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

Uno de los aspectos fundamentales que derivan
de los niveles accion de la reproduccion social,
es la estructuracion de la atencion del modelo de
atencion en tres ambitos: lo individual, familiar y
comunitario (colectivo). La accién integrada en
estos tres niveles, dando cuenta de los procesos
de produccion, consumo y socio cultural, permite
acciones de promocion, prevencion, curacion, re-
habilitacion y cuidados paliativos, como parte del
modelo e integrados en toda la red de atencion.

El Modelo Incluyente de Salud (MIS), en su prime-
ra definicion indicaba lo siguiente para el primer
nivel de atencion: “la articulacién del conjunto
de conocimientos y practicas existentes en el
ambito institucional y comunitario local gque,
perteneciendo a diversas matrices o logicas
culturales, se complementan en la curacion-re-
habilitacion-prevencion, y ala promocion dirigida
alatransformacion de las condicionantes-deter-
minantes de salud, a partir de un fuerte compro-
miso institucional y de la accién de la poblacion
como sujeto de sus destino”(INS, 2002).

Estaconcepcion acotadaal primer nivel debe ser
ampliada pensando en toda la red de atencién
donde deben existir diferentes niveles de resolu-
ciony en el efecto que tiene el planear acciones
en poblacionesy territorios cada vez mayores.

El modelo de atencion en salud en el marco de
redes de atencion en salud se constituye en la
articulacion, coordinacion, integracion y tran-
sacciones entre del conjunto de conocimientos,
practicas, técnicas y formas de organizacion de
la atencion integral e incluyente a los problemas
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y necesidades en salud, desde los diferentes ac-
tores y paradigmas dentro del sector o sistema
de salud. Desarrolla atenciones de promocion,
prevencion, rehabilitacion, curacion y cuidados
paliativos, a niveles individuales, familiares y co-
munitarias, impulsando medidas intersectoriales
y participacién social. Requiere de la accion
rectora de la institucionalidad publica para ga-
rantizar el acceso publicoy el derecho humano a
la salud.

Esta concepcion de modelo de atencion abierta
e incluyente lleva implicita la necesidad de de-
sarrollar una rectoria, gobernanza y modelos de
gestion innovadores, que impulsen la constitu-
cion de redes de atencion como la base para la
transformacion del sistema de salud.

Bajo este planteamiento, la transformacion indi-
cada debe tener como sustrato, nuevas formas
de creacion de conocimiento, de aprendizaje, de
practicas y formas de relacion dentro y fuera de la
institucionalidad publica. Esta dindmica debiera
orientar a que los cambios a lo largo del tiempo
sean acordes a una realidad pluricultural y multilin-
gue, con presencia de varios pueblos y naciones.

B. Red de atencidn en salud (RAS)

El modelo de atencion, sus perspectivas y
atributos, es lo que da sentido a la definicion,
diseno, planificacion e implementacion de las
redes de atencion en salud (RAS). Se parte de la
experiencia del MISy conlleva un cambio de fon-
do en el modelo de atencion de la salud publica.

La RAS, sobrepasa la vision de redes de servi-
cios y amplia las posibilidades de articularse a
modelos de atencion como el ancestral o el de
auto-atencion que realizan especialmente las
familias (Menéndez, ). Asi como a redes de au-
toayuda o colectivos que activan la asistenciaa
determinadas necesidades de salud.

Con base al pensamiento complejo, la trans-
disciplinariedad y la reproduccion social, la
forma de concebir las RAS es a partir de la de-
finicion de los siguientes aspectos claves: las
relaciones que se deben establecer entre sus
componentes, su estructura y la organizacion
de sus procesos, para garantizar una accion
unitaria, buscando alcanzar una atencion inte-
gral e incluyente para toda la poblacion.

Se entiende por la Red de Atencion en Salud
(RAS), a la articulacion o coordinacion del
conjunto de modelos de atencion familiares,
comunitarios (ancestrales y populares), orga-
nizaciones, instituciones publicas, privadas
no lucrativas y lucrativas que, con diferentes
fines, tienen un rol relevante dentro del siste-
ma de salud, y que deben hacer sinergiay com-
plementarse para el logro del derecho humano
alasalud.

La estructura de la red se presenta en la FIGU-
RA 7, en la que se puede observar el conjunto
de componentes que la constituyen. Al centro
de la imagen se coloca la multiconcepcion
incluyente de la salud, las perspectivas y atri-
butos, al considerarse que son los principios
sobre los cuales se propone conformar las RAS
desde la rectoria y gobernanza liderada por la
institucionalidad publica, en este caso por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Cada componente esta representando por el
conjunto de actores, organizaciones e institucio-
nes que son relevantes para la atencion en salud.
En el caso de las organizaciones privadas con
fines lucrativos, que se ubican como parte de los
componentes de la RAS, no alcanzarian a jugar
un papel relevante en la atencion en salud como
parte del acceso publico, gratuito y universal a la
salud.
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Otro aspecto fundamental, es que dentro de de investigacion o académicos, cooperacion

la imagen de las RAS que se presenta, al estar internacional, empresas privadas de productos
referido a la atencion en salud, no se evidencian medicos, entre otros, por no estar relacionadas
otros actores dentro del sistema de salud. Como directamente a la atencion o regulacion en salud.

son escuelas formadoras, universidades, centros

Figura7
Mapa de componentes de las Redes de Atencion en Salud
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Cada componente indicado es altamente com-
plejo de acuerdo con su naturaleza, sin embargo,
podemos hacer referencia a algunas observacio-
nes generales para todos ellos:

v

Cada componente tiene sus propias carac-
teristicas, funciones, interesesy se rigen por
diferentes l6gicas. Desde ambitos publicos
0 estatales, pasando por privados con o sin
fines de lucro, hasta expresiones comunita-
rias, colectivos, grupos o familias.

Algunos de los componentes pueden gene-
rar atencion en salud basada en diferentes
paradigmas o modelos de salud. En algunos
casos pueden ser que uno de los componen-
tes brinde la atencion a través de sintesis,
transacciones o usando de manera aditiva
los diferentes modelos o paradigmas de la
salud.

Comparten dimensiones politicas, adminis-
trativas, legales, organizacionales, humanas,
laborales, entre otras, que se expresan de
acuerdo con el tipo de organizacion o institu-
cion de que se trate. Algunas de estas redes
son de tipo social, comunitario y familiar, en
las que no se aplican algunas de las dimen-
siones mencionadas; y adquieren relevancia
otras, como las caracteristicas y ldgicas
socioculturales, contexto de violencia, de
territorio y su naturaleza como ecosistema,
dimension econdmica, tipos de familia, entre
otros.

Con relacion a cada componente de la RAS, se
indica lo siguiente:

v

La red institucional publica (el MSPAS), sigue
normas, marcos legales y administrativos,
relacionados con el aparato publico del que
forma parte y tiene una jerarquia y niveles
desde lo local hasta lo central. El plantea-

miento de este documento es que a traves
delatransformacion de las redes de atencidn
en salud que le constituyen, se pueden gene-
rar condiciones para el logro de un acceso
universal a la salud, de manera equitativa,
integral e incluyente, desde la perspectiva de
los propios pueblos, familias e individuos.

v' Las redes de organizaciones privadas de
caracter no lucrativo, ONG's, y otras orga-
nizaciones sociales, tienen caracteristicas
muy diversas, partiendo de su forma de
constituciony muchas de ellas aportan enor-
memente a la satisfaccion de necesidades
de salud que pueden ser complementarias al
quehacer del MSPAS.

v' Las redes de iglesias de todas las corrien-
tes religiosas existentes, juegan un papel
fundamental al incidir en la forma como la
poblacion afronta sus problemas de salud.
Ademas, muchas de ellas generan una insti-
tucionalidad fuerte e historica, con gran pre-
sencia local, para la prestacién de servicios
de salud.

v' Las redes de participacién social forman
parte de los movimientos campesinos, indi-
genas o de otraindole, asi como del entrama-
do social que impacta en la forma en que se
establecen las relaciones entre la sociedad y
el aparato estatal. Juegan un papel relevante
no solo en la auditoria social sino también en
temas que pueden estar relacionados con
aspectos de prevencion y promocion de la
salud.

También se puede encontrar una participacion
social vinculada a problemas o intereses especi-
ficos ala salud. Estos pueden tener presencia de
manera restringida en el espacio nacional, pero
pueden gozar de mayores capacidades de cabil-
deo o de presion exigiendo sus derechos.
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v" Enel marco de esta participacion social, po-
demaos encontrar organizacion comunitaria o
de la poblacion vinculada a la autoatencion o
autoayuda grupal, que son de gran importan-
cia para determinados problemas de salud.
lgualmente estas redes pueden ser promo-
cionadas desde las mismas comunidades y
familias con fines especificos que son com-
plementarios y hacen sinergia al trabajo del
MSPAS.

v' Las redes de modelos locales, ancestrales
y populares, pueden estar presentes en
grandes partes del territorio nacional y tener
diferentes niveles de representacion. Existe
un complejo conocimiento sobre las formas
de enfermar y morir, sobre la salud y la vida,
en su interrelacion con todo lo que existe.
La forma de abordar las problematicas sa-
nitarias parte de paradigmas diferentes al
modelo médico hegemonicoy, por ello, estas
redes tienen una gran importancia para el
abordaje integral de las personas, familias 'y
comunidades.

v" Las redes estatales o las diferentes formas
de estructuracion del aparato publico, tienen
implicaciones directas en la forma en que
se puede establecer un trabajo en red con

salud. Destacan los mecanismos de politica
publica que busca la intersectorialidad y
participacion social representativa desde lo
local hasta lo nacional. En el caso guatemal-
teco, el sistema de consejos de desarrollo,
secretarias, los gabinetes intersectoriales
para tratar temas especificos y otros minis-
terios; son sustancialmente importantes
parala promocion de la salud.

Con base enlo anterior, los componentes de esta
imagen de RAS pueden tener muchas conexiones
entre si, a diferentes niveles. Va adquiriendo una
imagen de holograma basado en la fractalidad,
donde la totalidad esta incluida en cada uno de
sus componentes.

Este mapa de red se repite a niveles locales y
municipales (distrito de salud), nivel de departa-
mento(areas de salud)y a nivel nacional (central).
Varios de los componentes mantienen relaciones
formales en esos diferentes niveles, pero ello no
significa que se alcance a tener una coordinacion
efectiva entre componentes, muchas veces de-
bido a la carencia de liderazgos y planteamientos
que orienten de manera suficiente la forma de
hacerlo. En la FIGURA 8, se presenta una imagen
holograficay fractal de las RAS.
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Figura 8
Redes de Atencion en Salud Institucional
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Un aspecto fundamental en la concepcion de la
RAS, es el papel que juega el ambiente o Madre
Naturaleza. Esta no concebida como objeto, sino
mas bien como sujeto y portadora de derechos,
con la que se mantienen relaciones de mutua
dependencia. La RAS permiten tener una pers-
pectiva poblacional y territorial mas amplia, por
lo que se dan posibilidades de realizar acciones

armonicas con la Madre Naturaleza, enmarcados
en la promocién de salud, que abarca el empo-
deramiento y la organizacion comunitaria, las
gestion social y politica. Desde la cosmovision de
los pueblos originarios o ancestrales, la defensa
del territorio, de la Madre Naturaleza, resulta
esencial pararesguardar el equilibrio y laarmonia
con el ambiente.
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Redes de atencion en salud (ras): las redes de atencién en salud
institucionales(rasi) y su modelo de gestion por procesos

Lareddeatencion ensaludy susdiferentes com-
ponentes hasta ahora descritos requiere un mo-
delo de gestidn disefiado especificamente para
responder a las necesidades de la red y cumplir
su mision de otorgar una atencion integral e in-
cluyente para la poblacion. Esta atencion se en-
tiende como los procesos mismos de atenciony
vigilancia en salud integral e incluyente, asi como
a la regulacion, vigilancia y control de la salud.
Estos dos procesos son definidos como los sus-
tanciales de las redes de atencion, al constituirse
enlamision, en el deber ser, del sistema de salud
y especificamente del MSPAS.

Estapropuestade RAS, significauna transforma-
cion de la red de atencion y del sistema de salud
en su conjunto. Por ello, se requiere un cambio
de paradigma que permita disefar, organizar, im-
plementar y evaluar de manera coherente, todos
procesos institucionales y de los componentes
de la RAS.

Para esto, el pensamiento sistémico se constitu-
ye como la piedra angular de como las organiza-
ciones piensan su mundo, del cual se derivara su
modelo de gestion (Augl, 2012; Senge, 2006).

A. Modelo de gestion parala Red de
Atencidn en Salud: gestion por
procesos de la RASI.

Lared de atencion en salud debe lograr alcanzar
su objetivo de garantizar el acceso publico vy el
derecho alasalud, de toda la poblacion. Paraello,
debe desarrollar un modelo de gestion que logre

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

coordinar a todos los componentes de la red con
base al respetoy armonizacion de sus caracteris-
ticas, misiones y ldgicas de funcionamiento.

Lainstitucionresponsable deliderarlagestionde
lared para el logro de sus objetivos de naturaleza
publica o deinterés publico, es lared de atencion
en salud institucional (RASI). La RASI se refiere a
la red de atencidn del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS), y abarca a sus unida-
des ejecutoras, los puntos de atenciéndelaredy
el nivel central.

Por ello, se propone que el modelo de gestion
general que se presenta sea responsabilidad del
MSPAS. El resto de los componentes de la RAS,
deben participar de acuerdo con sus propias
caracteristicasy con interés publico.

Con base a Artaza, se entiende por modelo de
gestion alaforma como se organizany combinan
los recursos de la RAS, con el proposito de cum-
plir las politicas, objetivos y regulaciones, de una
atencion integral e incluyente (Artaza, Méndez,
Holder, & Suarez, 2011).

El modelo de gestion que se propone es el de
gestion por procesos, que debe comprender que
los componentes de la red no son entidades de
servicios fisicos y autonomas, sino mas bien,
organizaciones de personas que estan y necesi-
tan estar en constante comunicacion (Augl,
2012), siendo todos los actores que interactuan,
responsables de los resultados sanitarios de una
poblacién determinada.
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La gestion por procesos se fundamenta en la
Teoria General de Sistemas, y es una orientacién
conceptual de abordaje sistémico. Visualiza las
funciones de una organizacion con base en las
secuencias de sus actividades, contrario al abor-
daje funcional clasico, donde las organizaciones
se separan por area de actuacion, altamente
burocratizadas y sin vision sistémica del trabajo
que realizan (Azevedo, 2016).

Una gestion por procesos estructurada, con los
recursos y coordinacion adecuados, permite
optimizar y mejorar la calidad de la atencion ga-
rantizando la continuidad a lo largo de la red de
atencion en salud. Para la caracterizacion de los
procesos en la red de atencion en salud se parte
de la jerarquizacion de los procesos, que facilita
su clasificaciony estructuracion (ver CUADRO 2).

Categorizacion y definicion de los procesos de lared de atencion en salud
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Categoria
Categoria mas amplia que incluye mas de una funcién dentro de la estructura organizacional,
Macroproceso cuya operacién posee un impacto en el modo como la organizacion funciona. Generalmente
comparten un objetivo comun
Agregado de actividades de trabajo interrelacionadas que se caracterizan por requerir insumos
Proceso y poseer tareas particulares que implican valor afiadido, con miras a obtener ciertos resultados
definidos en el macroprocesoy pueden involucrar diferentes unidades.
Esla parte que, en coherencia con el macroprocesoy sus procesos, se define para contribuir con
Subproceso o
el objetivo del macroproceso.
Actividad Se constituye como aquellos eventos dentro delinterior de un subproceso o proceso, para produ-
ctividades ) ) ~ )
cir un resultado particular, desempenados por una persona o unidad.
Tareas Parte especifica de un trabajo siendo la menor del proceso o un subconjunto de una actividad

Fuente: elaborado a partir de (Harrington, 1993; SESCAM, 2002)

Conbase a estaclasificacion, se determind quela 3.
RASI, debiera cumplir con larealizacion de cuatro
macroprocesos (FIGURA 9), cada uno con sus

Gestiény soporte (GESE).

4. Gestion de la calidad (GEA).

respectivos procesos, subprocesos actividades
y tareas. Estos macroprocesos son complemen-
tarios e integradores:

1. Rectoria estratégica y gobernanza democra-
tica(REGOD).

2. Atencionyregulacion en salud (ARES).

Los macroprocesos enlazan a todos los compo-
nentes de lared, aunque cada componente cobra
un funcionamiento diferenciado de acuerdo con
su naturaleza o caracteristicas. De igual manera,
cada macroproceso se desenvuelve en el tiempo
de manera diversa y adquiere connotaciones
diferentes de acuerdo con su contenido y forma
de implementarse.
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Los dos primeros, REGOD y ARES, abarcan cam-
bios en al interior de la RASIy establecen fuertes
coordinaciones y articulaciones con el resto de
los componentes de la RAS. El macroproceso
ARES, se considera que es el sustantivo para la

Figura9

Mapa de procesos del modelo de gestion de lared de atenci

Usuario

Administrativo

Tecnologias

del MSPAS, 2017.

Sistema de
Informacion

mision del MSPAS y de la RAS en su conjunto. En
elcasodelos macroprocesos GESE y GEA, tienen
una implicacion interna con relacion al fortaleci-
miento y transformacion institucional.

Modelo de Gestion General

Financiero
Talento Humano

Fuente: elaboracion propia a partir de Modelo de gestion de areas y distritos de salud, Unidad de Planificacion Estrategica

Gestionde la
Calidad

Infraestructura

De acuerdo con el marco normativo nacional, el
MSPAS, es el responsable de la funcién de recto-
ria del sector o sistema de salud (ver CUADRO 6),
y en consecuencia de asegurar una gobernanza
democratica que impulse una transformacion del

modelo y de las redes de atencion, de acuerdo
con la multiconcepcion, perspectivas, atributos
y bases conceptuales que se asumen en esta
propuesta.
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Cuadro 3

Macroproceso

ey Constitucional

Normas principales para la definicion de los macroprocesos de lared de atenciéon en salud institucional

Jerarquia de lanorma

(Constitucion Politica de la Republica de
Guatemala: Decretada por la Asamblea
Nacional Constituyente, 1985)

Articulo numero

« Articulo 98. Participacion de las comu-
nidades en programas de salud.

Rectoria estratégicay
gobernanza democratica
Cddigo de Salud

Salud, 1997)

(Decreto Numero 90-1997. Cédigo de

 Articulo 3.
Responsabilidad de los ciudadanos.

o Articulo 5.
Participacion de la comunidad.

« Articulo 9.
Funcionesy responsabilidades del
sector literal a) sobre Ministerio de Salud
Publicay Asistencia Social.

o Articulo17.
Funciones del Ministerio de Salud.

Fuente: elaboracién propia.

La RASI eslaresponsable de articulary coordinar
a todos los componentes de la RAS, desde los
niveles locales hasta el nivel nacional. El objetivo
fundamental es establecer los mecanismos de
participaciony coordinacion, asi como los acuer-
dos necesarios, entre todos los componentes de
la RAS, para alcanzar el acceso universal de la
poblacion a una atencion integral e incluyentey a

unaregulacion que proteja o promueva su salud.

lgualmente, laRASI, es el responsable de garanti-
zar una atencion universal, integral e incluyente,
asi como aspectos de vigilancia, regulacion y
control de la salud. De acuerdo con el marco le-
gal, debe garantizar la participacion social en un
ambito democratico. Fortaleciendo la ciudadania
social y politica que asegure la incidencia en la
formulaciény fiscalizacion de la politica de salud,
caminando hacia la autodeterminacion y autono-

mia de los pueblos.

La atencion integral e incluyente, al abarcar la
recuperacion, rehabilitacion, prevencion, pro-
mocion y cuidados paliativos de la poblacion,
requiere del concurso no solo de otros sectores
de la institucionalidad publica, sino ademas de
otros actores como organizaciones sociales,
ONG's, municipalidades, entre otros. Igualmen-
te, necesita establecer relaciones horizontales
con los saberes y conocimientos ancestrales,
populares, de la poblacion expresado en niveles
individuales, familiares y comunitarios.

Es central una posicion contra hegemonica a la
supremacia de lo biomédico y descolonizadora
con relacion a la vision de superioridad de lo oc-
cidental sobre lo originario. Es abrir posibilidades
de generarunaformaderelaciony comunicacion,
una nueva forma de creacion de conocimiento,
entre los portadores de los diferentes paradig-
mas del campo de la salud.

Desde el punto de vista de la regulacion y control
de aspectos sanitarios, la coordinacion, cola-
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boracién y complementacion con otros actores a la salud desde la perspectiva integral y con el
0 redes diferentes a la institucional, permite concurso de los actores claves para esta aten-
alcanzar objetivos de prevencion y promocion  cion, vigilancia, regulacion y control de la salud.

de la salud, que sin la participacién amplia serian .
a P P P B. Macroprocesos de la Red de Atencion

imposibles o muy limitados. en Salud Institucional (RASI)

A partir de lo anterior, el diseno del modelo de Los macroprocesos de la RASI se presentan en

gestion de la RASI, debe asegurar una estrategia el CUADRO 4. Para cada uno de ellos se presenta

de articulacion de todos los componentes desde una definicién que posteriormente se ampliara,
la rectoria de la institucionalidad publica, que junto con sus procesos. Al ser un sistema orga-
finalmente es la que tiene la responsabilidad de  nizado en procesos, todos estan estrechamente
establecer condiciones para un acceso universal interrelacionados.

Cuadro 4

Macroprocesos de organizacion en la RASI
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Macroproceso Caracteristicas Generales
Rectoria La recto'rl'la estratégicay gobernanza democréti(':a' cpnsisten en la generacion de liderazgo y'(lje
B conduccion del secto.r’o sistema de salud para iniciar y sosteQer el proceso'd.e tr@sformapmn
Gobernanza de las redes de atencion en salud. Se buspa 'esta'blecer me(?an!smgsl de participacion amphgs a
Democratica lo largo de Foda la red, alcahzar arreglos institucionales y distribucién de rec'LlJrsos estratgglcos
(REGOD) par’a‘garant|%a‘r el a'(l:ceso ur.n\'ltlarsal alasalud. Abarca'los pljocesos Qe formulamon y conduccion de
politica, planificacion, rendicion de cuentas y comunicacion estrategica.
.. Laatenciony regulacién en salud se constituyen en las funciones sustanciales y complementarias
Atenciony . ., L , . .y
Regulacion en del M.SIPA'S, en be@eﬂmo de la poblacmrh El proceso de aFenmon gsta referida a la provision de
Salud atencionintegral e |'r?cluyentz.e alapoblacidn, en.todos sus ciclos de vida, alolargo de tod.a Ia.red.. El
(ARES) proceso de regulacpn se refiere a aquellas acciones cer?tradas enellogrode a<.:luerdos institucio-
nales(leyes, normativas, entre otros), que generan condiciones para la proteccion en salud
i La gggtic’m y:soporte se fjirige a la eficiente y efi.caz generaciéq de cqndiciones, disponibilidgtlj y
S admmlstram.on Fie todo tipo de recursosir}ecesanos para el fun.C|ona.m|ento d§ Ig red'de gtenmon.
(GESE) A.barca Ios.8|gm.entes procesos de gestidn: talento humano, financiera, administrativa, informa-
cion, logistica e infraestructura.
La gestion de la calidad tiene como finalidad el control y la mejora continua de los procesos, las
tecnologias, la cultura organizacional y las necesidades de las y los usuarios, en relacion con la efi-
Gestionde la ciencia, eficaciay calidad, asi como de las perspectivas de la RASI (el enfoque basado en derecho,
calidad la equidad, la pertinencia intercultural y el respeto a la madre naturaleza). Evalua el desempefo
(GEA) de los macroprocesos que organizan el modelo de gestion y la totalidad de la RASI en su relacion
con el resto de los componentes de la RAS. Abarca los procesos planificaciéon y organizacion de la
calidad, la mediciony controly el mejoramiento e innovacion continua.

Fuente: elaboracién propia con datos del ISIS(2018).

Los macroprocesos de REGOD, GESE y GEA, y integral e incluyente el que tendra mayor desa-
sus procesos, seran desarrollados de manera rrollo, al haber sido considerado prioritario en el
introductoria en esta publicacién en capitulos desarrollo de investigacion de ISIS y es la parte
separados. En el caso del macroproceso ARES, central de este documento.

es el proceso de atencion y vigilancia en salud
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CAPITULO VII

Rectoria estratégica y Gobernanza Democratica (REGOD)

La rectoria estratégica se define como el ejerci-
cio de liderazgo y conduccion que se desarrolla
en un marco amplio de participacion de perso-
nas, familias, organizaciones sociales y comuni-
tarias, redes ancestrales, instituciones publicas
y privadas, entre otras, en funcién de construiry
sostener una gobernanza democratica. Larecto-
ria estratégica inicia y sostiene, en el tiempo, la
transformacion de la RASIy la constitucion de la
RAS, en consecuencia, un cambio en el sistema
de salud ensuconjunto. Busca el establecimiento
y cumplimiento sucesivo de los arreglos institu-
cionales consensuados democraticamente con
base al derecho a la salud. Se constituye a través
del ejercicio del poder normativo, regulatorio y
de control, y en la gestion de los recursos estra-
tégicos que aseguran la ejecucion eficiente y la
eficaz de la autoridad a lo largo de la red. Su fin
es garantizar la viabilidad y factibilidad del pro-
ceso de trasformacion encaminado a alcanzar el
derecho a la salud y los resultados sanitarios del
sistema, desde la multiconcepcion de la salud,
las perspectivasy atributos.

La gobernanza democratica se entiende como
un proceso dinamico, complejo y politico, de
direccionamiento, coordinacion y participacion
plena de los actores y componentes de la RAS
(y del sistema de salud) en su permanente
transformacion para resolver la problematica de

salud, desde el derecho, la multiconcepcién y la
determinacion social de la salud. Sus objetivos se
alcanzan y sostienen a partir de arreglos institu-
cionalesy mecanismos consensuados de partici-
pacion social, que son la base de la negociacion,
la construccion de la legitimidad y el ejercicio del
poder, en el marco del trabajo de redes configu-
radas desde lo local a lo nacional. Las redes al
tener un caracter sistémico, policéntrico y mul-
tiactor, establecen las condiciones adecuadas
para desarrollar este tipo de gobernanza.

A. Procesosy subprocesos

Elmacroprocesode REGOD, cuentaconprocesos
y subprocesos que se presentan a continuaciony
que deben integrar mecanismos de monitoreo y
evaluacion periodicaalointerno de la institucion,
que permita tener una apreciacion cualitativa
y cuantitativa del avance de las actividades y el
logro de los resultados esperados, del desem-
pefio del personal, entre otros. La metodologia
e instrumentos de evaluacion se desarrollaran
acorde a la especificidad de cada proceso y de
ser posible, de manera automatizada. En el pro-
ceso de planificacion se explicita el monitoreo
y la evaluacion como parte del ciclo de politicas
publicas. Estos mecanismos se complementan
con los procesos del macroproceso de gestion
de la calidad (GEA).

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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1. Formulacion y conduccion
politica

La definicion y conduccion de la politica de sa-
lud es un proceso sustancial de la REGOD, que
abarca la politica institucional (del MSPAS), y la
politica nacional de salud. Este plan maestro de
la red de atencion institucional, primera etapa,
debe formar parte de una politica institucional
del MSPAS, cuya definicion y conduccion este
dirigida a alcanzar el acceso universal a una salud
integral e incluyente. En el mediano y largo plazo,
como parte del proceso del desarrollo de la red
de atencion y del sector o sistema de salud en
general, se espera la formulacion de una politica
nacional de salud(este alcance no forma parte de
esta primera etapa).

La conduccion de la politica institucional de sa-
lud conlleva la coordinacion de todos los compo-
nentes de la RAS y la articulacién intersectorial,
involucrando a las municipalidades y al sistema
de consejos del desarrollo, entre otros, con el
fin de potenciar acciones de mayor impacto a la
salud y para orientar las inversiones en infraes-
tructura propuestas con base al reordenamiento
territorial y rearganizacion de lared de atencion.

« Conduccion politica: es el subproceso que
conduce la Politica Institucional de Salud,
desde la cual desarrolla los lineamientos y
priorizacion marco de la implementacion de
la RASI y su modelo de atencion y alinea to-
dos procesos de gestion en torno al alcance
de las metas comunes. Ademas, dialoga y
presenta las politicasy sus planes a todos los
componentesdelaRAS, como alaciudadania
y autoridades ancestrales. La coordinacion
con las municipalidades, con el sistema de
consejos de desarrollo y otras autoridades
locales, permite la gestion conjunta de inver-
siones eninfraestructura sanitariay en otros
proyectos relacionados con la determinacion
y condicionantes de la salud.

« Formulacion de la politica nacional de
salud: este subproceso no forma parte de
esta primera etapa del plan maestro de la red
nacional de atencion en salud. En posterio-
res publicaciones se explicara su desarrollo
como parte de etapas complementarias y
sucesivas del plan maestro nacional de lared
de atencion en salud.

2. Planificacion

Es el proceso que desarrolla la planificacion
estratégica institucional y territorial a partir de
la politica institucional, asi como los procesos
del ciclo de planificacion propios de la admi-
nistracion publica. Es un proceso articulador,
integrador y coordinador de todos los esfuerzos
a desarrollarse en la implementacion de la RAS],
en el marco de la RAS y de la intersectorialidad.
Por su naturaleza participativa, este busca la
construccion de legitimidad y la respuesta a las
necesidades de la poblacion, a través de la par-
ticipacion social en los momentos claves de la
planificacion.

¢ Planificacion estratégica: es el subpro-
ceso gue desarrolla los instrumentos de
Planificacion Estratégica Institucional (PEI)
y los planes territoriales de areas de salud
(PET), basada en los lineamientos generales
de la politica institucional, incluyendo los
lineamientos de la reorganizacion institu-
cional de las redes de atencion y el reorde-
namiento territorial de las mismas. Este
proceso de planificacion es compartido vy
articulado con otros actores institucionales
y organizaciones publico o privados, con
el fin de identificar proyectos que trabajen
sobre la determinacion y condicionantes
de salud, asi como en la identificacion del
listado geografico de obras para la expansion
y fortalecimiento estratégico de la RASI,
especificamente puestos de salud de redes
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locales. Incluye, ademas, el impulso de los
procesos de induccion al modelo de atencion
y la estrategia de redes a todos los niveles de
gestion.

Planificacion operativa y programacion: en
el marco de la politica institucional, del PEly
de la planificacion estratégica territorial del
area, este subproceso consiste en realizar el
Plan Operativo Anual(POA)y el Plan Operativo
Multianual (POM). EI POA se armoniza con la
Agenda Técnica Operativa Local (ATOL), que
se realiza anualmente en distritos y areas de
salud, para la implementacion del modelo
de las redes locales. Los anteriores guian la
elaboracion y ejecucidn de planificaciones
y cronogramas mensuales. Como parte del
plan maestro de las redes de atencion, se
inicia con la identificacion de las brechas de
recursos estratégicos (personal, medica-
mentos, equipo, vehiculos, insumos, otros),
segun la nueva organizacion de las redes
de atencion y su reordenamiento territorial.
Estos procesos de planificacion institucional
indicados deben ser compartidos y coordi-
nados con todos los componentes de la RAS
y con una importante participacion social
desdelolocal, lo que incluye el desarrollo con
la comunidad del Analisis de la Situacion de
Salud (ASIS).

Monitoreo y evaluacion: Los procesos vy
subprocesos de politica y planificacion son
monitoreados y evaluados periédicamente
de manera participativa al interior de la ins-
titucionalidad y con los otros componentes
de las RAS. Se debera contar con procesos
de evaluacion cualitativos y cuantitativos,
con indicadores de proceso, resultados y de
impacto, a lo largo de la implementacion del
plan maestro.

3. Comunicacion estratégica

Es el proceso encargado del diseno e imple-
mentacion de la estratégica de comunicacion
territorial del plan maestro, a partir del cual se
desarrollan todas las actividades de comunica-
ciéninterna(haciael personal dentro de las redes
de atencion institucional) y la externa (hacia los
componentes de la RAS, poblacion en general,
entre otros). Incluye el proceso de monitoreo y
evaluacion de los planes de comunicacion. Es un
proceso estratégico que aportaalaconstruccion
de principios y valores comunes al interior de la
RASI y fortalece los procesos de transformacion
en el marco de la RAS.

e Cabildeo: subproceso que desarrolla acti-
vidades de comunicacion pertinentes para
la negociacion, coordinacion y construccion
de la legitimidad del plan maestro, desde los
distritos municipales (DMS) y direcciones de
areas de salud (DAS), con todos los actores
de la RAS y la poblacion en general. Este
subproceso es fundamental para la nego-
ciacion de proyectos y/o la coordinacion de
programas con actores institucionales como
alcaldes, gobernadores, autoridades ances-
trales, entre otros.

¢ Informacién y divulgacién: subproceso
que desarrolla las campanas de comunica-
cion, a nivel interno y externo, que incluye
la identidad de la campafa, la construccion
de contenidos, la coordinacion con medios,
la difusion y coordinacion con enlaces de
comunicacion, entre otros.
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4. Rendicion de cuentas

Es el proceso dirigido a generar transparencia en
la gestion publica de salud, especialmente lo re-
lacionado a la implementacion de la RASI. Inclu-
ye, ademas, los procesos de acceso y gestion de
la informacion publica, de forma continua y per-
manente. Igualmente requiere establecer meca-
nismaos abiertos de recepcion de la fiscalizacion
social dedicados a vigilar, evaluar y promover la
eficienciay eficacia de la gestion de los recursos
publicos. Busca la construccion de la legitimidad
de los planes de implementacion, fortalecer la
institucionalidad y aportar a la estabilidad y con-
tinuidad de los procesos. Si bien este proceso va
dirigido especialmente a la poblacion en general,
también se considera importante rendir cuentas
aotros actores estatales y privados, con fines de
dar certidumbre y convencer, en la coordinacion
intersectorial y de la RAS, para ejecutar progra-
mas, proyectos o apoyos especificos necesarios
para el establecimiento de las redes de atencion
en saludy para el trabajo sanitario.

« Gestion de la transparencia: este subproce-
so garantiza el acceso a la informacion publi-
cay a los datos abiertos en salud, asi como
a la presentacion activa de informacion re-
levante de los procesos de implementacion.
Debe ser de forma continua, habilitando
procesos, normativas y mecanismos (fisicos

8

y virtuales) para su desarrollo. En particular,
esta dedicado a trasmitir informacion rele-
vante a la poblacién en general, comunida-
des, autoridades, lideres formales e informa-
les, de los sectores, territorios, municipios y
departamentos, donde se va implementando
el plan maestro.

Gestion de la fiscalizacion social: este sub-
proceso establece mecanismos institucio-
nales que faciliten y permitan el dialogo con
la poblacidén, organizada o no organizada, que
realice laaccion fiscalizadora. Esto se imple-
menta como parte de lared desdelolocalalo
nacional, utilizando recursos sencillos como
aperturas conjuntas de buzones de denuncia
en cada punto de atencion, oficinas especi-
ficas o plataformas automatizadas de facil
acceso, que permitan sistematizar y tomar
acciones prontas ante las situaciones que se
presenten. Esto subproceso conlleva cons-
truir la capacidad institucional de respuesta
pertinente ante la demanda de la poblacidn.
Un aspecto fundamental es que la poblacion
sea protagodnica en la vigilancia de todos los
aspectos relacionados con la implementa-
cion del plan maestro como: mecanismos de
gjecucion del plan, la gestion de los recursos
estratégicos, las acciones prioritarias vy
atenciones establecidas para beneficio de Ia
ciudadania.
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CAPITULO VIII

Atencidén y regulacion en salud: Atencidény Vigilancia en Salud

Integral e Incluyente (AVI)

El macroproceso de la atencion y regulacion en
salud se constituyen en las funciones sustancia-
les y complementarias del MSPAS, en beneficio
de la poblacion. Contiene dos grandes procesos:

« Atencion y vigilancia a la salud integral e in-
cluyente (AVI)

« Regulacion, vigilancia y control de la salud.

El AVI, estéa referido a la provision de atencion
integral e incluyente a la poblacién, en todos sus
ciclos devida, alolargo de todalared. El proceso
de regulacion se refiere a aquellas acciones
centradas en el logro de acuerdos institucionales
(leyes, normativas, entre otros), que generan
condiciones parala proteccién en salud.

El proceso de atencion y vigilancia integral e in-
cluyente(AVl), se fundamentaenlas perspectivas,
atributos, en la MUSA y el modelo de atencion de
la RAS. Ademas, guarda coherencia conceptual
y metodologica con los otros macroprocesos y
procesos. A continuacion, se presentan aspec-
tos claves para su comprension.

El proceso de Regulacion, vigilancia y control de
la salud, sera presentado en futuras publicacio-
nes de esta Serie Hacias una Reforma de Salud
Integral e Incluyente de ISIS.

A. Definicidon del AVI

El AVI, es definido como proceso sustantivo para
las redes de atencion institucional como para la
RAS en su conjunto. Se concreta en la atencion

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

integral e incluyente, que abarcan acciones de
promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion
y cuidados paliativos, integrando la vigilancia en
salud socio cultural, las cuatro perspectivas y los
trece atributos. A lo largo de toda la red orienta la
atencion a los individuos, familias y comunidades
0 colectivos, teniendo posibilidades de tener
enfoques poblacionales y de territorio bastante
amplios. Lo que favorece al trabajo por la armoni-
zacion con la Madre Naturaleza y la promocion de
salud, desde los derechos de los pueblos y organi-
zaciones locales, municipalesy departamentales.

Es un proceso relacionado con el resto de los
componentes de la RAS, dado que tiene como
fin articular, coordinar, integrar y hacer tran-
sacciones entre del conjunto de conocimientos,
practicas, técnicas y formas de organizacion de
la atencion integral e incluyente a los problemas
y necesidades en salud, desde los diferentes ac-
tores y paradigmas dentro del sector o sistema
de salud. Impulsa medidas intersectoriales y de
participacion social, por lo gue hace sinergia con
otros procesos particularmente con el rectoria
estratégicay gobernanza democratica.

El AVl cuenta con cinco subprocesos:

v Elprograma comunitario de salud (PCOS).
El programa familiar de salud (PFAS).
El programa individual de salud (PIAS)

Vigilancia en salud socio cultural (VSCS)

AR NEENEEN

Gestién de la atencion y vigilancia en la salud
(GAIA)
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Los subprocesos referidos a la atencion comu-
nitaria, familiar e individual son integrados en lo
que se llama el disefio programatico del proceso
AVI. Los subprocesos de vigilancia y gestion
estan intimamente relacionados como se vera
mas adelante. Este conjunto de subprocesos se
presentara en el siguiente capitulo.

B. Objetivo Estrategico del AVI

El objetivo estratégico del proceso AVI, es alcan-
zar el acceso publico universal y el derecho a la
salud de toda la poblacion, a una atencién integral
e incluyente a los individuos, familias y comunida-
des, complementando y haciendo sinergias con
las acciones del resto de componentes de la RAS.

Figura10.

Continuidad'y
ongitudinalidad:

Horizontalizacion
Programatica

Multiconcepcion
Incluyente de
la Salud

Intersectorialidad '

S

Modelo de
Atencion

Este objetivo busca contribuir a la transforma-
cion del sistema de salud guatemalteco, a partir
de una innovadora accion en salud publica, que
fortalezca la institucionalidad y los procesos de-
mocraticos dentroy fuera del sistema de salud.

C. Bases fundantes del AVI

El AVI tiene como base fundante el modelo de
atencion de la RAS, las perspectivas y atributos.
Por ser el proceso dirigido a la atencion y vigilan-
cia a la salud de la poblacion tiene ademas otras
seis bases fundantes, que son: la multiconcep-
cion incluyente de la salud, la reproduccion so-
cial, la horizontalizacion programatica, la trans-
disciplinariedad, continuidad y longitudinalidad y
laintersectorialidad (FIGURA 10).

Bases fundantes del proceso de atencion y vigilancia en salud integral e incluyente.

Perspectivasy
Atributos

La
eproduccion
Social

ransdisciplinariedad

-Complejidad-
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Cada una de las bases fundantes tiene su con-
crecion en aspectos metodoldgicos, operativos
e instrumentales en el marco del proceso AVI.
A continuacion, se describen Unicamente la
horizontalizacion programatica, la transdisci-
plinariedad, continuidad y longitudinalidad y la
intersectorialidad. Las otras bases fundantes
ya han sido desarrolladas en otros apartados de

este documento.

1. Horizontalizaciéon programatica

La horizontalizacién programatica se define
como la forma como se organiza la atencion inte-
gral y la vigilancia socio cultural en salud, para el
nivel comunitario(colectivo), familiar e individual,
atendiendo a la poblacién en todos sus ciclos de
vida. Estos niveles son concebidos de caracter
multidimensional

(energéticos, psicologicos,

FIGURA T
Horizontalizacién programatica

biologicos, sociales, culturales, ideoloégicos y po-
liticos)y en el marco de su interaccién con la Ma-
dre Naturaleza o el ambiente. Se considera que,
a través de organizar la atencion en estos tres
niveles, como programa comunitario, familiar
e individual de salud, es que se puede alcanzar
acciones integradas de promocion, prevencion,
rehabilitacion, curaciony de cuidados paliativos.

La horizontalizacién programatica como
base para el diseno de los programas de
atencion vy vigilancia socio cultural, debe
considerar también las prioridades y normas
nacionales, harizontalizando los programas
verticales y la vigilancia epidemioldgica
del MSPAS. Debe adecuarse de manera
permanente a los perfiles epidemiologicos
de la poblacion, en los diferentes ambitos
de actuacion de las redes de salud y activar
procesos de intersectorialidad.

TUBERCLLOSIS

PROGRAMA
INDIVIDUAL

PROGRAMA
FAMILIAR

SISTEMA DE INFORMACIGN
INSOSTENIBLES
DX ¥ TX ESPEGIFICDS
INDICADORES ESPECIFICOS

‘ VIGILANCIA EN SALUD SOCIO CULTURAL |

NORMAS ESPECIFICAS

YV

SALUD SEXUAL
¥ REPRODUCTIVA

HORIZONTALIZACION

HUMAND
INTEGRAL

FERTINENTE

RRHH E INSUMDS (INICOS

IGHORAN OTRAS PATOLOGIAS
BIDMEDICO, ENFDOUE PARCIAL

SISTEMICO

FRAGMENTACION E INEFICIENCIA — INEFICACIA INSTITUCIONAL

Fuente: ISIS(2018).
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La horizontalizacion programatica (HP), contri-
buye en los siguientes aspectos para la atencion
integral a la poblacion:

« Orienta a cambios en la estructura organiza-
tiva del MSPAS y de trabajo de los profesiona-
les de salud, con base a una vision integral y
sistémica.

« Amplia la vision de perfiles profesionales ne-
cesarios para el trabajo sanitario, superando
la vision biomeédica de la atencion y abre las
posibilidades para el trabajo transdisciplinario.

« Al definir los programas de atencion por
niveles de analisis de accion, permite una
atencion pertinente a las formas como la
reproduccion social se realiza. Supera la
vision centrada en programas definidos
por enfermedad, formas de transmision vy
por poblacion objetivo. Esta ultima genera
fragmentacion, ineficiencia e ineficaciaenla
operacion de los servicios de salud.

« Posibilita la generacion de un instrumental
tedrico y metodoldgico en pro de la inte-
gralidad, haciendo eficiente y eficaz tanto
la red de atencion como su financiamiento
apuntando a cambios organizacionales vy
sistémicos de fondo.

« Al orientar la atencion en salud de la misma
forma a lo largo de toda la red, facilita la con-
tinuidad y longitudinalidad de las atenciones a
personas, familiasy comunidades o colectivos.

« Permite la integracion de la vigilancia en
salud con base a que los niveles definidos,
se constituyen en espacios poblacionales de
analisis de la situacion de salud de la pobla-
cion. En ese sentido permite identificar di-
ferentes tipos de necesidades segun el nivel
que se trate (individuo, familia y comunidad).

8

« La accion sanitaria integrada en estos tres
niveles posibilita un trabajo contextualizado
y potencia el impacto a favor de la salud de la
poblacion.

Lo que se expondra mas adelante es que
la horizontalizacion programatica se debe
realizar en todos los puntos de atencion de la
red. Desde el equipo de salud en un puesto de
salud, en las familias y comunidades donde
trabaja; hasta centros hospitalarios. Siendo
esto un cambio de paradigma del trabajo en
salud, que tendria que repercutir en la misma
formade preparar alos profesionales de salud.

2. Continuidad y longitudinalidad

La continuidad de laatenciony vigilancia en salud
se refiere a la capacidad de los equipos de salud
de acompafar al individuo, familia o0 comunidad,
a lo largo de su atencién en toda la red, hasta la
resolucion o seguimiento adecuado de su proble-
ma sanitario.

Esto debe hacerse para la atencion y vigilancia
a la poblacion en todos sus ciclos de vida, en
los niveles individual, familiar y comunitario.
Realizandose en todo momento de acuerdo con
sus necesidades y problematicas de salud. Debe
atender la sucesion de eventos derivados de la
problematica especifica con la que se origino la
atencion, garantizando mecanismos de transfe-
rencia, registro adecuado, entre otros (Cunha &
Giovanella, 201; Pastor Sanchez, Lopez Miras,
Pérez Fernandez, & Gérvas Camacho, 1997). La
adscripcion poblacional a sectores y territorios,
y a equipos de atencion especificos como parte
de unared, genera condiciones para el logro de la
continuidad de la atencidn.

La continuidad abarca las posibilidades de lograr
unaatencion continua que involucre a otros com-
ponentes, redes u organizaciones de la RAS. Para
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ello debe existir mecanismos de articulacion y
coordinacién, asi como acuerdos de colabora-
cion claramente definidos.

La longitudinalidad se define como la atencion a
individuos, familias y comunidades por parte de
un mismo equipo, a lo largo del tiempo. Abarca
el acompanamiento a todos los ciclos de vida en
que transcurre la existencia de una persona, to-
doslosciclos o fases de una familiay al desarrollo
de una colectividad o comunidad. Se basa en la
confianza mutua y el vinculo que trasciende lo
formal. Se basa en una historia comun compar-
tida, de relacién interpersonal, entre los equipos
de salud de la RASI, otros componentes de la RAS
y la poblacién beneficiada.

La existencia de la longitudinalidad en la red, se
traducird enun menor numero de hospitalizaciones
por complicaciones o descompensaciones, menor
numero de consultas a servicios de urgencia(Rosa
Filho, Fassa, & Paniz, 2008). El acogimiento en los
servicios de salud genera mayor accesibilidad,
debido a la identificacidn de riesgos y espacios de
accion para incidencia en prevencion y potencia-
cion del autocuidado individual y familiar.

La longitudinalidad facilita el desarrollo de ha-
bilidades y experiencia para el diagnostico por
parte de los equipos de salud (Freeman, Olesen,
& Hjortdahl, 2003). Sto se debe a que el sequi-
miento de cada problematica de salud que se
trate a lo largo de toda la red significa procesos
de comunicacion y relacionamiento por parte de
los diferentes equipos, lo que puede reforzar la
necesidad de formacion permanente.

3. Transdisciplinariedad

La transdisciplinariedad se comprende como el
encuentro horizontal entre diversos paradigmas,
conocimientos, saberesy disciplinas en el campo
de la salud, que inciden en la creacion de cono-

cimientos y practicas sanitarias integrativas y
transformadoras, en el plano individual, familiar
y comunitario. Forma parte de la complejidad
como campo de conocimiento y aporta aspectos
metodologicos de suma importancia para el de-
sarrollo de las redes de atencion

Es fundante para la generacion de relaciones
horizontales y de integracién de diferentes
disciplinas sobre una base axiomatica general
compartida (Almeida Filho, 2005). En este caso,
dicha base es la resolutividad del proceso de
salud-enfermedad pautada en la multiconcep-
cion incluyente, perspectivas, atributos y bases
fundantes del modelo y de las redes de atencion
en salud. Como proceso fomenta ademas una
comunicacion y aprendizaje continuo entre
equipos de salud institucionales y terapeutas
de otros modelos (ancestrales y populares), que
conceptualizan y abordan a la salud enfermedad,
desde diferentes dimensiones.

Adguiere una importancia vital en la relacion de
respetoy mutuo aprendizaje, con los paradigmas
ancestrales y religiosos. Esto se debe, a que la
transdisciplinariedad considera
diferentes niveles de la realidad o mundos pa-
ralelos, que se constituyen como sistemas con
sus propias leyes, y que se encuentran en per-

la existencia

manente interrelacion. Estos niveles de realidad
diferentes o en paralelo al mundo fisico, son los
que se pueden ubicar en el plano interno, como
la psicologia, lo espiritual o las energias (ver Max-
Neef, 2004y Nicolescu, 2002). Todo ello presente
no solo en el ser humano, sino en todo lo que
existe. Cobrando particular importancia la Madre
Naturaleza.

La transdisciplinariedad orienta a establecer
mecanismos de aprendizaje, comunicacion y es-
pacios comunes de trabajo, entre profesionales
de la red de atencion, asi como con el resto de
los componentes de la RAS. Tratando de superar
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el universo disciplinario parcelado de hoy dia, en
el que la comunicacion entre disciplinas se hace
cadavez méasdificil e imposible(Nicolescu, 2002).

Como mecanismo operativizador inicial, y un
aproximado al trabajo transdisciplinar en salud,
se constituye un cambio al trabajo clasico jerar-
quizado en salud, por una forma de organizacion
pautada en el trabajo matricial. El término de ma-
triz, evoca un trabajo colectivo interrelacionado
de crecimiento o creacion de conocimientosy re-

laciones humanas horizontales, que se diferencia

del trabajo vertical, como sucede en los sistemas
de salud tradicionales (Campos & Domitti, 2007).

D'’Amour (1997), realiza un ejercicio de mostrar la
diferenciacion entre el trabajo profesionalizado y
fragmentado, con el de la colaboracion matricial,
y percepcion de la no linealidad (ver CUADRO 5).

En dicho cuadro, se evidencia el trabajo co-
laborativo como pauta importante hacia la
construccion de relaciones horizontales y con
fundamentos comunes, de forma participativa

con resolutividad e integralidad.

Elementos clave de la l6gica de la profesionalizacion-especializacion y de la colaboracion-matricial

Légica de la profesionalizacion

Légica de la colaboracion-matricial,

-especializacion

Vision mecanicista de la persona.

con una percepcion de la no linearilidad.

Vision humanista de la persona.

La persona es percebida como un conjunto de par-
tes. Creencia que el todo puede ser alcanzado por la
suma de las partes.

La persona es vista como un ser complejo en interaccion con
su entorno.

La persona no es participante.

Reconocimiento del derecho a la autodeterminacion de las
personas.

Interés en privilegiar las relaciones de poder, por au-
toridad, experiencia, especializaciony area del saber.

Se privilegia el intercambio y laintegracion de conocimientosy
practicas, en arreglos institucionales centrados en los usuari-
osy no en el papel profesional.

Rigurosa taxonomia del conocimiento.

Integracién del conocimiento y reconocimiento de la comple-
jidad

Enfoque centrado en territorios profesionales

Abordaje centrado en las personasy el entorno ecosistémico

Fronteras rigidas e impermeables.

Compartimiento de zonas de intervencién

Las relaciones entre los profesionales son paralelas,
acumulativas y no interactivas

Asociacion interactiva, donde la intersubjetividad
permite una mejor comprension del objeto.

El objetivo es el control, y la regulacion de los servi-
cios técnicos del mercado.

El objetivo es un enfoque global sobre determinacion de la
salud, de forma participativa con resolutividad e integralidad.

Adaptado de: (D'Amour, 1997, p. 22; Furtado, 2007, p. 247).
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El trabajo matricial impactara en cuatro areas
(FIGURA 12) o dimensiones en el trabajo diario
a lo largo de una red, dimension terapéutica,
pedagdgica, institucional y subjetiva (Cunha
& Campos, 2010). Para esto, los equipos de
trabajo realizan actividades conjuntas donde la
premisa principal es la busgueda de la armonia
entre los conocimientos, practicas, conductasy
actitudes. La finalidad sea alcanzar el mayor en-

Figura 12

Dimension en

la Atencion

Fuente: Elaborado a partir de Cunha & Campos, 2010.

Dimension
Institucional

Trabajo Matricial

Dimension en
subjetiva

tendimiento posible de la problematica de salud
que se esté enfrentando, teniendo como centro
de la atencion y vigilancia en salud al individuo,
ala familia y a la comunidad o colectivo. la com-
prension del mundo presente en el cual uno de
los imperativos es la unidad del conocimiento, es
decir en este caso el proceso salud-enfermedad
como el sujeto como centroy no la enfermedad o
la disciplina predominante.

Dimensiones del trabajo matricial

Dimension en
pedagogica

La transdisciplinariedad encamina hacia pro-
cesos de convergencia, reciprocidad, mutuo
enriqguecimiento y aprendizaje continuo, con los
otros componentes de la RAS. Ademas de las or-
ganizaciones o redes ancestrales y populares de
salud, muchas organizaciones sociales u organi-
zaciones privadas no lucrativas, han desarrollado
abordajes en el campo de la salud a partir de los
cuales se puede enriguecer la politica publica y
mejorar la atencion a la poblacion.

4. Intersectorialidad

La intersectorialidad es definida como un atri-
buto dado que es un principio para la accion en
salud. Es la comprension sobre que el trabajo en
salud debe ser producto de la coordinacion de los
diferentes sectores y con una participacién so-
cial gue acompane todo el ciclo de la gestion de la
politica publica. No obstante, tiene implicaciones
directas para el disefio del proceso de atenciony
vigilancia en salud.

&
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La intersectorialidad se define como la coordi-
nacion entre diversos sectores, organizaciones
e instituciones sociales, publicas o privadas,
lucrativas o no lucrativas, orientada a la solu-
cion de un problema de salud. Forma parte de
la promocién de la salud, entendida ésta como
una accion transformadora de la determinacion
y condicionantes de la salud, que se fundamenta
en procesos de empoderamiento y participacion
social. En determinados contextos comunitarios
esta relacionada con la defensa del territorio y la
autonomia de los pueblos ancestrales.

El trabajo en redes potencia la coordinacion en-
tre actores sociales, ancestrales, comunitarios e
instituciones publicas y privadas, que permita un
abordaje integrativo de la salud en redes locales,
distritales, interdistritales, de areas de salud y en
el nivel nacional. Genera una mayor capacidad
social para promover, resguardar y sostener la
reproduccion de la vida en equilibrio y armonia
con el ambiente y la Madre Naturaleza.

La intersectorialidad esta estrechamente rela-
cionadaconelmacroproceso de rectoriaestraté-
gica y gobernanza democratica, particularmente
con los procesos de definicion y conduccion de
politicay la planificacion sanitaria.

Existen espacios formales dentro del aparato
publico que estan disenados para el desarrollo
de politicas intersectoriales. Destaca el sistema
de consejos de desarrollo, que tienen presencia,
desde los consejos comunitarios hasta el nivel
nacional. Estos consejos son considerados como
parte de la RAS y su papel sera la coordinacion
para el desarrollo de programas y proyectos que
estén dirigidos a transformar la determinacion
social, las condicionesy los riesgos de la salud. El
trabajo en redes debe potenciar las posibilidades
del trabajo intersectorial en municipios y depar-
tamentos.

Un aspecto fundamental es que la intersectoria-
lidad debe dar cuenta de la presencia de los pue-
blos ancestrales en el territorio. Debe considerar
la vision y el conocimiento de estos pueblos para
el ejercicio de sus derechos y realizar un trabajo
de promocidn de la salud que parta de la defensa
del territorio y la armonia con el ambiente 0 Ma-
dre Naturaleza.

D. Reestructuracion de lared de atencion
institucional

A continuacion, se describe la base organizativa
del modelo de atencion de la RASI, para lo cual
se realiza primero una problematizacion de la
estructura organizativa actual de los servicios
de salud en Guatemala, y posteriormente la pro-
puesta para el trabajo y fortalecimiento de la red
de atencion.

1. Problematica de la actual
estructura organizativa de los
servicios de salud del MSPAS.

Actualmente el MSPAS organiza los servicios en
tres niveles de atencion de acuerdo con su Re-
glamento Orgéanico Interno, como se muestra en
la FIGURA13.

El primer nivel, se restringe a servicios basicos
prestados en puestos 0 centros comunitarios
de salud, los cuales poseen una baja capacidad
resolutiva y existe una brecha importante de
infraestructura, equiposy personal de salud, con
relaciéon a la cantidad de poblacion. De acuerdo
con el reordenamiento territorial hecho bajo los
lineamientos técnicos del MIS, se calcula que la
brecha es de al menos de 4,000 de puestos de
salud.

El segundo nivel, definido como la atencion en
centros de salud y hospitales generales. Clasifi-
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cacion que progresivamente ha sido abandonada
por lo que se conoce hoy como Centros de Aten-
cién Permanente (CAP), y Centros de Atencién
Integral Materno Infantiles (CAIMI). Estos estan
dirigidos a servicios materno-infantiles. No se
conocen estudios que permitan identificar la
brecha de este tipo de servicios con relacion a
las necesidades de la poblacion y en el marco de
un modelo de salud definido.

Figura13

Referenciay contrarreferencia

Fuente: elaborado a partir del (Decreto Numero 90-1997. Cédigo de Salud, 1997)

Estos centros no priorizan otros tipos de aten-
cion mas alla de la materno infantil y no se cuenta
con un sistema efectivo de referencia y contra-
rreferencia. Generalmente su nivel de resolucion
es bajo y la poblacion se dirige directamente a
los hospitales para tratar de resolver sus nece-
sidades de salud. No se cuenta con un sistema
de informacion dirigido a captar la informacion
pertinente para este nivel de atencion y el equi-
pamiento tecnoldgico diagndstico es reducido.

Organizacion oficial de los servici

22 Nivel de Atencion:
«  Centros de Salud

»  Centros de Atencion Materno-Infantil
»  Centrode Atencion Permanente

1° Nivel de Atencion:
« Puestosde salud
«  Centros comunitarios

El tercer nivel, es el referente a lo que se conoce
generalmente como hospitales y esta constituido
por hospitales regionales, nacionales y especia-
lizados de referencia nacional. Estos reciben por
demanda espontanea sin un sistema de referencia
de referencia, por lo que su funcionamiento es
ineficiente y ineficaz al dedicar una gran carga de
su trabajo a problemas sanitarios que debieran ser
resueltos en el primer o segundo nivel de atencién.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

Sus recursos tecnoldgicos son heterogéneos,
muchas veces sin tener servicios de apoyo diag-
nosticos o clinicos basicos, desactualizados y sin
un adecuado mantenimiento. La mayoria de ellos
estan sobrecargados por demanda de atencion
materna que no es resuelta en el resto de la red,
con la consecuente ocupacion en atencién neo-
natal En general existen largas listas de espera
para procedimientos electivos y la baja capacidad
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resolutiva de red hospitalaria hace que se dé una
sobre demanda a los dos hospitales de referencia
nacional, ubicados en el area metropolitana.

Los hospitales especializados de referencia na-
cional juegan un papel muy importante pero su co-
berturay acceso es bajo con relacion ala demanda
de atencion de la poblacion. Trabajan sobre las
complicaciones de padecimientos que adecuada-
mente detectados no tendrian que llegar a requerir
este tipo de tratamientos (ejemplo: insuficiencia
renal cronica, estadios de cancer avanzados o
problemas cardiovasculares descompensados).

Lainfraestructura hospitalaria esta en un estado
precario, con bajo mantenimiento. Hay hospi-
tales que debieran ser reemplazados y otros
debieran tener mejoramientos o remozamientos
importantes. No se conocen estudios que deter-
minen la brecha hospitalaria con relacién a las
necesidades de la poblacion y en el marco de un
modelo de salud definido.

Fuente: elaborado por ISIS

32 Nivel

22 Nivel

Hay esfuerzos innovadores en la red hospitalaria
sobre atencion integral, no obstante, la mayor
parte de la red hospitalaria trabaja con base al
modelo biomédico, individual, con poca partici-
pacion de la familia o la comunidad.

Del total de recursos economicos destinados a
los tres niveles de atencion, es la red hospitalaria
o tercer nivel, la que consume el 60% del presu-
puesto. Estudio de cuentas nacionales, MSPAS.
2017). En consecuencia, la figura que mejor podria
ejemplificar la situacion de los tres niveles de
atencion es la que se presenta en la FIGURA 14.

Aungue se puede afirmar que los tres niveles
de atencion permanecen desfinanciados (el
financiamiento del MSPAS se mantiene histori-
camente en el 1% del PIB), en permanente crisisy
desarticulados, es el tercer nivel el que historica-
mente se le ha dado mayor prioridad, tiene mayor
visibilidad social y mayor sensibilidad politica.

Figura 14
Realidad de los servicios del MSPAS

Preeminencia presupuestaria
visibilidad y valoracién social
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En contraste con lo anterior, en la region lati- capacidad resolutiva y dejar los casos que requi-
noamericana, la mayoria de los paises cuenta eran tratamiento especializado a los hospitales
con un primer nivel de atencion mas amplio, (Acosta Ramirez et al., 2016; Giovanella, Aimeida,
conformado por equipos interdisciplinarios, con Vega Romero, Oliveira, & Tejerina Silva, 2015).

mayor capacidad tecnologica y recursos para la
atencioén en salud. Se han ido generalizando en-
foques comunitarios y familiares don diferentes
variantes y desarrollos, con distribucion equi-

En el CUADRO 6, se describen algunas de los pro-
blemas de la organizacion actual de los servicios
por nivel de atencion, realizando alguna diferen-

) ! ciacion por categorias seleccionadas.
tativa de recursos, lo que permite aumentar la

Cuadro 6

Problematicas de la organizacion en niveles de atencion (1)

Primer | Segundo

Nivel Nivel
Problema
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Organizacion y prestacion de servicios
« Amplias brechas de cobertura poblacional X X X
- Enfoque eminentemente curativo e individual, con ausencia X X X
de enfoques familiares
» Baja capacidad resolutiva y diagndstica precoz X X
« Atencion con enfoque materno infantil predominantemente X X X
- Pérdida de la continuidad en la atencion X X X
« Ausenciadel cuidado longitudinal de la atencion X X X
« Disparidad en el cumplimiento de los resultados de atencion clinica materno X X
infantil (baja produccion partos y atencion pediatrica normales en centros
intermedios y alta en centros de referencia)
« Faltade calidad en la atencion X X X
-« Ausencia de continuidad a la rehabilitacion y cuidados paliativos X X X
« Falta de atencion a enfermedades cronicas y degenerativas, aun teniendo X X
los recursos de apoyo disponibles
« Sobrecarga de patologias de capacidad resolutiva en X
primer nivel de atencion
« Enfoque parcial del proceso-salud enfermedad sin incluir otras practicas o X X X
articulacion con otros modelos de salud
PS: Puesto de salud HD: Hospital departamental
CS: Centro de salud HR: Hospital regional
CAIMI: Centro de atencion materno infantil HN: Hospital Nacional
CAP: Centro de atencion permanente
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[mm]
D Cuadro 7
-
% Problematicas de la organizacion en niveles de atencion (2)
g Primer | Segundo Tercer
L o] Nivel Nivel Nivel
— roblema
P CS,CAIMI, | HD, HR,
L PS
5 CAP HN
EI)
=Z « Una misma gestién administrativa para el primer y sequndo nivel X X
L - Variedad de categorias de servicios, algunos con vacios legales o sin regula- X X X
2‘ rizacion
% - Ineficiencia en el uso de los recursos X X X
E - Deficiente preparacién en gestién de los servicios X X
=z - Ineficiencia en la utilizacion de los recursos, falta de conocimiento gerencial X X X
o y planificacion estratégica
% + Desabastecimiento de medicamentos e insumos clave X X X
% - Gran variedad de categorias de servicios, algunos sin fundamento legal X X
o
; - Baja densidad tecnolégica e inequidad en su distribucion X X X
E « Ausencia de utilizacion de tecnologias de soporte nuevas X X X
n » Poca coordinacién con niveles superiores e inferiores X X X
g « Alta fragmentacién de los servicios X X X
o) » Baja produccion de atencioén quirdrgica programada X
g « Atencién quirtrgica principalmente de urgencias no programadas X
< » Poca coordinacién horizontal en el mismo nivel y vertical con otros niveles, X X X
2= alta fragmentacion
» Ausencia de un sistema de informacion unificado X X X
« Falta de estandares de calidad de la atencién y sequridad del paciente X X X
» Alta saturacion X
« Ausencia de soporte clinico y pedagdgico X X X
Politica
« Ausencia de participacion social X X X
PS: Puesto de salud HD: Hospital departamental y
AP: t t -
CS: Centro de salud HR: Hospital regional Eentecen ro de atencion perma
CAIMI: Centro de atencion materno infantil HN: Hospital Nacional
Ejes de la problematica que enfrentan los niveles « La prioridad histdrica que la politica y admi-

de atencion del MSPAS, son los siguientes: nistracion publica en salud ha dado al tercer
nivel de atencion, en detrimento del desarro-

« La ausencia de un modelo de atencion . . -
llo del segundo y primer nivel de atencion.

definido que abarqgue y de coherencia a los

tres niveles de atencion. En consecuencia, « Estancamiento técnico y financiero de los

ausencia de planificacion y proyeccion del
desarrollo integral de los tres niveles de
atencién.

tres niveles de atencion conrelacién al creci-
miento poblacional, transicion demograficay

complejizacion epidemiologica.

82 Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente



+ Enfoque materno infantil y por programas
verticales no acorde a la dinamica epidemio-
logica y problemas sanitarios generales que
enfrenta la poblacion.

« Historicamente se ha consolidado una vision
minima del primer nivel de atencion, lo que
repercute en la eficiencia y eficacia de todo
el sistema de salud, particularmente del
MSPAS.

« Loanterior generafragmentacion, inexisten-
cia de sistemas de informacion y de referen-
ciay contrarreferencia entre niveles.

« Al interno del MSPAS, se da una jerarquiza-
cion en las relaciones profesionales, desva-
lorizando el trabajo y al personal que realiza
funciones en el primer y segundo nivel de
atencion. Se da una supremacia de la espe-
cialidad y subespecialidad, sobre el trabajo
del medico general. Afectando las comuni-
caciones, el sistema de referencia y contra-
rreferencia, en sintesis, las posibilidades de
la continuidad de a la atencion a la poblacion.

El problema mas serio que enfrenta la salud publi-
ca con relacion a la atencion de la poblacion es el
enfoque limitado a problemas infecciosos, caren-
ciales, maternoinfantilesy prioridades segun pro-
gramas verticales, en detrimento de la atencion a
problemas crénicos degenerativos, salud mental,
violencias, ambientales, entre otros. Se esta en
un contexto de complejizacion epidemiologica,
en la que todos los problemas de salud conocidos
se presentan en la poblacién de manera preocu-
pante. La poblacion pobre y en extrema pobreza,
concentra en general los peores indices de enfer-
medad y muerte por cualquier causa.

Lo anterior impide visualizar la compleja pro-
blematica de salud de la poblacion y, en conse-
cuencia, la imposibilidad de disenar, planificar e
implementar, una estructura organizacional que

alcance a dar una atencion coherente a dicha
problematica. En la siguiente seccion se presen-
ta las implicaciones de la propuesta en redes de
atencion en salud que se propone.

2. Implicaciones de la propuesta
de reestructuracion en redes de
atencion en salud institucional.

Las redes de atencion en salud institucional, las
RASI, constituyen un cambio de fondo a la actual
situacion de los servicios de salud del MSPAS,
que estan organizados por niveles de atencion.
Sus implicaciones afectan en positivo el funcio-
namiento de la atencion a la poblacion, logrando
poner en practica las bases conceptuales y
metodologicas de esta propuesta y alcanzando
una respuesta adecuada a la complejizacion epi-
demiolégicay problematica de salud en general.

a. Interconectividad, articulaciony
vinculacioén en red

La RASI, plantea que los puntos de atencion y
vigilancia en salud integral e incluyente deben
estar organizados de una manera horizontal, es
decir, apoyandose, complementandose y hacien-
do sinergia para beneficio de la poblacion. Ello
significa que se debiera trabajar sin unajerarquia
por niveles, sino mas bien en un sentido de com-
plementoy de igual valorizacion desde un puesto
de salud a un hospital.

Esta horizontalizacion, introduce la idea de inter-
conectividad, articulacion y vinculacion en la red
de atencion en salud, mediante mecanismos de
comunicacion interpersonales, con o sin apoyo
de tecnologias de la comunicacion.

Especialmente se debe trabajar en equipo entre
puntos de atencion de la RASI y en estrecha
coordinacion con atenciones o trabajo sanitario
desarrollado por los otros componentes de la
RAS.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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b. Rescate del concepto de complejidad en
todos los puntos de atencion.

Desde el concepto de RAS, se cuestionalanocion
de complejidad creciente por niveles de atencion
y la jerarquizacion entre profesionales de acuer-
do a su nivel de especialidad o por categoria

profesional (Mendes, 2011).

En esta propuesta se plantea la complejidad
diferenciada de los diversos puntos de atencion,
tanto a nivel local (sectores y territorios), munici-
pal, departamental, como nacional.

Las redes locales y distritales de salud, los equi-
pos de salud trabajan con una realidad compleja
donde la transformacion de la determinacién so-
cial, condicionantes o riesgos de salud, requiere
de equipos de trabajo con competencias muy
variadas y capaces de ajustarse a situaciones
muy diversas. Ademas, que las acciones dirigidas
a los individuos, familias y comunidades, implica
conocimientos, recursos metodologicos, habili-
dadesy actitudes, de alta competencia profesio-
nal enriquecida por diversidad de disciplinas.

En estas redes se da el encuentro con los mo-
delos ancestrales y populares de salud, 1o que
implica una actitud abierta y de respeto a las
diferentes concepcionesy practicas en el campo
de la salud. Resulta esencial, el nivel de articula-
ciony de coordinacion entre los componentes de
la RAS, por lo que las competencias de dialogo,
negociacion y capacidad de conduccién son
importantes.

En los puntos de atencion hospitalarios, los
equipos de salud se enfrentan a una complejidad
de la atencidn individual en primer término. Esta
complejidad se debe a la misma multidimen-
sionalidad de la persona y al proceso salud-en-

8

fermedad-muerte que se trate. En segundo
término, el trabajo con la familia de la persona
enferma requiere capacidades de integracion del
conocimiento y recursos metodologicos surgi-
dos de varias disciplinas. El trabajo matricial de
diversos profesionales es necesario.

c. Intercambio horizontal de conocimiento y
prdcticas para aumentar la capacidad de
resolucion

La RASI, al trabajar con equipos polifuncionales,
matricialesy de diferentes disciplinas debe avan-
zar en el intercambio horizontal de conocimien-
tosy practicas entre el personal de salud.

De igual manera, a partir de la pertinencia inter-
cultural, se debe establecer una coordinacion
con los diferentes componentes de la red, par-
ticularmente con aquellos cuyo contenido de la
atencion esta basado en otros paradigmas de la
salud.

Conello, se espera desarrollar una atencion inte-
gral y una organizacién de equipos que supere la
fragmentacion al interior de la RASI.

d. Formaciodn integral e integradora:
renovaciony crecimiento permanente del
talento humano sanitario

La implementacion de la RASI, parte de conside-
raralareddeatencion comounespacio formativo
através de proyectos pedagdgicos estratégicos'.
Se espera generar un espacio transformador de
aprendizaje inter o transdisciplinario, que reper-
cuta en la formacion integral e integradora del
personal de salud.

Estos espacios de formacién alinterior de la RASI
y con coordinacion del personal de los diferentes

1 Dichos procesos estratégicos se encuentran
descritos en el apartado Formacion estratégica para
la consolidacion de la Red de Atencidn Institucional
en la pagina 165.
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puntos de atencion, espera superar compe-
tencias limitadas a un conocimiento técnico
especifico y generar competencias para trabajar
de manera efectiva en la problematica sanitaria
(Morin, 2003).

Un aspecto fundamental en la atencion en salud
es el trabajo con aspectos psicolégicos, espiri-
tuales, religiosos o ideologicos de la poblacion.
Eso implica ampliar la mirada biomédica y traba-
jar con los aspectos subjetivos y afectivos de la
poblacion (Morin, 2003).

Lo anterior significa que el personal deberair de-
sarrollando una actitud abierta y libre de apren-
dizaje al interior de la RASI y con los equipos o
terapeutas de los otros componentes de la RAS.
Son experiencias significativas que impactan en
otros ambitos de la vida del personal de salud
(Morin, 2002).

En el caso guatemalteco, de acuerdo a la con-
figuracion de los equipos, en referencia a su
identidad local o con un pueblo, estos procesos
de formacion permiten desarrollar un sentido de
pertenencia y de compromiso con la poblacion.
Enotras palabras, se esperaque sedéunproceso
subjetivo con relacion a la poblacién y territorio
donde se trabaje (Tulio Batista & Emerson Elias,
201).

La idea fundamental es que las perspectivas,
atributos, la MUSA y otros aspectos conceptua-
les y metodoldgicos, realmente impacten en el
trabajo cotidiano de los equipos de la RASI.
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e. Trabajo en salud: una prdctica
multidimensional

La dinamica de trabajo del personal en la red de
atencion en salud posee la caracteristica de po-
seerunadimension social, subjetivay energética,
asi como una dimension técnica y de formacion
profesional. Dichas dimensiones se encuentran
en toda atencion y vigilancia en salud de la RASI,
por ello cada momento de trabajo en equipo y
con la poblacion, es un acto vivo de acuerdo a la
definicion Merhy (2002).

Un salubrista interactua el tiempo completo con
instrumentos, normas, maquinas, formando asi
todo ese proceso de trabajo, en el cual interac-
tuan diversos tipos de tecnologias. Entonces,
en una red de atencion lo que determina dicho
trabajo depende de la forma como se comportan
la utilizacion de diferentes tecnologias; pueden
ser procesos mas creativos, centrados en las
relaciones (tecnologia leve); saberes técnicos
estructurados (tecnologia leve-dura) o bien los
instrumentos y maquinas (tecnologia dura)(Mer-
hy, 2002).

3. Elementos diferenciales de
la Red de Atencion en Salud
Institucional

Para sintetizar el cambio paradigmatico que
esta propuesta requiere en los CUADRO 8 vy
CUADRO 9, se sintetizan las principales difer-
encias entre el sistema organizado en niveles
y las redes de atencion en salud institucional.
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Cuadro 8

Caracteristicas diferenciales de un sistema organizado en niveles y de la Red de Atencion en Salud

Institucional (1)

Caracteristica

Paradigma eje

Sistema Organizado en Niveles

Biomeédico, mono y/o multicausal

Red de Atencion en Salud Institucional

Sintesis paradigmaticas y articulacion con redes
ancestrales

Comprension del proceso
salud-enfermedad

Mono causal y se reconoce la mul-
ticausalidad pero no se interviene.

Multiconcepcion incluyente del proceso salud-en-
fermedad y la reproduccion social en sus tres
niveles de analisis-accion.

Marco filosofico

Indeterminado

Perspectivas, atributos y bases fundantes?

Coordinacion de la aten-
cion

Inexistente/deficiente

Realizada desde el nivel local por el equipo comu-
nitario de atencion en salud hacia los diferentes
puntosy equipos de atencion

Comunicacion entre los
componentes

Inexistente/deficiente

Sistemas logisticos y de apoyo eficaces, comunica-
cion entre profesionales y puntos de atencion.

Objetivos y énfasis

Objetivos parciales individuales en
diferentes servicios, curacion de
causaaguda.

Modificacion sobre la determinacion social y accio-
nes de promocion, prevencion, curacion, paliativas
y compasivas a nivel comunitario, familiar e indivi-
dual.

Nivel de analisis-accion

Individuo

Comunidad/colectividad, familia e individuo

Forma de accionar del
sistema

Reactivo basado Unicamente en
prioridades definidas a nivel cen-
tral, focalizacion.

Proactiva y continua, basada en tres programas
de intervencion comunitario, familiar e individual a
partir del Analisis de Situacion en Salud en concor-
dancia con los objetivos de la red.

Relacion con la ciudadania

A demanda.

Atencion continuay longitudinal.

Fuente: Modificado de (Mendes, 2011).2

Cuadro 9

Caracteristicas diferenciales de un sistema organizado en niveles y de la Red de Atencion en Salud

Institucional (2)
Caracteristica

Estrategia para el énfasis
de intervencion

Sistema Organizado en Niveles

Programas Verticales

Red de Atencion en Salud Institucional

Horizontalizacion programatica.

Enfasis del cuidado

Cuidado profesional centrado en
los profesionales, especialmente
los médicos.

Cuidado basado en el trabajo y apoyo matricial
con equipos interdisciplinarios en proyectos
negociados con usuario y personal de salud, en
coordinacion en paralelo con modelos ancestrales
y fortaleciendo el autocuidado.

Conocimiento y accion

Cuidado profesional centrado en
los profesionales, especialmente
los médicos.

Democratizacion del conocimiento en discusion
multidisciplinaria de conocimientos y encuentros
transdisciplinarios con otros modelos.

Continda...

2 Multiconcepcion incluyente, reproduccion social, horizontalizacién programatica, continuidad y longitudinalidad de Ia

atencion e intersectorialidad, todas ellas desarrolladas en la seccion Marco filosoéfico conductor (pagina, 74).
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Cuadro 9

Caracteristicas diferenciales de un sistema organizado en niveles y de la Red de Atencion en Salud

Institucional (2)
Caracteristica

Formacion

Sistema Organizado en Niveles

Hospitales y centros de segundo
y primer nivel como centros de
practica (EPS).

Red de Atencion en Salud Institucional

Formacién tecno-pedagoégica en todos los puntos
de atencion de la red.

Tecnologia de informacion

Fragmentada, inaccesible en
otros puntos de atencion.

Integrada a partir del codigo familiar e individual,
ficha familiar e individual electronica accesible en
cualquier punto de la red.

Organizacion territorial

Territorios  politico-administra-
tivos definidos por una ldégica
politica.

Sectorizacion realizada a partir de variables geo-
graficas, socio-linglisticas, climaticas, politicas
locales, entre otras.

Acceso a tecnologias

Restringida a niveles superiores,
de distribucion inequitativa

Distribucion equitativa de acuerdo al perfil so-
cio-epidemiologico con posibilidad de coordina-
cion enred cuando amerite.

Ciudadania y participacion
social

Paciente que recibe prescripcion
y se niegan sus matrices so-
cio-culturales.

Pasiva, comunidad como cuida-
doray que debe recibir directrices
desde nivel central.

Agentes de su propia salud en co-responsabilidad
con el personal de salud y potenciado por sus ma-
trices socio-culturales.

Participacion de abajo hacia arriba en el marco de
una Gobernanza democratica y sus procesos de
formulacién y conduccién de politicas; planifica-
cion estrategica territorial; desarrollo institucional;
transparencia y rendicién de cuentas y, comunica-
cion estratégica

Fuente: Modificado de (Mendes, 2011)

A partir de lo expuesto hasta ahora, y de las prin-
cipales diferencias entre un sistema organizado

en niveles y otro en redes de atencion en salud,

es posible presentar una definicion conceptual y
metodologica de la RASI.
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CAPITULO IX

Diseno programatico, vigilancia y gestion del AVI

El proceso de atencion y vigilancia en salud
(AVI), tiene como objetivo la atencion integral e
incluyente a la poblacion en todos sus ciclos de
vida. Este proceso integra los subprocesos de
atencion a nivel individual, familiar y comunita-
rio, bajo el concepto de disefo programatico;
asi como los subprocesos de vigilancia en salud
sociocultural y el de la gestion de la atencion y
vigilancia en salud.

El AVI, esta enmarcado en el modelo de aten-
cion definido para las redes de atencidn y en el
conjunto de perspectivas, atributos y aspectos
conceptuales y metodologicos, presentados en
este documento.

Este capitulo esta dirigido a presentar el disefio
programatico, la vigilancia y gestion del AV,
alineandose a su objetivo y bases fundantes, asi
como a la reestructuracion de las redes de aten-
ciéninstitucionales (RASI).

El diseno programatico, la vigilancia y la gestion
de la atencion se organizan de acuerdo al marco
tedrico de la reproduccion social, la complejidad
y la transdisciplinariedad.

La forma como se estructuran los programas de
atencion a la poblacion es a través de los tres
niveles de analisis accion identificados en la
reproduccioén social y que son el nivel individual,
familiar y comunitario. En cada uno de ellos se

disena una atencion integral a partir del recono-
cimiento de su naturaleza compleja y la necesi-
dad de tener abordajes transdisciplinarios. Toma
en consideracion las caracteristicas necesarias
para el trabajo en redes, superando la organiza-
cion por niveles de atencion.

El desarrollo del programa comunitario, familiar
e individual de salud, tienen como sustento la
vigilancia y el ciclo de gestion. Por lo que, a lo
largo del tiempo, deberian innovarse y mantener
la calidad y pertinencia de la atencion que se da a
la poblacion. Los otros macroprocesos definidos
para las redes de atencion en este documento
son complementarios y necesarios de realizar
para que se alcance el objetivo de garantizar el
acceso publico y el derecho a la salud de la po-
blacion.

A. Programa Comunitario de
Atencion en Salud (PCOS)

El programa comunitario de atencién en salud es
elque estareferido atrabajar con especial énfasis
enlapromocionde la salud. Entendida éstacomo
la transformacion de la determinacion social y las
condicionantes de la salud. Al tener como sujeto
de su accion alas colectividades presentes en un
territorio, también abarca acciones preventivas
dirigidas a reducir los riesgos para la salud.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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Como se vera a continuacion, el programa co-
munitario tiene acciones a lo largo de todos los
puntos de atencion de laredy al referirse al con-
texto donde se ubica los individuos y las familias,
genera condiciones para una atencion pertinen-
te, integral, eficaz y eficiente de los programas
individual y familiar.

Tiene estrecha relacion con el macroproceso de
rectoria estratégica y gobernanza democratica.
Particularmente tiene implicaciones para la
constitucion y mantenimiento de la RAS.

A continuacion, se describe su caracterizacion,
espiritu, objetivo, resultados y mecanismos de
vinculacion y continuidad con los otros progra-
mas y modelos de atencion.

1. Caracterizacion

El nivel de analisis accion de la comunidad se
refiere a una colectividad que habita en un area
geografica delimitada, urbana o rural y que com-
parte el mismo contexto historico-social local.
Las areasrurales pueden ser de diferentes tama-
nos poblacionalesy muy diversas en criterios que
posteriormente se expondra. Las areas urbanas,
pueden tener también diferentes tamanos po-
blacionales, diferenciandose enormemente unas
de otras Pueden ser cascos urbanos municipales
de diferentes tamafios, o bien, areas urbanas
en las grandes ciudades, especialmente en la
region metropolitana. Estos ultimos, estan den-
samente poblados, muchas veces con periodos
inestables de permanencia por parte de la po-
blacion, condiciones laborales y sociales de alta
heterogeneidad.

A partir de lo anterior, a la denominacion gené-
rica de la comunidad o lo comunitario, se refiere
a aldeas, caserios, cantones, parajes, colonias,
condominios, zonas, barrios, u otros. También se
refiere a los colectivos que existen en las comu-
nidades.

El trabajo en salud no puede eludir el trabajo con
la comunidad y la madre naturaleza, ya que en
ésta se expresan y reproducen el proceso de de-
terminacion social de la salud-enfermedad. Cada
una de las comunidades refleja, de manera par-
ticular y contextualizada localmente, procesos
generales que acontecen en niveles mas amplios
del pais, como los municipales, departamen-
tales y nacionales. El hecho de encontrar a una
poblacion dentro de un mismo espacio supone
identificar formas mas o menos estables, sobre
como se relaciona y articula un colectivo con
su entorno (municipal, departamental, regional
0 nacional). La comunidad también es un nivel
que media las relaciones de las personas y las
familias con los espacios externos mas amplios.
El territorio que comparte la poblacion implica a
suvez, surelacién estrecha con la madre natura-
leza como sujeto propio. Este marco de opciones
limita o favorece las alternativas que se tienen,
para la producciony el consumo.

La comunidad debe concebirse como un am-
bito complejo y multidimensional, en donde
se relacionan procesos, intereses y conjuntos
socio-culturales diversos, y por lo cual no debe
considerarse homogéneo. Para que el trabajo
en salud sea efectivo, es preciso identificar esas
necesidades y problematicas distintas, pues re-
quieren de acciones que respondan, también, de
manera diferente, y que ademas sean plausibles
de reconocerse en cualquier punto de la red.

No obstante, la heterogeneidad de la comunidad,
los procesos, relaciones y estructuras que si se
comparten entre sus grupos y miembros, favore-
celacohesiony organizacion comunitaria, la cual
abre oportunidades al desarrollo de acciones
colectivas, y que los servicios de salud deben
potenciar y apoyar. Tanto la situacién de salud,
como la accién social y politica de la comunidad,
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se definenapartirde los procesos de produccion,
consumo y socio-culturales existentes.

En la organizacion comunitaria, no se incluyen
unicamente los grupos o comités formalmente
establecidos. Por lo general, existen redes de
apoyo construidos alrededor de familias, afini-
dades politicas, religiosas, de identidades gené-
ricas, cercania geografica o amistades, que no
siempre se visualizan o se toman en cuenta, pero
son vitales para el trabajo sanitario.

Enlaesferaproductiva, son muchoslos aspectos
que influyen en la comunidad, como las activida-
des econdmicas predominantes, la existencia y
tipo de migracién laboral, el mercado local y su
relacion con mercados externos, la propiedad de
latierray otros medios de produccién. Estos son
algunos de los elementos que afectan la salud
de la poblacién, al mismo tiempo que definen
los tipos y formas de organizacion social (como
cooperativas, movimiento campesino, organi-
zaciones laborales, entre otros)y sus demandas
colectivas (p. ej. acceso a tierra y propiedad,
mejoras en salarios y situacion laboral, créditos,
etcétera).

Es necesario incluir dentro de los procesos pro-
ductivos, el trabajo domeéstico, el que, a pesar de
no ser remunerado, al igual que otras activida-
des, esta acompanado de cargasy riesgos espe-
cificos. Lo mismo ocurre con otras modalidades
productivas relacionadas a la esclavitud moder-
nad, y a la flexibilizacion del mercado laboral.

3 Esclavitud moderna es un término sombrilla
que incluye conceptos con vinculacién legal.
Esencialmente, esto se refiere a las situaciones
de explotacién que la persona no puede negarse o
dejarla poramenazas, violencia, coercién, decepcidn
y 0 abuso de poder. Incluye trabajo forzado,
casamiento forzado, trabajo en servidumbre y trata
de personas(ILO, 2017).

Para el caso de las areas urbanas y la ciudad
capital se anaden condiciones particulares como
el aumento de la poblacion viviendo en condicion
de calle, y de personas en grandes industrias,
maquilas, fabricas y otros, el hacinamiento y la
ubicacion de viviendas en espacios de margina-
lidad y altos indices de pobreza, violencia y con-
taminacion ambiental. y mayor probabilidad de
expaosicién a consumo de sustancias y practicas
sexuales de riesgo.

Como se menciond con anterioridad, el consumo
estasujetoalmarcode opcionesdelacomunidad.
En algunos casos, el acceso a ciertos recursos
paor parte de algunos grupos o familias se obtiene
de gestiones particulares y por mecanismos de
mercado. Sin embargo, existen algunas formas
socializadas de consumo, que son aquellos ele-
mentos utilizados por la totalidad o la mayoria de
la poblacion como los que produce y distribuye el
Estado(politicapublica), losrecursos naturales, o
las mismas estrategias comunitarias. Una mayor
disposicion de nuevos bienes o servicios colecti-
vos depende en gran medida de la organizacion
comunitariay la gestion paolitica-social que desa-
rrolle. La presencia o no, suficiente o insuficiente
de servicios publicos, como es el caso de salud,
depende de la forma como se inserta la comuni-
dad al sistema economico, politicoy social.

El proceso socio-cultural, expresado en ciertos
conjuntos de significados, conocimientos, acti-
tudes, normas, costumbres y preferencias en la
comunidad, incluyendo las relaciones de género,
influyen en la forma y grados de participacion
de los habitantes, la utilizacion de los recursos,
las necesidades percibidas y la definicion de
prioridades. En el @mbito comunitario se visibi-
lizan espacios de socializacién de los diferentes
conjuntos socio-culturales (escuelas, iglesias,
grupos deportivos, laboral, convivencia colectiva

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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en plazas por personas en condicion de calle y
otros), que permiten conocer como se desarro-
llan los individuos en su ciclo de vida, asi como
las dinamicas, roles y estatus que se les otorgan
en cada etapa, diferenciados también por el
género pudiéndose matizar diferentes grados
de exclusion o inclusion de ciertas personas en
estos espacios.

La presencia de pueblos ancestrales u origina-
rios puede significar grandes potencialidades de
trabajo colectivo en defensa del territorio y en
defensa de sus derechos.

Es frecuente encontrar la existencia de otros
modelos de atencidn, diferentes al biomédico
predominante, que cuenta con sus concepciones
sobre la salud, enfermedades especificas, prac-
ticas, terapeutasy servicios propios.

2. Espiritu del Programa Comunitario de
la Red de Atencion en Salud

El programa comunitario comprende que la
comunidad es un espacio complejo y que su si-
tuacion de salud esta determinada por aspectos
histéricos, econémicaos, sociales, politicos y cul-
turales, propios de la poblacion. De esta manera,
el trabajo esta dirigido a la transformacién de la
determinacion social, condicionantes y riesgos
a la salud, de la poblacion. Facilitando procesos
de organizacion comunitaria y promoviendo la
participacion todos los habitantes.

Enlarelacion conlacomunidad deben conocerse
las experiencias organizativas en diferentes mo-
mentos de su historia, para explicarse los proce-
sos de afrontamiento de las actuales necesida-
desy construir relaciones con las organizaciones
y redes de autoayuda. Las acciones sanitarias se
acuerdan con la comunidad, en base a un analisis
de situacién de salud participativa que abarca

8

no solo los riesgos y problemas de salud, sino la
relacién que éstos tienen con sus procesos pro-
ductivos, de consumo y socioculturales.

Para el abordaje de la determinacion social y las
condicionantes de la salud, el programa promue-
ve y apoya las relaciones entre diferentes grupos
comunitarios, acuerdos con otras comunidades,
asi como las coordinaciones institucionales e in-
tersectoriales. En buUsqueda de poder constituir
la RAS y coordinar con todos sus componentes,
que se expresan de manera diferentes depen-
diendo del nivel local, municipal, departamental
o nacional.

A partir de la caracterizacion de la determinacion
social y las condicionantes de la salud, las logicas
socioculturales y dinamicas de los diferentes
grupos existentes, se pueden llegar a identificar
conjuntos socioculturales. Estos conjuntos pue-
den tener procesos de salud-enfermedad-muer-
te particulares, y con esto definir intervenciones
sanitarias diferenciadas.

Cada comunidad posee recursos, practicasy sa-
bidurias en salud que son necesarios reconocer,
o recuperar debido a acontecimientos historicos
de represion, asi como la valorizacion de otros
modelos de salud existentes. Entre los diferen-
tes modelos explicativos se llevan procesos de
interaccion e intercambio de experiencias, para
profundizar en el aprendizaje mutuo, y en lo po-
sible se impulsar acciones sanitarias conjuntas.

Generar desde la vision curativa occidental pre-
dominante en la red de atencidn institucional el
reconocimiento y valoracion de otros modelos de
atencion existentes a nivel comunitario, favorece
una atencion humanizada basada en el respecto
y la creacion de vinculos de confianza, asi como
la inclusion de estrategias de intervencion para
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otras areas de la comunidad y su entorno ecosis-
témico.

Ante esto, los diversos servicios de salud deben
promover su articulacion para una mejor res-
puestaalasnecesidades ensaluddelapoblacion,
basada enla concepcion de redes de atencién en
salud.

En el desarrollo del programa, se incluyen acti-
vidades de comunicacion social que permitan la
difusion de informacion y el fortalecimiento de
las relaciones entre la comunidad y los servicios
de salud.

3. Objetivo del Programa Comunitario
de la Red de Atencidn de Salud
Institucional

El objetivo general del PCOS es incidir en la
transformacion de la determinacion social,
condicionantes y riesgos de la salud, asi como
promover las potencialidades y empoderamiento
comunitario para mejorar la situacion de salud de

las comunidades.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

Como se comentd antes, el PCOS tiene una es-
trecha relacion con el macroproceso de REGOD
y particularmente es importante para alcanzar la
intersectorialidad y avanzar en la configuracion
de las redes de atencion en salud (RAS).

En el siguiente apartado, se identifican los resul-
tados generales del programa y los resultados
especificos por equipos de trabajo.

4. Resultados del programa comunitario
de atencion en saludy funciones de
vigilancia en salud sociocultural.

Se han definido una serie de resultados para el
programa comunitario de atencion en salud para
cada uno de los equipos miembros de la red, con
los cuales es posible definir actividades y tacti-
cas operativas, un consolidado de los resultados
es presentado en el CUADRO 10. Se anotan tam-
bién resultados para equipos de DMS y DAS, que
son complementarios a los equipos de atencion
constituidos para esos fines, en los diferentes
puntos de atencion.
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5. Mecanismos de vinculacion,
continuidad de la atencion a nivel
comunitario, familiar e individual y
otros modelos.

Las actividades realizadas por el programa co-
munitario son complementarias con las de los
programas familiar e individual. La identificacion
de familias o personas enriesgo advierte sobre el
efecto que éstas tengan para la comunidad; asi,
hallazgos en el ambito comunitario pueden aler-
tar sobre peligros y acciones con las unidades
domeésticas o en la atencion individual.

Dado el caracter complejo de la salud y la necesi-
dad de la transdisciplinariedad, el trabajo sanita-
rio dentro de una comunidad implica trascender
las acciones clasicas de los servicios de salud.

En los esfuerzos por mejorar la salud de una
poblacién, seran necesarias iniciativas diversas
en otros campos politicos, sociales, econdmicos
y socioculturales mas amplios, entendiendo la
estrecha relacion entre comunidad, unidades
domeésticas e individuo.

La transformacion de la determinacion social,
condicionantes y riesgos comunitarios tendra
un impacto sobre las familias y pobladores indi-
viduales; asimismo, las acciones que se realicen
en los ambitos familiar e individual también im-
pactaran en el funcionamiento comunitario.

Se deben establecer mecanismos de vinculacion,
continuidady longitudinalidad de laatencion alas
comunidades, para ello se cuenta con un sistema
de informacidn con adscripcion poblacional por
sectores y territorios; con el trabajo y apoyo
matricial a lo largo de toda la red; se propone
mecanismos como la telemedicina y lineas de
cuidado integral.

(CUADRO 15). Los procesos de formacion es-
tratégica también coadyuvan a estos objetivos

s

de mantener una coordinacion y comunicacion
entre los diferentes equiposy puntos de atencion
y los equipos gestores de red.

a. Sistemadeinformacion:

Se cuenta con el sistema de informacion del MIS,
SIMIS, que es una plataforma informatica que,
con base a un conteo poblacional y croquis, logra
definir cédigos individuales georreferenciados y
cédigos familiares.

La estructura del SIMIS, parte del ordenamiento
territorial que se presentara en el siguiente
capitulo y organiza su informacion de acuerdo
al disefo programatico y la vigilancia en salud
sociocultural.

Este sistema de informacién garantiza informa-
cion suficiente sobre condicionantes y riesgos
de salud, para la realizacion de las acciones de
vigilancia sociocultural y para la gestion institu-
cional.

Los equipos de los puntos de atencion pueden
tener acceso a dicho sistemay contar con infor-
macion de cada persona, su familiay de la comu-
nidad a la que pertenece. Se requiere desarrallar
competencias de analisis de informacion para
poder aprovechar las oportunidades que dicho
sistema ofrece.

El SIMIS cuenta con una ficha comunitaria que
recaba informacion pertinente sobre aspectos
sociodemograficos, determinacion y condicio-
nantes de salud. Asimismo, la ficha familiar reca-
bainformacién importante sobre las condiciones
fisicasy medio ambientales de las viviendas y sus
entornos, lo que permite hacer analisis agrupa-
dos para tener una perspectiva de las condicio-
nantesy riesgos de la salud.
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b. Trabajoy apoyo matricial:

Losequiposintegrales de salud, identificados por
punto de atencion delared(ver capitulo siguiente
sobre estructura organizativa de la RASI), deben
apoyarse para constituirse en un solo equipo.

Elpersonal quelosintegratiene diferentes carac-
teristicas profesionales, lo que permite tener un
trabajo que, con base a las multiples disciplinas,
se acerque gradualmente a la transdisciplinarie-
dad. Para ello su trabajo se organizara de manera
matricial y se constituiran proyectos terapeuti-
cos, lo gque permite su integracion e interaccion
hacia la creacion de conocimiento y desarrollar
acciones sanitarias innovadoras.

Esto potencia la integracion de los diferentes
componentes de la RAS, dirigidos a las acciones
de promocion y prevencion de la salud. Par-
ticularmente destaca la coordinacion con las
redes de terapeutas ancestrales y populares,
lo que permite el dialogo entre conocimientos y
practicas provenientes de diferentes modelos y
paradigmas de la atencion.

B. Programa Familiar de Atencion
de Salud (PFAS)

El programa familiar de atencion en salud es el
que esta referido a trabajar con especial énfasis
enlaprevencionde lasalud. Entendida éstacomo
el trabajo sobre los riesgos para la salud que se
presentan debido a los procesos de produccion,
consumo y sociocultural. Ademas, desarrolla ac-
ciones de rehabilitacién y de cuidados paliativos,
en el contexto familiar.

Este programa potencia el trabajo de promocion
de la salud, al fomentar la participacion de las
familias en actividades colectivas dirigidas a la
gestion social y politica. El trabajo con la familia
también es muy importante porque genera con-
diciones especificas para los individuos que la
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integran y permite el seqguimiento pertinente a
determinadas problematicas de la salud en sus
integrantes.

Como se vera a continuacion, el programa fami-
liar tiene acciones a lo largo de todos los puntos
de atencion de lared y resulta determinante para
las intervenciones en el nivel individual.

A continuacion, se describe su caracterizacion,
espiritu, objetivo, resultados y mecanismos de
vinculacién y continuidad con los otros progra-
mas y modelos de atencion.

1. Caracterizacion del programa familiar

El nivel de analisis accion familiar se
refiere al grupo de personas que conviven en
un espacio comun, comparten estrategias de
reproduccion social y establecen relaciones
de convivencia, pudiendo existir o no, lazos
de consanguinidad. Se denomina también
como unidad o grupo doméstico, aunque
existe la posibilidad de personas que habitan
solas una vivienda o espacio fisico.

Las condiciones y procesos que se
desarrollan en la familia o unidad doméstica
son importantes para la accion en salud.
Es en este ambito donde se reproducen y
manifiestan la determinacion social y las
condicionantes de la salud. En la familia
se identifican sus factores de riesgo y
de proteccion que influyen, no sélo en el
proceso salud-enfermedad, sino también
en las acciones de prevencion y respuesta
de los miembros de la familia, tanto como
individuos o como grupo.

Las unidades domeésticas pueden ser complejas
en la medida que cada una presenta diferencias
entre susintegrantes, al mismo tiempo que éstos
comparten concepcionesy practicas. Asimismo,
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es posible encontrar variantes y similitudes entre
familias diversas segun sus estrategias de re-
produccion social. Aun cuando las unidades do-
mésticas pertenezcan a una misma comunidad,
existen variables y légicas de funcionamiento
que las hacen mas similares unas de otras o las
distingue, y que permite reconocer conjuntos
socioculturales dentro de dicha comunidad. Los
servicios de salud deben ser capaces de identi-
ficar esta diferenciacion e intervenir de acuerdo
a las caracteristicas familiares particulares de
cada conjunto sociocultural.

Cada unidad domeéstica tiene una logica y dina-
mica propia que depende de elementos varios.
Inicialmente pueden mencionarse aspectos
como la estructura y ciclo vital de la familia, que
permiten establecer quiénes y cuantas son las
personas que componen el grupo doméstico, las
caracteristicas de éstas, las relaciones de paren-
tesco existentes, asi como los estatus y roles que
cada miembro tiene asignado.

Sibieneltérmino de familiamuchas veces remite
alanocion tradicional de familia nuclear (padres
e hijos/as), es necesario considerar que dentro
de una vivienda suelen encontrarse familias am-
pliadas en donde participan otras personas como
pueden ser los abuelos, tios y primos, entre otros
e incluso personas gue no guardan vinculos de
consanguinidad, amigos u otros. Ademas, pue-
den existir configuraciones familiares diferentes
al ser homoafectivas o poliafectivas, o bien,
aquellas formadas por aspectos migratorios
donde existen relaciones de convivencia con
personas con las que se comparte estrategias de
sobrevivencia.

Por otro lado, puede ser distinto compartir con
una familia que estd empezando a formarse,
como las parejas que empiezan su convivencia
marital; con una familia mas madura en donde los
hijos/as ya son mayores o han conformado nuevas

formas de agrupacion; o bien, con aquellas donde
se emprenden nuevas formas de convivencia
substituyendo los lazos naturales familiares por
otros construidosy escogidos, e incluso las fami-
lias monoparentales.

Con relacion al proceso de produccion, las acti-
vidades laborales realizadas por los miembros
presentan riesgos especificos para la familia,
que resultan en determinados perfiles de mor-
bilidad y mortalidad para el grupo. Asimismo,
es a partir de los procesos productivos que se
generan ingresos, recursos y servicios utilizados
par la familia.

Enelanalisis de lareproduccion social familiar es
valioso incluir otros elementos, por ejemplo: sila
produccion se da con medios propios o si existe
una remuneracién por una relacion patronal. La
familia puede verse afectada por los actuales
mecanismos de flexibilizacion laboral o de escla-
vitud moderna. Si las actividades productivas se
dan en espacios cercanos o lejanos a la vivienda
y en horarios prolongados, diurnos o nocturnos.
Las condiciones del ambiente laboral, desde
actividades agricolas, industriales, de servicios
u otras formas informales de insercion, pueden
afectar la salud de las familias, especialmente
en los casos donde varios de los miembros par-
ticipan. En areas urbanas estas Ultimas son muy
importantes como el trabajo en la calle, comercio
sexual, entre otras.

Ladivision sexual deltrabajo tiene susimplicacio-
nes propias; se hace énfasis en el trabajo domés-
tico asumido por las mujeres, quienes también
participan en otros trabajos como podrian ser el
agricola, artesanal, comunitario o de comercio,
que les representan multiples jornadas, por lo
tanto, multiples riesgos laborales. Cabe destacar
que personas con identidades genéricas no bina-
rias, puede existir dificultades importantes para
tener oportunidades de trabajo.
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El proceso de consumo en el nivel familiar esta
relacionado con caracteristicas de la vivienda y
de los miembros de la familia. Las caracteristicas
de la vivienda o el espacio donde se ubica pue-
den generar determinadas condiciones de vida,
que se relacionan directamente con muchos
problemas de salud-enfermedad. Por ejemplo,
las caracteristicas de saneamiento ambiental de
la vivienda, presencia de sustancias venenosas,
ubicacion en lugares de riesgo ambiental, de de-
sastres y/o social. En areas urbanas hay grupos
domeésticos que viven en la calle, exponiéndose
a un sin numero de riesgos. La vivienda puede
caracterizarse por el hacinamiento y tener
ciertas caracteristicas fisicas relacionadas con
enfermedades vectoriales o de otra naturaleza.

Lafamiliay su entorno inmediato, estarelaciona-
do con las formas de relacion que se establecen
con el ambiente y la Madre Naturaleza. Siendo
la unidad doméstica un ambito privilegiado para
iniciar a modificar comportamientos y actitudes
relacionadas con el dano a la naturaleza.

Las caracteristicas de los miembros de la familia
son particularmente importantes por sus niveles
de ingresos y el contar con ciertas prestaciones
laborales. Ambos factores generan determina-
das condiciones de vida para el grupo domeéstico.
Desde las posibilidades de acceder a prestacio-
nes de atencion meédica, centros recreativos,
entre otros.

El proceso sociocultural también es relevante
en el nivel familiar. Las logicas socioculturales
median la situacién de salud de cada familia.
La concepcion de salud, formas de percepcion
y afrontamiento ante los problemas de salud
pueden significar su solucion de una manera
adecuada, o bien, retrasar o negar la atencion
institucional.

Ademas, laslogicasy estrategiasdereproduccion
social que tienen su fundamento en los procesos
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de produccién, consumo y sociocultural que ca-
racterizan a la familia, puede definir determina-
das practicas de autocuidado4y autoatencionb,
que son parte del trabajo domeéstico, asi como el
camino de la enfermedad.

Las logicas socioculturales son cruciales para
las formas de organizacion, distribucién de fun-
ciones en los miembros de la familia y el nivel de
individualidad o de grupo para afrontar la repro-
duccion social de las familias. El género también
afecta los aspectos enunciados anteriormente,
estando en desventaja las mujeres por el sistema
patriarcal que estructura a la mayor parte de uni-
dades domésticas en Guatemala. Las relaciones
de género entre personas de la diversidad sexual
pertenecientes a unidad domeéstica también
deben conocerse y tratarse con la especificidad
que se requiere.

Ademas, las relaciones entre generaciones y por
parentesco, la religién y la ideologia politica a
las que se adscriben sus miembros, pueden ser
algunos elementos que delinean las formas de
organizacion y de reproduccion social, como por
ejemplo: la utilizacion, distribucion y administra-
cion de los recursos, asi como la participacion,
rolesy estatus asignados a los integrantes.

La unidad domeéstica puede ser fuente de salud o
enfermedad para cada uno de sus miembros, ala
vez que la situacion de salud de cada integrante
puede afectar su entorno familiar. Algunos ejem-
plos que mencionar son el caso de una persona
con tuberculosis que pone en riesgo de contagio
a sus parientes, la violencia doméstica o de gé-
nero, el alcoholismo, la drogadiccién, entre otros

4 Autocuidado se refiere a las practicas de promocion y
prevencion que se realizan en el ambito domeéstico.

5 Autoatencion se refiere a las practicas de curacion y
rehabilitacion que se realizan en el ambito doméstico,
cuando alguno de sus miembros enferma.
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problemas. Hay que destacar las dificultades
relacionadas con la presencia de un miembro
de la familia con enfermedad degenerativa,
discapacidades, enfermedades estigmatizadas
como VIH, de la piel, y otras causas de exclusion
dentro del mismo nucleo familiar. La deteccion
de problemas como los mencionados, aunque no
los unicos, es crucial para una atencion en salud
efectiva, en cualquier punto de lared de atencion.

Una situacion critica para la familia es cuando se
dalahospitalizacion de larga estancia de algunos
de sus miembros. Similar situacion se da por la
presencia en el nucleo familiar de una persona
que este atravesando por una enfermedad grave
que requiere atencion clinica, terapéutica o psi-
cosocial especializadas, con mayor utilizacion
de tecnologias duras. Estas situaciones pueden
modificar la dinamica familiar, lo que puede ge-
nerar estrés familiar, disfuncionalidades y crisis
familiares, de variable importancia.

La identificacion de familias que pueden nece-
sitar un seguimiento y acompafiamiento mas
estrecho, puede decidirse sobre la vulnerabilidad
de uno o varios de sus miembros como podrian
serlosninos/as pequenas, mujeres embarazadas,
casos de exclusion social y en donde el apoyo de
lafamilia es necesario paraunaatencion integral.

2. Espiritu del programa familiar:

El programa familiar de salud (PFAS), toma en
cuenta el caracter multidimensional de la salud,
conlo cualintentacomprender la estructuray los
procesos de reproduccion social gue se dan en
la familia (productivos, de consumo y sociocultu-
rales), y que determinan la dinamicay relaciones
familiares, las condicionantes y riesgos a la
salud a los que estan expuestos sus integrantes.
Asimismo, reconoce sus logicas socioculturales
como parte de su reproduccion social, que gene-
ra potencialidades y factores protectores, para

aportar a la transformacion de la determinacion
social, cambiar sus condicionantes, minimizar
los riesgos y resolver sus problemas de salud.

Se establecen relaciones de confianza y respe-
to entre las familias y los equipos de salud. Se
desarrollan acciones preventivas, curativas, de
rehabilitaciony de cuidados paliativos, desde sus
matrices y logicas socioculturales. Igualmente
se identifican condicionantes relacionadas con
las inequidades genéricas y en las atenciones
integrales a la familia se dan cuenta de estas,
tratando de modificar aquellas que estan rela-
cionadas alos problemas de salud de las familias.

La familia es el nivel donde se puede encontrar
con mayor importancia el modelo de autoaten-
cion, por lo que el programa familiar fortalece y
realiza un proceso de aprendizaje a partir de los
conocimientosy practicas de las familias.

En las visitas familiares es posible detectar los
factores de riesgo y de proteccion de este nivel,
y se brinda intercambios educativos y apoyo
permanente basados en la continuidad y longitu-
dinalidad de la atencion. Se toma en considera-
cion las dimensiones psicoldgicas, espirituales y
energéticas de las familias, no solo los aspectos
biologicos, fisicos, entre otros. En particular,
enfoca a la familia como un ambito privilegiado
para modificar las relaciones que establecen sus
integrantes con su entorno ambiental o Madre
Naturaleza.

Cada familia posee particularidades y problema-
ticas dictadas por variables diversas, y es en base
a éstas que se dispensarizan y realizan acciones
sanitarias que fortalezcan sus capacidades
de proteccion, una mayor participacion de los
integrantes dentro de la unidad doméstica y en
los espacios comunitarios. La dispensarizacion
permite identificar a las familias por sus condi-
cionantes, riesgos y factores protectores a la
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salud, desarrollando acciones diferenciadas de
acuerdo alas necesidades detectadas.

Dado que el ambito doméstico esta estrecha-
mente relacionado con la salud de los individuos
y de la comunidad, las acciones que se realizan
en un nivel pueden tener impactos y efectos en
otro. La deteccidn de problemas en el ambito
individual y comunitario puede tener un segui-
miento dentro del espacio familiar. Segun su
naturaleza, existiran problemas observados en
las familias que pueden ser abordados en el nivel
comunitario o individual.

El trabajo de salud debe valorar e incluir a todos
los actores, institucionales y comunitarios, for-
taleciéndose las relaciones con terapeutas an-
cestralesy populares, con los cuales se debe dar
una dinamica de referencia y contrarreferencia.
La articulacion de los diferentes componentes
de laRAS, permite generar atenciones integrales
y complementar la accién de la institucionalidad
publica para beneficio de las familias.

3. Objetivo del programa familiar:

El objetivo general del PFAS es reducir los pro-
blemas y riesgos de salud de la familia, genera
procesos de rehabilitacion y de cuidados palia-
tivos, fortaleciendo sus capacidades y factores
protectores.

Se orienta en modificar las determinaciones so-
ciales y condicionantes de la salud de las cuales
la familia es una mediadora y promoviendo la

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

participacion de sus miembros en las gestiones
socialesy politicas de la comunidad.

Reconoce el valor del trabajo comunitario y de
otros componentes de la RAS para trabajar las
problematicas de salud de las familias, particu-
larmente con enfoques innovadores y pertinen-
tes al contexto sociocultural y genérico.

El trabajo en salud desde el contexto familiar
facilitay fortalece la atencién a problemas indivi-
duales de salud. Este programa, ayuda a integrar
laatencion que se brinda por parte de los diferen-
tes equipos de salud de los diferentes puntos de
atencion alo largo de lared.

En el siguiente apartado, se identifican los resul-
tados generales del programa y los resultados
especificos por equipos de trabajo.

4. Resultados del programa familiar:

Se han definido una serie de resultados para el
programa familiar de atencion en salud para cada
uno de los equipos miembros de la red, con los
cuales es posible definir actividades y tacticas
operativas, un consolidado de los resultados es
presentado en el Cuadro 18. Se anotan también
resultados para equipos de DMS y DAS, que son
complementarios a los equipos de atencion
constituidos para esos fines, en los diferentes
puntos de atencion.
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5. Mecanismos de vinculacion,
continuidad de la atencion a nivel
comunitario, familiar e individual y
otros modelos.

Las actividades realizadas por el programa
familiar son complementarias con las de los pro-
gramas comunitario e individual. La deteccion de
problemas en el ambito individual y comunitario
puede tener un sequimiento dentro del espacio
familiar. De igual manera, segun su naturaleza,
existiran problemas observados en las familias
que pueden ser abordados en el espacio comu-
nitario o individual.

El trabajo de salud debe valorar e incluir a todos
los actores, institucionalesy comunitarios, forta-
leciéndose las relaciones con terapeutas comu-
nitarios y con todos los componentes de la RAS,
para desarrollar acciones complementarias de
atencion a las familias y establecer mecanismos
de referenciay contrarreferencia.

Dado el caracter complejo de la salud y la nece-
sidad de la transdisciplinariedad, el trabajo sa-
nitario dentro de una familia implica trascender
las acciones clasicas de los servicios de salud e
interpretar a la familia en conjunto y no como la
suma de sus integrantes. La dispensarizacion y
abordajes familiares deben dar cuenta de dicha

complejidad y asumir una posicién sistémica de
la misma.

Por ello, la accion sanitaria con las familias re-
quiere la coordinacién y establecer mecanismos
de vinculacion, continuidad y longitudinalidad en
todos los puntos de la red. Para ello se cuenta
con un sistema de informacion con adscripcion
poblacional por sectores y territorios; con el
trabajo y apoyo matricial a lo largo de toda la red;
se propone mecanismos como la telemedicina'y
lineas de cuidado integral. (Ver el Cuadro 19).

8

Los procesos de formacién estratégica también
coadyuban a estos objetivos de mantener una
coordinacion y comunicacion entre los diferen-
tes equipos y puntos de atencion y los equipos
gestores de red.

a. Sistemade informacion:

EI SIMIS, es un sistema de informacion que parte
de la estructura organizacional de la red y su
ordenamiento territorial. Se realiza un conteo
poblacional y croquis, a partir de los cuales se
establecen codigos familiares georreferenciados
que permiten la ubicacién precisa y las posibili-
dades de sequimiento a cada familia.

Se cuenta con una ficha familiar que recaba in-
formacion importante sobre los miembros de la
familia, permite la vigilancia socio cultural activa,
recaba informacion de factores protectores y
de riesgos de la familia. Lo anterior permite
la dispensarizacion de todas las familias bajo
cobertura de las redes de atencion y, con base a
ello, tomar las decisiones de seguimiento a cada
unade ellas.

Los equipos integrales de salud pueden tener
acceso a dicha informacion, lo que permite el
trabajo en equipo y matricial en todos los puntos
de atencion.

Se requiere desarrollar competencias de analisis
de informacion para poder aprovechar las opor-
tunidades que dicho sistema ofrece.

b. Trabajoyapoyo matricial:

Los equipos integrales en los puntos de atencion
de la red realizan trabajo matricial, que tiene por
objetivo asegurar el enfoque transdisciplinario
para brindar atencion integral a las familias.

Los equipos ubicados en puntos de atencion mas
especializados apoyan a la solucion de problema-
ticas familiares de diferente grado de compleji-
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dady la coordinacion de los equipos a lo largo de
la red, permite la atencion continua y pertinente
al contexto familiar.

Se pueden establecer proyectos terapéuticos
familiares que facilita la integracion de los dife-
rentes profesionales de los equipos y progresi-
vamente alcanzar un enfoque transdisciplinar.
lgualmente, es importante la coordinacién con
otros componentes de la RAS y, en especial, con
las redes ancestrales y populares, para com-
plementar y hacer sinergia en perspectiva de la
integralidad de la atencion.

Adicionalmente, se debe realizar una dinamica
de apoyo tecnico-pedagdgico para el aprendizaje
conjunto entre los equipos de salud, para la re-
solucion de los problemas familiares especificos.

El trabajo-apoyo matricial lleva implicita un
cambio radical en la forma de organizacion del
proceso de trabajo en salud. Genera un estimulo
en la coproduccion del cuidado, articulado una
gestion de la salud horizontal y haciendo que
todos se sientan un solo equipo. Esto se contra-
pone al clasico trabajo biomédico jerarquizado a
favor de los profesionales con mayores anos de
formacidn y a mecanismos como interconsultas
desagregadasy descontextualizadas.

Lo anterior requiere esfuerzos de comunicacion
notables y se espera que los procesos de for-
macion estratégicos faciliten esa dinamica de
equipo entre los diferentes puntos de atencion.

c. Equiposde referencia:

Los equipos de referencia son aquellos que tie-
nen la responsabilidad de coordinar y conducir
los proyectos terapéuticos o atenciones inte-
grales a cada familia. Estos deben garantizar la
construccion de un vinculo entre las familias y los
profesionales de la salud a cargo.

Estos equipos conformados por diferentes pro-
fesionales poseen un coordinador de cualquier
profesién, que permita desarrollar un espacio de
dialogo para la comprension de los objetivos de
una propuesta terapéutica familiar. Se pretende
integrar las diferentes perspectivas profesiona-
les en diagndsticos y tratamientos, con la parti-
cipacion de la familia en el proceso de decision
final.

C. Programa Individual de Atencion
en Salud (PIAS).

El programa individual de atencién en salud es el
que esta referido a trabajar con especial énfasis
en la curacion, prevencion, rehabilitacion y cui-
dados paliativos.

Aunque actua a nivel individual tiene impli-
caciones muy importantes en la familia, pues
las problematicas de salud de cada uno de sus
miembros y las alternativas terapéuticas para su
solucion, puede afectar la dinamica familiar por
cortos o largos periodos de tiempo.

La relacion entre los tres programas expuestos
en muy importante y es la unica forma de poder
desarrollar una atencién pertinente a cada indi-
viduo.

A continuacion, se describe su caracterizacion,
espiritu, objetivo, resultados y mecanismos de
vinculacion y continuidad con los otros progra-
mas y modelos de atencion

1. Caracterizacion del programa
individual:

El nivel de analisis accion individual esta referido
alapersonaconcebida como servivo de caracter
multidimensional. Es decir, con caracteristicas
energeéticas, espirituales, psicolégicas, ideologi-
cas, bioldgicas, culturales, sociales, economicas
y politicas. Cada individuo, es independiente en
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sus decisiones y formas de actuacion, estando
condicionado en gran medida por su entorno
familiar y comunitario. Tiene intima relacion con
el ambiente o Madre Naturaleza.

Los problemas de salud, enfermedad y muerte,
se manifiestan primariamente en los individuos
por lo que existe una alta demanda de atencion
clinica. Si bien los servicios de salud institucio-
nales del pais responden a esta demanda, sus
actividades se han concentrado casi exclusiva-
mente en los aspectos curativos, con un especial
énfasis en la parte biologica del ser humano.

Como punto de partida, resulta crucial conocer
las caracteristicas biologicas de la persona, ya
que la enfermedad afecta 6rganos o sistemas del
cuerpo. La clinica y la epidemiologia muestran
que los riesqos y las afecciones de salud se com-
portan de manera diferente segun la etapa del
ciclo de vida o sexo de la persona, su estado nu-
tricional o caracteristicas genéticas, entre otras.
Sin embargo, se reconoce que el marco de anali-
sis debe ser mucho mas amplio en comparacion
con los enfoques parciales aplicados a aspectos
asilados de las personas y desde concepciones
mono o multicausales de la salud.

Los problemas de salud individuales son de
caracter histoérico social, por lo que involucran
procesos de determinacion social, condicionan-
tes y riesgos a la salud, que se procesan por la
forma especifica como el individuo participa de
los procesos de produccion consumo, sociocul-
tural y por las formas de relacion que establece
con la Madre Naturaleza. De esa cuenta hoy es
ampliamente reconocido como la pobreza o ex-
trema pobreza, ciertas exclusiones econdomicas
y sociales, estan relacionadas con las formas de
enfermary morir de las personas.

Los procesos de produccion o insercion laboral
adquieren légicas de organizacion que supone
multiplicidad de cargas o riesgos a la salud. Se-

gun el trabajo y sus condiciones ambientales, las
personas estan expuestas a peligros y enferme-
dades especificas.

La forma especifica de insercion laboral genera
determinadas condiciones de riesgo para la sa-
lud. La venta de la fuerza de trabajo en diversidad
de sectores de la economia adquiere caracteris-
ticas diferentes al trabajo por cuenta propia. Este
puede estar dirigido al ingreso economico en el
mercado informal o trabajo artesanal, o bien, al
autoconsumo, en el trabajo agricola.

Los procesos productivos generan servicios,
ingresos o recursos utilizados para el consumo,
siendo este ultimo un condicionante paralarepa-
racion del desgaste experimentado en el trabajo
0 en la vida cotidiana.

Es necesario, ademas, reconocer las diferentes
estrategias de sobrevivencia producto de pro-
cesos de exclusion saocial o por mecanismos de
propios de la produccion, tales como utilizar la
calle como espacio de vivienda y/o trabajo. Esto
implica a que los individuos permanezcan en
lugares con mayores posibilidades de captacion
de recursos y favorecer su propia sobrevivencia.
Esta situacion generara a su vez determinados
desgastes a la persona como violencia, insegu-
ridad, una alta vulnerabilidad a diversas condicio-
nantesy riesgos para la salud.

En los procesos de consumo, las personas es-
tan sujetas a elementos y condiciones de vida
que afectan positiva o0 negativamente su salud.
Una buena alimentacion, educacion, descanso
y recreacion son benéficos para la salud, sin
embargo, las carencias o excesos pueden re-
sultar daninos. Algunos ejemplos de elementos
perjudiciales de consumo son la utilizacion de
sustancias adictivas, el sedentarismo, utilizacion
de detergentes, ingesta de agua o alimentos
contaminados, o bien residuos de agrotoxicos en
alimentos o la exposicion a ellos por rociamiento
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0 presencia en aguas superficiales por ausencia
de regulacion, entre otros

En el nivel individual es crucial la consideracion
de los procesos socioculturales. El modelo de
autoatencion condicionado porlo que la persona
concibe como salud y enfermedad, y sus formas
especificas de afrontamiento. Ello determina el
camino del enfermo, practicas de autocuidado
y autoatencion. Todo ello condicionado a su vez
por la capacidad econdmica de la personao la fa-
milia, ante laausencia o mala calidad de servicios
de salud publica.

La espiritualidad, la pertenencia a determinada
creencia religiosa, condiciona las formas de
enfrentar los problemas de salud y la disposicion
de recibir ayuda por parte de las instituciones
U organizaciones que trabaja en salud. Es muy
importante la identidad a un pueblo ancestral y
el conocimiento y practicas de modelos alterna-
tivos de salud.

El individuo puede padecer enfermedades es-
pecificas de su cultura, que lamentablemente
se ignoran, desvaloran y desprecian cuando no
concuerdan con las enfermedades occidentales
establecidas, y por lo tanto no son registradas,
menos aun consideradas para analisis por el
modelo biomédico dominante.

Una mujer tiene riesgos y morbilidad diferentes a
las de un hombre, asi como un nino los presenta
de forma distinta a un adolescente o una persona
heterosexual a una homosexual. Estas variacio-
nes no son dadas Unicamente por cuestiones de
sexo o etareas (bioldgicas), sino que también se
definen por construcciones sociales como el tipo
de relaciones de género o generacionales.

Los roles y estatus tradicionalmente asigna-
dos por edad a la mujer y al hombre, o los que
se verifican en las relaciones entre diferentes
adscripciones genéricas (parejas gay, lésbicas,

entre otras), tienen un impacto en la salud. Esto
relacionado con las estructuras de poder, la
posibilidad de toma de decisiones o del manejo
de recursos. Existe desgastes psicologicos muy
importantes relacionados con estos factores.

Por Ultimo, no debe olvidarse que cada ser hu-
mano se desenvuelve en espacios colectivos
como familiay comunidad; esto implica que cada
persona, saludable o enferma, afecta correspon-
dientemente los grupos en los que participa. A
su vez, la situacion familiar o de su comunidad
generaen el individuo condiciones o riesgos para
su salud. Incluso, personas en situacion de calle
no sustituyen a la familia sino generan nuevos
vinculos con diferentes pares que pueden mode-
lar su proceso de salud-enfermedad.

El establecimiento de las RAS, da posibilidades
de trabajar la salud individual de una manera muy
diversa y adecuandose a la situacion particular
de cada persona, sin perder de vista laresponsa-
bilidad publica.

2. Espiritu del programa individual

EIPIAS, reconoce que los problemas de salud que
padece el individuo provienen de la conjugacion
de multiples procesos. Por lo tanto brinda una
atencién clinica integral, tomando en cuenta
el caracter multidimensional de la persona, su
insercidn laboral, condiciones de vida, légicas
socioculturales y de género. Se identifican los
riesgos y potencialidades de cada quien, segun
suaccesoarecursos, practicasy conocimientos,
y su participacion y/o integracion en espacios
colectivos.

En la atencion individual es posible encontrar
percepciones disimiles sobre la enfermedad, por
parte del ciudadano y el profesional de salud. Asi,
las relaciones que se establezcan entre los acto-
res deberan basarse en la confianza, y orientarse
a la comprension del otro, la tolerancia y el res-
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peto, cuyas respuestas efectivas del profesional
basadas en estos preceptos permitirala creacion
de unvinculo que permitira la longitudinalidad de
la atencién. El espacio clinico se transforma en
un proceso de negociacion que permite la poten-
ciacion de los factores protectores, disminucion
de los riesgos y resolucion efectiva de los pro-
blemas, por medio de un proceso de correspon-
sabilidad de todos los actores, que permitira las
condiciones para la continuidad de la atencion.

Se ejecutan acciones sanitarias de preven-
cion-curacion-rehabilitacion y cuidados
paliativos que integran recursos sanitarios
institucionales y comunitarios con pertinencia
intercultural, perspectiva de género, asistencia
clinica continua y de calidad, considerando a
todos los individuos como parte de la Madre
Naturaleza. Segun los problemas encontrados,
existiran a lo largo de una red de atencion accio-
nes para garantizar la resolutividad del proceso
salud-enfermedad, pudiendo utilizar la referen-
cia y contrarreferencia hacia a otros terapeutas
de sistemas de salud culturales diferentes, o bien
otras practicas no medicalizantes que permiten
un abordaje integral.

La identificacion de problemas en la persona
alerta sobre riesgos para su familia y comunidad,
por lo gue los mecanismos de comunicacion
entre los diferentes programas a lo largo de toda
una red son importantes. Asimismo, se intenta
conocer la forma en que las dinamicas familiares
y comunitarias influyen en la salud individual, que
amerite intervenciones y/o seguimiento.

Se buscan alternativas de atencién a través de
los diferentes componentes de la RAS y se es-

8

tablece mecanismos de coordinacién con otros
modelos de atencidn, principalmente destaca los
relacionados con los paradigmas ancestrales de
salud.

3. Objetivo del Programa Individual:

El objetivo general del PIAS es brindar asistencia
clinica integral de curacion prevencion, rehabi-
litacion y cuidados paliativos, de acuerdo a las
condiciones y logicas de cada individuo, en su
contexto familiar y comunitario.

Se orienta a fortalecer a la persona y su familia,
en el afrontamiento de la situacién particular de
enfermedad o muerte que se enfrente, de acuer-
do a sus légicas socioculturales y genéricas.

Contextualiza al individuo en su comunidad y fa-
milia de acuerdo a sus caracteristicas genéricas,
generacionalesy de parentesco.

En el siguiente apartado, se identifican los resul-
tados generales del programa y los resultados
especificos por equipos de trabajo.

4. Resultadosy actividades/ tacticas
operativas:

Se han definido una serie de resultados para el
programa individual de atencion en salud para
cada uno de los equipos miembros de lared, con
los cuales es posible definir actividades y tacti-
cas operativas, un consolidado de los resultados
es presentado en el CUADRO 19. Se anotan tam-
bién resultados para equipos de DMS y DAS, que
son complementarios a los equipos de atencion
constituidos para esos fines, en los diferentes
puntos de atencion de la red.
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O>_um._.c_|o IX. Disero programatico, vigilancia y gestion del AVI

Resultados del programa individual de atencion en salud

Programa Individual de Atencion en Salud (1)

Resultados

Se han detectado
los problemas de
salud de las perso-
nasy se conocen los
modelos explicati-
vos sobre éstos, y
las acciones de re-
solucion se acuer-
dan conjuntamente

Equipo
Comunitario
de Atencion en
Salud -ECOS-

Se ha dado aten-
cion integral intra
y extramuros a la
demanda de todos
los problemas de
salud en todos
los ciclos de vida,
a ambos sexos y
de acuerdo a las
normas, asi como
a casos especiales
y grupos priorita-
rios considerando

Equipo de
Apoyo para la
Atencion en
salud-EAPAS-

Se han detectado
y/lo  confirmados
problemas de
salud de las perso-
nas, y las acciones
de resolucion se
acuerdan con-
juntamente entre
paciente, ECOS vy
equipo de apoyo.

Se ha supervisado
competencias

Equipo de Atencién
Integral en salud de
Centro de Salud

Se han detectado y/o con-
firmados problemas de
salud de las personas, y las
acciones de resolucion se
acuerdan conjuntamente
entre paciente y terapeuta
(incluyendo internamiento
de corta estancia).

Se ha dado seguimiento
integral a problemas de
salud de las personas
segun criterios definidos.

Equipos de
DMS

Se ha monito-
reado, supervi-
sado y evaluado
la atencion intra
y extramuros
en los servicios
de la RASI
garantizando la
operativizacion
de perspectivas
y atributos del
MIS.

Equipo de Atencion
Integral en Salud
de Centro de Salud
Ampliado

Se ha dado atencién
integral programada y de
urgencias a problemas de
salud  descompensados
o de mayor dificultad de
manejo con o sin capaci-
dad quirdrgica (incluyendo
internamiento de corta
estancia u internamiento
domiciliar).

Equipo de atencién
integral de salu
Hospitalaria

Se ha dado atencion
programada y/o de
urgencias a problemas
de salud de dificil resolu-
cidén o que requieran mo-
nitoreo para la creacion
de proyecto terapéutico
multidisciplinario.

afectan a la persona
y se han fortalecido
sus capacidades de
autocuidado

demanda.

Se ha desarrollado
formacién perma-
nente a ECOS

redes locales.

Mﬂﬁmﬁmmcﬁummo_m:ﬁm y condicién delal ECOS en los b . Se ha coordi-
género y matrices|tipos de consulta. Se ha Qmﬂo mﬁ:.o_o: delnado el forta-
culturales. emergencia clinica y/0|lecimiento  de
psicosocial a problemas|competencias.
especificos.
Se  em  akiee- Se ha utilizado la|]Se ha atendido|Se ha dado apoyo a ECOS|Se ha creado|Se ha dado apoyo clinico al|Se ha dado apoyo clinico
tado riesgos de informacion de|casos especiales|Y EAPAS, fortaleciendo|programas de|EAPAS, ECOSy de Centros|a Centro de Atencién
condiciones de los Programas|y los que segun|competencias clinicas. formacion per-|de Salud en casos de dificil|[Ampliado equipo matri-
vida, laborales comunitario y|norma requieren ) manente a los{manejo. cial de atencion integral
socioculturales que|f@Miliar para lajser atencién por el Sehaatendido las referen-|gquipos de lared de red local.
atencion integral a| EAPAS PIAS. cias de los equipos de las|gjstrital.

Equipo de Direccion

Se

de Area de Salud
-DAS-

ha monitoreado,

supervisado y evaluado
laatencionintray extra-
muros en los servicios

de

mental,

la
pe

la RASI departa-
garantizando
operativizacion de

rspectivas y atribu-

tos del MIS.

Se

fortalecimiento

ha coordinado el
de

competencias.
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O.>_um._.c_|0 IX. Disero programatico,

Cuadro 21

anciay gestion del AVI

Vigilancia en salud socio-cultural de la Red de Atencién en Salud Institucional

Se harealizado
el proceso

de vigilancia

en salud
socio-cultural
vinculado al
ciclo de gestion
delared.

Equipo Comunitario de
Atencion en Salud -ECOS-

Vigilancia epidemioldgica
sociocultural:

Se harealizado la vigilancia
semanal de enfermedades
de notificacion obligatoria,
incluyendo los problemas
detectados desde las
matrices culturales, y
tomado decisiones con base
al analisis en el sector.

Se harealizado Investi-
gacion epidemioldgica
sociocultural con grupos
sobre concepciones-accio-
nes de los modelos de salud
locales, manejo de brotesy
factores de riesgo-protec-
tores en las comunidades
del sector.

Se harealizado el Analisis
de situacion de salud so-
ciocultural con las comuni-
dades anualmente y analisis
con Equipos de los servicios
de la red Sala Situacional,
mensualmente.

Se ha generado informacion
para la vigilancia sociocul-
tural de sectores desde el
SIMIS.

Equipo de Apoyo parala
Atencion en salud -EAPAS-

Vigilancia epidemioldgica
sociocultural:

Se harealizado la vigilancia
semanal de enfermedades de
notificacion obligatoria, inclu-
yendo los problemas detectados
desde las matrices culturales, y
tomado decisiones con base al
analisis en los territorios.

Se harealizado investigacion
epidemioldgica sociocultural
con grupos sobre concepcio-
nes-acciones de los modelos
de salud locales, manejo de
brotesy factores de riesgo-pro-
tectores, en los sectores de los
territorios.

Se harealizado Analisis de
situacion de salud sociocul-
tural

Facilitay asesora el anélisis con
las comunidades anualmente.

Analisis con ECOS 'y demas
equipos de la red, mensualmen-
te en sala situacional.

Se ha generado informacion
para la vigilancia sociocultural
de territorios desde el SIMIS.

Equipo de Atencion Integral
en salud de Centro de Salud

Vigilancia epidemioldgica
sociocultural:

Se harealizado vigilancia de red
distrital.

Se harealizado Andlisis y accio-
nes sobre prioridades de salud
definidas y otros modelos.

Se ha brindado apoyo a los
territorios en vigilancia semanal
y mensual.

Se ha participado en
Investigacion epidemioldgica
sociocultural sobre concepcio-
nes-acciones de los modelos de
salud locales, manejo de brotes
y factores de riesgo-protecto-
res.

Se ha participado en el
Analisis de situacion de salud
sociocultural anual con las
comunidades.

Se ha generado informacion
para la vigilancia sociocultural
de territorios desde el SIMIS.

Equipo de Atencion Integral
en Salud de Centro de Salud
Ampliado
Vigilancia epidemiolégica
sociocultural:

Se harealizado la vigilancia de su
area de influencia(red interdistri-
tal u otra).

Se harealizado analisis y
planificado con base a ello, sobre
prioridades de salud definidasy
otros modelos.

Se ha participado en el proceso de
vigilancia con equipos de red local
segun necesidad.

Se ha participado en Investiga-
cion epidemioldgica sociocul-
tural

Se ha dado acompanamientoy
participacion activa en la investi-
gacion con grupos sobre concep-
ciones-acciones de los modelos de
salud locales, manejo de brotesy
factores de riesgo-protectores de
mayor porte.

Se ha participado en el Analisis
de situacion de salud sociocul-
tural

Y sala situacional.

Se ha generado informacion para
lavigilancia sociocultural de
territorios desde el SIMIS.

Equipo de atencion integral de
salud Hospitalaria

Vigilancia epidemiolégica
sociocultural:

Se harealizado el proceso de
vigilancia sociocultural de su area
de influenciay de infecciones
nosocomiales.

Se ha participado en vigilancia
con equipos de redes interdistri-
tales o grandes segun necesidad.

Se ha participado en
Investigacion epidemioldgica
sociocultural

Se ha establecido comunicacion
activa conresto de lared para
deteccion de brotesy factores de
riesgo-protectores.

Se ha participado en el Analisis
de situacion de salud sociocul-
tural

Y analisis periodicos con Equipos
de lared.

Se ha generado informacion para
la vigilancia sociocultural de
territorios desde el SIMIS.

Se ha sistematizado proceso de manejo de desechos en toda la red tomando en cuenta perspectiva de Ambiente y madre naturaleza.

17
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5. Mecanismos de vinculacion,
continuidad de la atencion a nivel
comunitario, familiar e individual y
otros modelos.

Las actividades realizadas por el programa
individual son complementarias con las de los
programas comunitario y familiar. Estas afectan
al entorno familiar y las redes de apoyo con que
cuente la persona facilitaran su tratamiento.

La pertinencia o adecuacion de la atencion por
parte de los equipos integrales de salud puede
afectar las posibilidades de lograr la continuidad
y longitudinalidad de la atencion a una persona.
El enfoque matricial y los proyectos terapéuticos
también impactaran positivamente con esos
objetivos, alo largo de lared.

Algo que contribuird de manera muy importante
es la dispensarizacion de individuos segun los
riesgos que estén enfrentando o las particulari-
dades del sequimiento requerido por parte de los
equipos integrales, en los diferentes puntos de
atencién de lared.

La adecuada pertinencia socio cultural facilita la
referenciay contra referencia con otros modelos
de salud ancestrales o populares, lo que puede
ser crucial para generar confianza y efectividad
en el tratamiento.

Por ello, la atencién individual requiere la coordi-
nacion y establecer mecanismos de vinculacion,
continuidad y longitudinalidad en todos los pun-
tos de la red. Para ello se cuenta con un sistema
de informacién con adscripcion poblacional por
sectores y territorios; con el trabajo y apoyo
matricial a lo largo de toda la red; se propone
mecanismos como la telemedicina y lineas de
cuidado integral. (Ver el Cuadro 19).

Los procesos de formacion estratégica también
coadyuban a estos objetivos de mantener una

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

coordinacion y comunicacion entre los diferen-
tes equipos y puntos de atencion y los equipos
gestores de red.

a. Sistemadeinformacion

El SIMIS, es un sistema de informacion que parte
de la estructura organizacional de la red y su
ordenamiento territorial. Se realiza un conteo
poblacional y croquis, a partir de los cuales se
establecen codigos individuales y familiares
georreferenciados que permiten la ubicacion
precisay las posibilidades de seguimiento a cada
persona.

Se cuenta con una ficha clinica Unica que aplica
para todos los ciclos de vida y el cuaderno de
seguimiento para mujeres en edad fértil y el de
ninos/as. Ademas, cuenta con reporteria espe-
cifica que abarca informacion agregada relativa
a la situacion de los individuos, sus familias y
comunidades respectivas.

El SIMIS debera completarse, habilitando modu-
los con informacion pertinente para cada punto
de atencion.

Los equipos integrales de salud pueden tener
acceso a dicha informacion, lo que permite el
trabajo en equipo y matricial en todos los puntos
de atencion.

Se requiere desarrollar competencias de analisis
de informacion para poder aprovechar las opor-
tunidades que dicho sistema ofrece.

b. Trabajoyapoyo matricial:

Los equipos integrales en los puntos de atencion
de la red realizan trabajo matricial, que tiene por
objetivo asegurar el enfoque transdisciplinario
para brindar atencion integral a los individuos.

Los equipos ubicados en puntos de atencion mas
especializados apoyan ala solucion de problema-
ticasindividuales de diferente grado de compleji-
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dady la coordinacion de los equipos a lo largo de
la red, permite la atencion continua y pertinente
al contexto familiar y comunitario de la persona.

Se pueden establecer proyectos terapéuticos
individuales que facilita la integracién de los
diferentes profesionales de los equipos y progre-
sivamente alcanzar un enfoque transdisciplinar.
lgualmente, es importante la coordinacién con
otros componentes de la RAS y, en especial, con
las redes ancestrales y populares, para com-
plementar y hacer sinergia en perspectiva de la
integralidad de la atencion.

Adicionalmente, se debe realizar una dinamica
de apoyo tecnico-pedagdgico para el aprendizaje
conjunto entre los equipos de salud, para la reso-
lucion de los problemas individuales especificos.

El trabajo-apoyo matricial lleva implicita un
cambio radical en la forma de organizacion del
proceso de trabajo en salud. Genera un estimulo
en la coproduccion del cuidado, articulado una
gestion de la salud horizontal y haciendo que
todos se sientan un solo equipo. Esto se contra-
pone al clasico trabajo biomédico jerarquizado a
favor de los profesionales con mayores anos de
formacidn y a mecanismos como interconsultas
desagregadasy descontextualizadas.

Lo anterior requiere esfuerzos de comunicacion
notables y se espera que los procesos de for-
macion estratégicos faciliten esa dinamica de
equipo entre los diferentes puntos de atencion.

c. Equiposde referencia:

Los equipos de referencia son aquellos que tie-
nen la responsabilidad de coordinar y conducir
los proyectos terapéuticos o atenciones integra-
les a cada individuo. Estos deben garantizar la
construccion de un vinculo entre las personas y
los profesionales de la salud a cargo.

Estos equipos conformados por diferentes pro-
fesionales poseen un coordinador de cualquier
profesién, que permita desarrollar un espacio
de didlogo para la comprension de los objetivos
de una propuesta terapéutica individual. Se
pretende integrar las diferentes perspectivas
profesionales en diagndsticos y tratamientos
individuales, tomando siempre en cuenta el en-
torno familiar y comunitario.

El coordinador del equipo de referencia podra
asistir, de ser necesario, a los diferentes puntos
de atencion donde un individuo sera atendido.
Por ejemplo, en el caso de un internamiento en
un hospital, el coordinador podra ser requerido
para participar en el ingreso y alta hospitalaria.
Esto permitird crear mecanismos comunes para
la creacion de vinculo entre profesionales y ge-
nerar espacios de continuidad y longitudinalidad
del cuidado en salud. Esto facilitara ademas la
discusion del proyecto terapéutico de alta hospi-
talariay su seguimiento respectivo en los puntos
de atencion cercanos segun su adscripcion en la
red de atencion.

D. Vigilancia sociocultural de la
salud

La vigilancia sociocultural de la salud, consiste
en la investigacion, vigilancia y analisis de la
situacién de salud, partiendo del marco teérico
de la reproduccion social, la complejidad y la
transdisciplinariedad.

Desde el punto de vista epidemioldgico se con-
juga el enfoque poblacional basado en la deter-
minacion social y en enfoque de riesgo, aplicado
a los tres niveles de andlisis accion: individuo,
familiay comunidad.

La informacion que se recolecta en los tres
programas facilita la caracterizacion y la refor-
mulacion de posibles interrelaciones entre esos

120 Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente



tres niveles de analisis accion. Lo que permite
un acercamiento mas preciso e integrado con
la realidad y por lo tanto una mejor comprension
para definir las intervenciones mas apropiadas.

Esta es una herramienta basica para la gestion
de los tres niveles de atencion en salud al reco-
lectar, procesar, analizar y notificar la informa-
cion parala toma de decisionesy la definicion de
estrategias, asi como para evaluar la efectividad
de las acciones.

La vigilancia de la salud implica necesariamente
una amplia formacién de los equipos integrales
de salud en diferentes tematicas como: el enfo-
que poblacional y de riesgo; las definiciones de
caso; los aspectos socioculturales y problemas
de salud atendidos por otros modelos; y los co-
nocimientos de las logicas socioculturales en el
marco de la autoatencion.

Ademas de cumplir con los protocolos nacionales
de vigilancia requiere de protocolos de vigilancia
de enfermedades atendidas por terapeutas de
los pueblos Maya, Garifuna, Xinca y Mestizo del
pais.

La vigilancia en salud sociocultural norma los
siguientes espacios de analisis de la salud:

1. Vigilancia de salud semanal

La vigilancia de salud semanal, forma parte del
control epidemioldgico y juegan un rol relevante
en el campo sanitario. Estan estrechamente rela-
cionadas con el seqguimiento a las enfermedades
de notificacién obligatoriay otras prioridades es-
tablecidas de acuerdo a otros modelos de salud
locales, que pueden formar parte de paradigmas
ancestrales de salud.

Dichas reuniones se deben realizar en todos los
puntos de atenciony dependiendo de su posicion
dentro de la RASI, asi sera el contenido y area
poblacional bajo vigilancia.

Estas reuniones implican acciones inmediatas
de seguimiento de casos 0 activan procesos de
investigacion epidemiologica.

2. Salasituacional

La reunion de Sala Situacional es una herra-
mienta para planificar e intervenir en la realidad
utilizando tanto la vision comunitaria como la
institucional. Alo largo de lared, enlos puntos de
atencion, en los DMSy DAS, deben realizarse con
la informacidn pertinente para cada caso. A par-
tir las conclusiones, se debe desarrollar acciones
pertinentes a la situacion de salud encontrada.

En los puntos de atencidn de sectores y terri-
torios, se establece realizar salas situacionales
comunitarias. Estas se constituyen en espacios
donde se conjugan diferentes saberes y conoci-
mientos comunitarios con los institucionales. En
conjunto con los actores comunitarios se debe
establecer acciones para resolver la situacion de
salud encontrada.

En el marco de las RAS, las diferentes organiza-
ciones e instituciones deben de participar en las
salas situacionales convocadas por el MSPAS, de
acuerdo a su presencia en la estructura organi-
zativa de las RASI: redes locales y distritales,
interdistritales, departamentales o regionales.

3. Lainvestigacion epidemioldgica
sociocultural

La investigacion epidemioldgica sociocultural,
también formara parte de la vigilancia en salud y
se divide en dos: la dirigida a la investigacion de
eventos morbidos que por sus caracteristicas
los justifica, ejemplo: brotes de enfermedades
priorizadas segun normativas nacionales e in-
ternacionales; vy, las referidas a enfermedades
especificas locales relacionadas con modelos
explicativos diferentes al bio-médico.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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4. Analisis de Situacion en Salud (ASIS):

El andlisis de situacion de salud es un ejercicio
de caracter poblacional donde se debe tener un
enfoque de determinacion social y de condicio-
nantes de la salud.

Su importancia radica en conocer y comprender
lacomplejidad en que se desarrollanlos procesos
de salud-enfermedad y su determinacién. Permi-
te una planificacion pertinente de intervenciones
de la RASI, en coordinacién con todos los compo-
nentes de las RAS.

El ASIS forma parte de los procesos de analisis
anuales e impactan en las planificaciones de
cada afio. Ademas, tienen un papel estratégico
al constituirse en fuente de informacion para
la planificacion territorial, la intersectorialidad
y tendra su efecto en la definicién de politicas
institucionales y nacionales de salud.

La vigilancia sociocultural de la salud constituye
parte inherente al proceso de gestion, generando
insumos importantes para cada componente del
ciclo de gestion de la atencion y vigilancia en
salud.

E. Gestion de laatenciony
vigilancia en salud

La Gestion de la atencion y vigilancia en salud,
consiste en actividades de planificacion, orga-
nizacion, conduccion, ejecucion, monitoreo vy
evaluacion, vinculados al proceso de la atencion
y vigilancia en salud integral e incluyente. Se
complementa con las actividades, subprocesos
y procesos, de los macroprocesos de REGOD,
GESE y GEA.

Para llevar a cabo cada una de estas actividades,
se requiere la formacién y/o reforzamiento de
competencias en los equipos, mediante talleres
de inducciony seguimiento.

Este proceso se realiza de manera permanente,
en todos los ciclos de implementacion del mo-
delo y redes de atencion, a través de actividades
organizadas de acuerdo con el ciclo de admi-
nistracion, dirigidas a la atencion y vigilancia en
salud (Ver Cuadro 26)

1. Planificacion

La planificacion se realiza de manera perma-
nente, contando con la participacion de todos
los equipos vy liderada por los equipos de con-
duccion del DMS y de las DAS. La herramienta de
planificacion anual se denomina Agenda Técnica
Operativa Local (ATOL), y es la guia de trabajo a
partir de la cual se hacen memo de prioridades
y cronogramas mensuales de los ECOS, EAPAS
y equipos de atencion integral en cada punto de
atencion, como se puede ver en el Cuadro 26.

Las dos actividades de planificacion anual, el
POAy el ATOL, deben compatibilizarse. Siendo la
primera con fines de elaboracion de presupuesto
y, lasegunda, con el objetivo de orientar el trabajo
operativo de los equipos de campo para alcanzar
sus resultados.

Este plan toma en consideracion la formacion y
capacitacion necesaria de los equipos en estos
aspectos de planificaciéon vinculados al desa-
rrollo del modelo y de la red en su conjunto. La
planificacion institucional debe ser compartiday
coordinada con las otras organizaciones, institu-
ciones, grupos o familias que forman parte de los
componentes de la RAS.

2. QOrganizacion

Laorganizacionde laatencionyvigilancia se basa
en el modelo y redes de atencion. Consiste en la
reorganizacion del personal ya existente en el
nivel central, en DAS y DMS del MSPAS. También
se debe realizar lareorganizacion del personal de
todos los puntos de atencién, para cumplir con
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las funciones establecidas en el modelo de las
RASI.

El personal se constituye en equipos polifuncio-
nales, dirigidos al trabajo matricial y su nimero
debe ser definido con el criterio de carga laboral.

La actividad de organizacion requiere de la pre-
paracion de los equipos de DMS y DAS para su
implementacion y los equipos de conduccion y
de administracion participan en las propuestas
y tomas de decision. La organizacién, asi como
todos los detalles del trabajo en red, debe ser so-
cializado con los actores locales y comunitarios,
asi como con todos los componentes de la RAS
en sus diferentes niveles de actuacion.

3. Direccion

La direccion consiste en el acompafiamiento
permanente y direccionalidad que se les brinda
alos equipos para garantizar el cumplimiento de
los objetivos de los programas, el sequimiento de
indicadores y el alcance de las metas sanitarias
establecidas.

Esta funcion la desempenan la coordinacion y el
consejo técnico del BDMS; y la direccion y consejo
técnico de area de salud. Esta actividad toma
como insumos los instrumentos de politica, pla-
nificacion, monitoreo y evaluacion aplicado en el
marco del modeloy las redes de atencion.

Esta conduccion institucional debe complemen-
tarse con las actividades de gobernanzay recto-
ria para el impulso de la RAS a diferentes niveles
de actuacion y alcanzar acuerdos de trabajo con
las diferentes organizaciones, instituciones,
entre otros.

Conreferenciaalos puntos de atencion, sus equi-
pos integrales asumen esta funcién de direccion
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orientada a la coordinacion o articulacién de los
componentes de la RAS.

4. Control

El control esta dirigido a dar seguimiento perma-
nente a laimplementacion del modelo y redes de
atencion, en lo referente a la atencion y vigilancia
en salud.

Vincula acciones de vigilancia en salud, informes
de procesoy resultados del ATOL y de las tacticas
operativas de los tres programas (PIAS; PFAS y
PCOS), el monitoreo de competenciasy la super-
vision en todos los puntos de atencion a lo largo
de lared.

Estas acciones, aungque son dirigidas al desa-
rrollo interno de la implementacion, debe servir
de insumo para los procesos de conduccion de
politica, planificacion, comunicacion estratégica
y rendicion de cuentas.

Los equipos de conduccion de los BMS y DAS son
los responsables de esta actividad en general y
en los sectores y territorios son los ECOS y EA-
PAS. En los otros puntos de atencion seran los
equipos de atencion integral.

Estaactividad debera contar con la participacion
de las comunidades y de los componentes de la
RAS, como es el caso del ASIS o las salas situa-
cionales. Esto tiene como objetivo, alcanzar a
tener una vision completa de la problematica de
salud y poder coordinar acciones conjuntas.

Esta actividad debe ser completada con las ac-
tividades de recepcion de denuncias (apertura
conjunta de buzones en puntos de atencion), y
con la fiscalizacion social en general, que perte-
necen al macroproceso de REGOD.
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CAPITULO X

Estructura organizativa de la RASI y su ordenamiento territorial

El modelo y las redes de atencion en salud de-
ben garantizar el acceso universal para toda la
poblacion. Por ello, un aspecto determinante es
la forma como se estructura y organiza la red de
atencion a partir de un ordenamiento territorial
que asegure dicho acceso. Este capitulo esta
orientado a explicar la propuesta para las redes
de atencion institucionales de salud del MSPAS
(RASI), lo que resulta determinante para los pro-
cesos de planificacion para el desarrollo integral
de lared, en el corto, medianoy largo plazo.

La estructura organizativa de la red que se
presenta abarca los criterios del ordenamiento
territorial, la forma de organizacion de las redes
con sus puntos de atencion, los equipos y as-
pectos claves de su formacion, infraestructura y
propuesta de espacios arquitectonicos.

Estos aspectos deben tomar en consideracion
las perspectivas, atributos y los aspectos con-
ceptuales presentados en este documento. De-
ben garantizar la operacionalizacion de las bases
fundantesy de las caracteristicas de las redes de
atencién.

El disefio programatico incide directamente en
la forma como se define finalmente la estructura
organizacional de unared en un territorio especi-
fico, dado que la definicién operativa del trabajo
de atencion individual, familiar y comunitario es-
tablece necesidades especificas para el acceso
de los equipos a las comunidades y familias.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

A. Ordenamiento de la Red de
Atencidn en Salud: criteriosy
restructuracion

El ordenamiento territorial de la RASI, se define
como la forma como se distribuyen las familias
(viviendas) y sus comunidades en el territorio
en perspectiva de garantizar el acceso de la
poblacién a una atencion comunitaria, familiar
e individual. Este ordenamiento territorial sirve
de referencia para la estructura organizativa de
la red de atencion institucional, entendida como
el contenido de la atencién brindada por equipos
de salud (acciones intra o extramuros) e infraes-
tructura, que se definen como punto de atencion.

El ordenamiento territorial debe partir de la com-
plejidad y la transdisciplinariedad para entender
el territorio. Ello significa que se debe tomar en
consideracion dimensiones, naturales, sociales,
politicas, economicas, culturales, espirituales
y energéticas del mismo. Superando la idea del
territorio como Unicamente un espacio fisico o
natural donde la poblacién habita en condiciones
diferenciadas segun se trate de zonas urbanas,
urbano marginales y rurales. El territorio final-
mente puede ser concebido como un espacio
sistémico y con vida, dentro del cual la poblacion
mantiene sus procesos de reproduccion social,
en mutua dependencia.
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Una consideracion importante es que el terri-
torio forma parte de la disputa historica por sus
recursos y esta estrechamente relacionado
con la presencia de los pueblos ancestrales u
originarios. Esta historicidad esta relacionada
con el papel que juega la poblaciony las caracte-
risticas naturales del territorio, en los procesos
de acumulacion capitalista. Esto incide no solo
con la disponibilidad de servicios publicos; sino,
ademas, con los niveles de organizacion social y
presencia de organizaciones privadas no lucra-
tivas. Todo ello incidiendo en el desarrollo local,
municipal o departamental.

Por dltimo, indicar que de acuerdo a los procesos
de produccion y consumo, el territorio presenta
condiciones medioambientales que pueden cau-
sar diferencias en el estado de salud de la pobla-
cion, por ejemplo: enfermedades ocupacionales,
desastres naturales, vivienda segura, polucion,
calidad del agua, seguridad alimenticia, control
de pesticidas y otros factores ambientales (Kay,
2005; Resnik & Roman, 2007).

1. Criterios de planificacion territorial
para el ordenamiento de la Red de
Atencion en Salud Institucional

Considerando los aspectos de la seccion ante-
rior, el ordenamiento territorial debe tomar en
consideracion criterios de politica, geografia
y clima, vias de comunicacion, sociolinguis-
ticos, distribucion de la poblacion y determi-
nacion, condicionantes y riesgos para la salud
(Cuadro 26).

8

Esto criterios se aplican cumpliendo con los atri-
butos de equidad, acceso y cobertura, dado que
tienen relacion con la dinamica de la atencion in-
dividual, familiar y comunitaria. Particularmente
importante es la carga laboral de los equipos, en
los que impacta cada uno de los criterios.

La planificacion territorial es un proceso en el
que participan equipos del MSPAS de los distritos
municipales de salud (DMS) y de direcciones de
areas de salud (DAS). Estos equipos deben ana-
lizar el ordenamiento territorial en conjunto con
los lideres formales e informales, autoridades y
organizaciones locales.

Se debe tomar en consideracién los andlisis de
situacion de salud, los mapas de ubicacion geo-
grafica de servicios existentes con distancias
y mecanismos de transporte disponibles en la
comunidad. Un criterio determinante es la pre-
sencia de pueblos ancestrales u originarios en
los territorios, su posicion politicay nivel de orga-
nizacion, para la conformacion final de las redes.
Este puede afectar a todas las agregaciones de
redes que se exponen a continuacion.

Finalmente, el ordenamiento territorial es un
proceso que se caracteriza por definirse progre-
sivamente en acercamiento sucesivos y hasta no
realizar censos y croquis de todas las comunida-
des, no se sabré con claridad el comportamiento
de muchos de los criterios.
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Cuadro 24

Bases para el Ordenamiento territorial de la Red de Atencion en Salud Institucional

Vias De Comuni-
cacion

Geografiay

Politicas Clima

Caracteristicas

Tipos de liderazgo del terreno Vias de acceso
Organizacion local Topografia
Conflictos Clima Tiempo de
traslado
Variables

estacionales

Determinacion

Sociolinglis-tica Distribucion de social, Con-
la poblacion dicionantes Y
Riesgos
Poblacion en
Densidady disper- | riesgo (individuos,
sién poblacional familias y

comunidades)

Condicionantes

Tipos de Procesos de

orgamzac!on produccion
por comunidad
linglistica Relacion con otras Consumo

colectividades

-Pueblos Ances- Sociocultural

trales-
Historia sociopo- Medios de trans-
litica porte disponibles
Perfil socio-epi-
. Caracteristicas demiologico.
Vulnerabilidad L
o habitacionales
climatica )
propias
< > Poblacion < >

2. Estructuraorganizativa de lared de
atencion en salud institucional: una
logica que parte de lo local

La estructura organizativa corresponde a la
forma como se ordenany coordinan los aspectos
estructurales y procesales de la red de atencion
en salud con el fin de garantizar capacidad de
resolucion, continuidad y longitudinalidad con
base a las perspectivas y atributos de la red de
atencién en salud.

Con base a los criterios anteriores, el ordena-
miento territorial y la estructura organizativa
de red de atencion, podria no corresponder a la
configuracion actual de la red de servicios del
MSPAS por distrito(DMS) o drea de salud (DAS). Lo
que requeriria ajustes en la adscripcion de esos
servicios al DMS o DAS que carresponda.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

A continuacion, se presentan las caracteristicas
de cada uno de los niveles de agregacion.

a. Sector: se refiere a un espacio geografico y
a la unidad minima de planificacion sanitaria
del modelo de redes, conformado por una o
mas comunidades de acuerdo con meca-
nismos de consenso para su conformacion
y criterios del Cuadro 26. Estos Ultimos son
considerados para calcular la carga laboral
de los equipos de salud, cuyo objetivo es ga-
rantizar la operativizacion de los programas
de atencion y la vigilancia socio cultural con
equidad para todos individuos, familias y
comunidades. En la practica, la mayoria de
los sectores poseen en promedio una po-
blacion adscrita de 2,500 habitantes. A cada
sector se destina un puesto de salud (PS), y
un equipo comunitario de salud (ECOS), inte-
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grado por dos o0 mas auxiliares de enfermeria (ver criterios Cuadro 26). Generalmente, los

comunitaria, segun carga laboral. territorios poseen una poblacion promedio de

10,000 habitantes. Cada territorio es cubierto

b. Territorio: se refiere al espacio geografico . -,
por un equipo de apoyo a la atencién en salud

y de planificacion sanitaria del modelo de (EAPAS), cuya sede debe estar en infraes-

redes, conformado por uno mas sectores . L
P tructura ubicada dentro del territorio, y por

maximo seis). Se establece tomando en .
( ) los ECOS de los sectores correspondientes.

cuenta la cercania y accesibilidad entre si,

) B ) ) Estos equipos estan adscritos a las oficinas
acorde aladispersion poblacional, accidentes

- ] o del Distrito Municipal de Salud (DMS).
geograficos, vias de comunicacion y topogra-
fia, amodo que los equipos de salud adscritos En la Figura 15, se muestra el esquema de un te-
al mismo puedan abarcar todo el territorio rritorio que se encuentra conformado por cuatro

en la ejecucion de los programas del modelo sectores.

Figura15
Territorio de salud y su division por sectores

Red local: Considerando las variables lista-
das en el CUADRQ 23, una red local consiste
en la agrupacion de territorios, que se define
como la unidad de planificacién y atencién
base para la conformacion de las redes
distritales. Esta red, en promedio, esta con-
formada por seis territorios y cuenta con una
poblacién aproximada de 50,000 habitantes.
A estos estan adscritos todos los equipos de
salud antes mencionados, adicionalmente

de aquellos adscritos a la gestion de la aten-
cion de la red. Posee un centro de salud. La
mayoria de los Distritos Municipales de Salud
cuentan conuna o dos redes locales de aten-
cion®. Ver Cuadro 27.

Unaredlocal servird de base parala planificacién territorial
y la presencia de servicios como una base de logica
incremental. Esta conformacion no debe confundirse con
las unidades de andlisis epidemioldgico (comunidades y
familias).
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d. Reddistrital pequena: Estared se encuentra
conformada por una a dos redes locales,
siguiendo los criterios de planificacion terri-
torial definidos en el CUADRO 23.

Consecuentemente, seqgun las caracteristicas
propias de las comunidadesy familias, unaredlo-
cal puede constituir en si misma una red distrital
pequefa por lo que poseera una red de servicios
locales constituidos por un equipo en Centro de
Salud, un equipo de apoyo por territorio (EAPAS),
y un conjunto de equipos comunitarios en cada
puesto por sector (ECOS).

Asimismo, cada red distrital pequena sera una
unidad de gestion distrital, donde se generaran
mecanismos referentes a la rectoria estratégica
y gobernanza democratica. Esto debido que los
Distritos Municipales de Salud (DMS), coinciden
en la mayor parte de los casos con municipios.

De hecho, el 91% de los Distritos Municipales
actuales poseen una concordancia con el 83%

FIGURA 16
Red distrital pequena

Distrito de Salud

Centro de Salud

)68

Equipo de Apoyo al Equipo Comunitario

prestodesabd  £Quipo Comunitario de Atencion en Salud

de las municipalidades (Ver Cuadro 27). Segun la
conformacion de dichos distritos y su concor-
dancia municipal se estima, una poblacién apro-
ximada de hasta 100,000 habitantes para una red
distrital pequena.

La posibilidad de considerar a los DMS como
unidades ejecutoras sera presentada en futuras
publicaciones y dependera de los resultados de
las investigaciones realizadas. En la actualidad
los BMS son centros de costo.

Para ejemplificar, en la FIGURA 16, se muestra
una red distrital pequena, conformada por una
red local y su relacion con la madre naturaleza
como sujeto. Dicha red distrital pequena, se en-
cuentra conformada por cuatro territorios, cada
uno dividido en sectores que agrupan comuni-
dades. Para cada sector un puesto de salud, para
cada territorio un equipo de apoyo, y para la red
distrital pequena un centro de salud y su unidad
de gestion del distrito.

Madre naturaleza

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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e. Redes Interdistritales: Este nivel de agre-
gacion no corresponde a una forma de
organizacion de gestién en si misma, ya que
posee en su conformacion varias unidades
de gestion (DMS), sino mas bien a un nivel de
agregacion parala coordinacién de la gestion
delaatencion en el centro de salud ampliado.
Este posee un perfil de equipo diferenciado,
como se plantea en prdximas secciones.
La gestion de las redes interdistritales en si
misma, se encuentra a cargo de la Bireccion
de Area de Salud (DAS).

Su organizacion considera también variables
como poblacion, epidemiologia, condiciones

Distrito de Salud

Centro de Salud Ampliado

DMS 1: distrital pequeiia

DMS 3: distrital pequeiia

Centro de Salud
Equipo de Apoyo al Equipo Comunitario
Equipo Comunitario de Atencion en Salud
Puesto de Salud

sociopoliticas y acceso, (dispersion, topografia,
vias de comunicacion, transporte) y todas las
ya mencionadas en el CUADRO 23. Aproxima-
damente, cada una de las redes interdistritales
estaria conformada por 1-3 redes distritales,
lo que le corresponderia un aproximado de
150,000 habitantes. FIGURA 17, se ejemplifica
una red interdistrital conformada por tres redes
distritales pequenas cada una con su unidad de
gestion y sus puntos de atencion, que poseen en
comun la coordinacion hacia el Centro de Salud
Ampliado, el cual debera ser ubicado de acuerdo
a las caracteristicas de accesibilidad y criterios
establecidos.

Figura17
Redes interdistritales de salud

Madre naturaleza

DMS 2:

distrital peqgefia
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f.  Red distrital mediana: Esta red se encuentra
conformada por tres a cuatro redes locales.
Esta agrupacion debe considerar los criterios
de planificacionterritorial definidos en el CUA-
DRQ 23, tales como epidemiolégicos, condi-
ciones sociopoliticas, de acceso (dispersion,
topografia, vias de comunicacion, transporte),
entre otras; y, puede estar influenciada por
la conformacién de mancomunidades lin-
guisticas; o bien, por DMS cuya poblacion por
consenso decida organizarse conjuntamente
bajo una denominacion comun.

Asimismo, cada red distrital mediana sera una
unidad de gestion distrital, donde se generaran
mecanismos referentes a la gobernanza demo-
cratica, esto debido que los Distritos Munici-
pales de Salud (DMS), pueden coincidir con un
municipio. Para estared, el 9.5% de los Distritos
Municipales de Salud actuales poseen una con-

cordancia con el 7.5% de las municipalidades.
Segun la conformacion de dichos distritos y su
concordancia municipal se estima, una poblacion
aproximada de 100,000-200,000 habitantes para
una red distrital mediana. (ver Cuadro 27).

Dentro de su conformacion, posee al menos un
Centro de Salud Ampliado, Centros de Salud para
cada una de las redes locales que la conformany
los servicios y equipos de trabajo para el territo-
rioy sector. Para ejemplificar, enla FIGURA 18, se
muestra una red distrital mediana, conformada
por cuatro redes locales y su relacion con la
madre naturaleza como sujeto. Cadaredlocal, se
encuentra conformada por territorios, cada uno
dividido en sectores que agrupan comunidades.
Para cada sector un puesto de salud, para cada
territorio un equipo de apoyo, y para cada una de
las redes locales un centro de salud.

Figura 18
Red Distrital Mediana

Distrito de Salud
—(’E | Centro de Salud Ampliado

[EESTrE S ey P

Centro de Salud

Equipo de Apoyo al Equipo Comunitario

Puesto de Salud

ﬁ Equipo Comunitario de Atencién en Salud

Madre naturaleza
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g. Red distrital grande: Esta red se encuentra
conformada por mas de cuatro redes locales,
esta agrupacion debe considerar los criterios
de planificacion territorial definidos en el
CUADRO 23, tales como epidemioldgicos, con-
diciones sociopoliticas, de acceso (dispersion,
topografia, vias de comunicacion, transporte),
entre otras y, puede estar influenciada por la
conformacion de mancomunidades linguisti-
cas; o bien, por DMS cuya poblacion por con-
senso decida organizarse conjuntamente bajo

una denominacién comun.

Figura19
Red Distrital Grande

Madre naturaleza

i Centro de Salud Ampliado

[owts) e bt Ay gt

Centro de Salud

Equipo de Apoyo al Equipo Comunitario

puestodeSalud  Equipo Comunitario de Atencion en Salud

Asimismo, cada red distrital grande sera una uni-
dad de gestion distrital, donde se generaran me-
canismos referentes a la gobernanza democrati-
ca, esto debido que los Distritos Municipales de
Salud (BMS), pueden coincidir con un municipio.
Paraestared, el 0.5% de los Distritos Municipales
de Salud actuales poseen una concordancia con
el 1.5% de las municipalidades. Segun la confor-
macion de dichos distritos y su concordancia
municipal se estima, una poblacion aproximada
mayor a 200,000 habitantes. (ver Cuadro 27).

Dentro de su conformacion, puede llegar a te-
ner agrupadas a varias redes locales en redes
intra-distritales que a su vez corresponden a
Centros de Salud Ampliados, Centros de Salud
para cada una de las redes locales que la confor-
man y los servicios y equipos de trabajo para el
territorioy sector.

Para ejemplificar, en la FIGURA 19, se muestra
una red distrital grande, conformada por cinco
redes locales y su relacion con la madre natu-
raleza como sujeto. Cada red local, se encuentra
conformada por territorios, cada uno dividido en
sectores que agrupan comunidades. Para cada
sector un puesto de salud, para cada territorio
un equipo de apoyo, y para cada una de las redes
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Dentro de su conformacidn, tendra a su cargo re-
des distritales, y su respectiva conformacién en
redes locales e intradistritales (centro de salud
ampliado), centros de salud para cada una de las
redes locales que la conforman, y los servicios
y equipos de trabajo para el territorio y sector.
Ademas, tendra a su cargo la red hospitalaria
correspondiente, siendo un Hospital tipo | de
acuerdo a los criterios de planificacion territorial
sanitaria.

Las redes de areas de salud desarrollaran sus
procesos de rectoria estratégica y gobernanza

democratica a través de los equipos de las di-
recciones de areas de salud (DAS). Las DAS se
constituyen en unidades ejecutoras.

Para ejemplificar, en la FIGURA 20, se muestra
unared de area, conformada por una red distrital
grande, una mediana y una pequena, en coordi-
nacion con un Hospital tipo |. Cada red local, se
encuentra conformada por territorios, cada uno
dividido en sectores que agrupan comunidades.
Para cada sector un puesto de salud, para cada
territorio un equipo de apoyo, y para cada una de
las redes locales un centro de salud.

Figura 20
Red de Area de Salud

Distrito de Salud

3

g

? Centro de Salud ampliado

[zt ]
1

b

Puesto de Salud

Hospital departamental % DMS EEE

e e saiineiie - Centro de Salud
Equipo de Apoyo al Equipo Comunlit&ié 5

Equipo Comunitario de Atencion en Salud

5 ': Sl -

e

Redes regionales de salud: esta conforma-
cion de redes dependera del nivel de agrega-
cion loégico por areas de salud, tomando en
consideracion los criterios del CUADRO 23,
u otros que se consideren importantes por
las dimensiones territoriales y poblacionales
regionales. La cantidad de areas de salud

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

que conforman una red regional es variables
dependiendo de los criterios antes citados,
pero de acuerdo al conocimiento previo
que se tiene de la red hospitalaria del pais,
se puede llegar a constituir mas de cuatro
regiones en todo el pais.
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Esta conformacién en regiones no representa
una unidad ejecutora en si. Sin embargo, la ges-
tion del funcionamiento de la red dependera de
la direccién de area de salud del departamento
donde se ubique el Hospital Tipo Il. Este hospital
es el punto de atencidn que se propone para este
tipo de red y es un centro asistencial fortalecido
para responder a la demanda de atencién de la

Cuadro 25

poblacion que esta cubierta bajo las redes de
areas de salud correspondientes.

La decision de considerar este nivel de agrega-
cion regional y de configurar un hospital tipo |l
dependera del proceso de investigacion que
aproxime a realidades concretas esta recon-
ceptualizacion de redes y al criterio de expertos
dentro de la red hospitalaria actual.

Redes distritales distribuidas por nimero de poblacién para el calculo aproximado de Distritos

Municipales de Salud que se corresponden a Municipalidades.

Red distrital Poblacion DMS Municipalidad
No. 314 91.00% 286 82.90%
Pequena <100 mil
Poblacion 11,639,083 72.50% 9,969,483 62.00%
No. 29 8.40% 25 7.20%
Mediana 100-200 mil
Poblacion 3,874,972 24.10% 3,291,488 20.50%
No. 2 0.60% 6 1.75%
Grande >200 mil
Poblacion 550,473 3.40% 2,803,557 17.45%

Fuente: Consolidado de Territorios por Area de Salud, MSPAS 2016.

3. Criterios Adicionales de Planificacién
Territorial para la planificacion de la
atencion

Ademéas de los criterios anteriormente descritos,
es necesario ir desarrollando ciertos parametros
que permitan hacer procesos de planificacion es-
tandarizados y que son complementarios al traba-
jo que debe hacerse con la poblacion, los equipos
de salud de las unidades de atencion, DMS o DAS.

El fin Ultimo es garantizar que la RASI se disenfe,
planifigue e implemente con criterios de equidad
y revertir procesos de injusticia territorial que
han incidido en la carencia de servicios publicos,
especificamente de salud, en grandes segmen-
tos de la poblacion. Por ello se debe partir de
las necesidades de la poblacion y, en este caso,
del desempenfo previsible de la red de atencion,
para los procesos de ordenamiento territorial y

la definicion de la estructura organizacional de
la red. (Fuenzalida Diaz & Moreno Jiménez, 2010;
Fuenzalinda Diaz et al., 2011)

Estas consideraciones deberan ser importantes
para el desarrollo de red de atencion de salud,
sin embargo, en ningun momento deben con-
siderarse como unicos y estaticos en el tiempo,
ademas que deben ser cotejados con los pro-
cesos de definicién de la red, con los equipos de
saludy la poblacién local.

Para los criterios, de estandarizacion y distancias
sera fundamental conocer los tiempos de despla-
zamientos minimos y maximos de las comuni-
dadeshacialos servicios o puntosde atencion. Los
puntos de atencion poseen objetivos y dindmicas
de trabajo diferenciadas (intra o extramuros), en
algunos casos se requerira un tiempo de distan-
cia entre la comunidad y los servicios de salud, o
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bien, entre puntos de las redes de atencion. Por
lo cual no se esperaria un estandar de distancias
y tiempos de locomocion universales para todo
el pais, sino se debe atender a las caracteristicas
particulares de cada comunidad.

Cuadro 26

Para el respectivo calculo de distancias se toma-
ra en cuentalos siguientes criterios de velocidad
aproximada para la medicion de tiempos de
distancia:

Velocidades minimas y maximas por tipo de carretera y recubrimiento

Tipo de Carretera por material de recubrimiento

Velocidad en (km/hora)

Carretera Asfaltada 60-80
Carreterano Asfaltada 45-60
Terraceria 10-60

Cuadro 27

Velocidades minimas y maximas por tipo de viabilidad.
Tipo de Vialidad

Velocidad en (km/hora)

Avenida 40-60
Boulevard 40-60
Calle 10-50
Calzada 40-60
Retorno 10-20
Viaducto 60-80

Cuadro 28

Velocidades minimas y maximas por tipo de viabilidad en caminos rurales.
Tipo de Vialidad por dificultad

Velocidad en (km/hora)

Camino Rural
Terreno plano 10-50
Terreno ondulado 10-40
Terreno Montafoso 10-30

A partir de los datos anteriores es posible enton-
ces realizar una matriz, con lugares de origen,
destino (puntos de atencién), indicando distan-
cias, tiempos y costos en que incurre la pobla-
cion, que implican los desplazamientos para cada
segmento de lared.

Es importante indicar que estos aspectos
son fundamentales para definir estrategias de

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

atencion extramuros para garantizar el acceso
de la poblacion muy distante, a todos los tipos
de atencion posibles y sus seguimientos. Este
tipo de acciones o tacticas operativas suponen
cargas laborales que se deben cuantificar para
el calculo de las brechas de equipos de salud
(personal), vehiculos, entre otros.
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Cuadro 29

Cuadro Resumen Ordenamiento de las Redes de Atencion en Salud por equipo, ambito y sede de trabajo

Equipo de Apoyo

(]

o)

-

<

n

L
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Ll Equipo Comuni- q P W Equipo de Atenciéon | Equipo de Atencion q p‘

- A . tario de atencion atencion integral
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Figura 21
Red de Atencion en Salud Institucional
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CAPITULO X. Estructura organizativa de la RASI y su ordenamiento territorial

B. Puntos de atenciony objetivos especificos

A continuacion, se presenta la descripcion de cada uno de los puntos de atencion y su objetivo especifico.

Punto de atencién
Puesto de Salud

Descripcion

Punto de atencion definido como “puerta de entrada” de
atencion a la Red de Atencion en Salud Institucional. Donde
se lleva a cabo actividades de alta complejidad comunitaria y
densidad tecnologica leve que permite la longitudinalidad de
la atencion, por medio de actividades intra y extramuros, de

deteccién tempranay articulacion comunitaria.

Objetivos Especifico

Realizar una atencion integral e incluyente pautada en la multiconcepcion, pers-
pectivasy atributos, con actividades intramuros y extramuros definidas para cada
una de las estrategias comunitaria, familiar e individual. Procura la longitudina-
lidad y continuidad de la atencion, tanto por los ECOS como EAPAS requiriendo
apoyo cuando necesario del Centro de Salud. Realiza permanente vigilancia
sociocultural de la salud, con mecanismos de generacién de conocimiento por
medio de un proceso de investigacion sanitaria local.

Activa la coordinacion y articulacion con los otros componentes de la RAS, en las
redes locales. Especialmente con las redes ancestralesy populares de salud, para
referencias y contra referencias

Centro de Salud

Punto de atencion definido como segundo contacto de
atencion de la Red de Atencion Institucional que procura
complementar actividades del puesto de salud por medio de
una programacion previa para actividades intramuros y ex-
tramuros y densidad tecnologica mayor, por medio de medio
de una gestion y soparte mayor.

Realizar una atencion integral e incluyente pautada en la multiconcepcion, pers-
pectivas y atributos y bases fundantes con actividades intramuros y extramuros,
de programacion previa en conjunto con el puesto de salud, sobre el disefio
programatico y permanente vigilancia sociocultural de la salud. Establece meca-
nismos de generacion de conocimiento por medio de un proceso de investigacion
y andlisis sanitario local en conjunto con el puesto de salud. Activa la coordinacion
y articulacién con los otros componentes de la RAS, en las redes distritales. Es-
pecialmente con las redes ancestrales y populares de salud, para referencias y
contra referencias. Ademas, proporciona espacios destinados para la formacion
estratégica de los equipos comunitarios y de apoyo

Punto de atencion

Centro de Salud
Ampliado

Descripcion

Objetivos Especifico

Punto de atencion definido como tercer contacto de atencion de la | Realizar una atencion integral e incluyente pautada en la multiconcepcion,
Red de Atencion Institucional que procura complementar actividades | perspectivas y atributos, con actividades intramuros y extramuros, de
del centro y puesto de salud por medio de una programacion previa | programacion previa en conjunto con el puesto y centros de salud, sobre el
para actividades intramuros y extramuros y densidad tecnoldgica | disefo programatico y vigilancia sociocultural de la salud. Desarrolla aten-
mayor, analisis de salud sociocultural y trabajo matricial en red. Puede | ciones quirdrgicas, con necesidades de encamamiento de corta estancia.
considerar atencion quirtrgica programada y de urgencia. Punto de | Mecanismos de generacion de conocimiento por medio de un proceso de

atencion para emergencias y urgencias médicas.

analisis de salud. Activa la coordinacion y articulacion con los otros com-
ponentes de la RAS, en las redes distritales. Especialmente con las redes
ancestrales y populares de salud, para referencias y contra referencias.
Ademas, proporciona espacios destinados para la formacién estratégica de
los equipos comunitarios y de apoyo.

Continda...
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Figura 22

agregacion territorial.

Fuente: elaboracion propia a partir de BID, 2018

Red Distrital, servicios de especialidades basicas
CENTRO DE SALUD AMPLIADO
RESUELVE EL 20% DE LOS PROBLEMAS DE SALUD,
costo intermedio

Red departamental, servicios de subespecialidades no
concentradas

HOSPITALES TIPO | (o Regional Tipo 1)
RESUELVE EL 8% DE LOS PROBLEMAS DE SALUD,
costo intermedio/alto

Red nacional, servicios de subespecialidades
concentradas
HOSPITALES NACIONALES DE REFERENCIA
RESUELVE EL 2% DE LOS PROBLEMAS DE SALUD
Costo mas alto

Capacidad resolutiva por punto de atencion, costos y estructura organizativa en cada uno de los niveles de

C. Gestion de personal por equipos
de salud

El personal a cargo en los diferentes puntos de
atencion de la red posee un perfil polifuncional,
participando en las actividades de los programas
comunitario, familiar e individual, segun perfil
profesional y trabajando en equipo. Se debe-
ran generar capacidades para la gestion de la
atencidn, la vigilancia en salud socio cultural y la
participacion en procesos de formacidn perma-
nente, de acuerdo al punto de atencién de la red
que se trate.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

De tal manera, como se ejemplifica en la FIGU-
RA 23, los equipos de los diferentes puntos de
atencion tienen responsabilidad diferenciadas
en actividades de los tres programas definidos.
Por ello se grafica una linea punteada, indicando
la diferente carga laboral de los equipos en lo
comunitario, familiar e individual. Por ejemplo,
los hospitales debieran tener menor responsab-
ilidad en actividades de promocion de la salud a
nivel comunitario, pero si debiendo garantizar la
articulacion de la red para atender en atenciones
colectivas y familiares, a cada persona atendida
en los puntos de atencion hospitalarios, de acu-
erdo ala necesidad identificada.
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Figura 23
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Equipos de atencion en los diferentes puntos de lared y su relacion con la continuidad y longitudinalidad
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A continuacion, se presentan la integracion de
los equipos en cada punto de atencion, indicando
perfiles profesionales, funciones generales y
procesos de formacion estratégicos para la aten-
ciony vigilancia en salud integral e incluyente.

1. Equipo comunitario de atencion
integral en salud (ECQOS).

El equipo comunitario de atencidn en salud es
aquel gque posee a su cargo la poblacion adscrita
a un sector (FIGURA 24) realizando actividades
intra y extramuros a nivel comunitario, familiar y
comunitario, con un puesto de salud como punto de
atencion intramuros y de reunion para actividades
de gestion. Se encuentraconformado por Técnicas/
os en Enfermeria o Licenciadas/os en Enfermeria.

Este personal consiste en auxiliares de enfer-
meria que pasaron por un proceso de formacion
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estratégica para cumplir con el perfil solicitado,
con una formacién intensiva y permanente
acorde a la reconceptualizacion del modelo y
redes de atencion.

Figura 24
Equipo comunitario de atencion integral de salud y

su area de trabajo a nivel de sector.
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2. Equipo de Apoyo al Equipo comunitario
de Atencion Integral (EAPAS).

El equipo de apoyo al equipo comunitario de
atencidn integral, posee a su cargo un territorio
(FIGURA 25)como encargados de sector, ademas
de su papel en la coordinacion del programa, ya
que se involucrara activamente en los tres pro-
gramas a todos los ciclos de vida coordinando
actividades y apoyando tecno-pedagogicamente
al equipo comunitario. También poseen un
papel importante en la gestion y comunicacion
con otros puntos de la red como pautado en los
mecanismos de vinculacion y coordinacion abor-
dados anteriormente.

Se plantea una conformacién para cada uno de
los encargados de los programas comunitario,
familiar y comunitario con capacidad de atencion
avanzada de urgencias en campo, por medio de
su recertificacién constante. El equipo se en-
cuentra conformado por la siguiente plantilla de
personal:

« Encargada/o Programa Comunitario:

o Técnico/a de salud rural o trabajo social,
con diplomado en epidemiologia;

* Encargada/o Programa Familiar:
o Psicologia, trabajo social y/o enfermeria
e Encargadal/o Programa Individual,;

0 Profesional de medicina familiar vy

comunitaria

o Profesional de enfermeria familiar y co-
munitaria

¢ Asistente de Informacion:

o Bachiller en computacion

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

Figura 25
Equipo de apoyo de atencion en salud y su area de

trabajo a nivel de territorio.

N Territorio
\\

s 08

AN

Equipo de apoyo

3. Equipo de atencion integral de Centro
de Salud

Este equipo de atencion se encuentra con una po-
blacion adscritaaunaredlocal, donde desarrollara
actividades del programa comunitario, familiar e
individual, intra y extramuros, segun sus resulta-
dos especificos. Ademas, el equipo de trabajo se
caracteriza por ser polifuncional con capacidad de
movilizacion hacia los diferentes sectores, ubica-
do en unainfraestructura fisica para la realizacion
de actividades intramuros. Coordina con el perso-
nal del Centro de Salud Ampliado para realizacién
de actividades enlared local.

Este equipo genera mecanismos de formacién y
apoyo permanente al equipo de apoyo de atencion
en salud y equipos comunitarios, ademas, funciona
como centro de formacion estratégica para la es-
pecializacién en Medicina familiar y comunitaria.

La plantilla de personal debe considerar personal
permanentey turnistas entiempos rotativos para
laatencionintegral e incluyente a nivel individual,
familiar y comunitario, ademas de personal de
apoyo de laboratorio y servicios varios.

El personal tiene responsabilidades por progra-
ma, pero comparten tareas como equipo, para
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garantizar la integracion de las acciones de los

tres programas.

Figura 26

Equipo de atencion integral adscrito a una red
local con infraestructura intramuros en Centro
de Salud.

o Odontologia.

Personal de apoyo

o Auxiliar de enfermeria (apoyo atencion
clinicay odontoldgica);

o Asistente farmacéutico;

o Técnica(o)de laboratorio;

o Servicios varios.

« Equipo de referencia: Para garantizar, la
continuidad y longitudinalidad de la atencidn
a nivel de centro de salud debe poseer un
equipo de referencia. El equipo de referencia
se conforma por un profesional de cada pro-
grama comunitario, familiar e individual que
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3 tiene la conduccién de casos de dificultad
N - i clinica mayor en procesos de abordaje mul-
o a N tidisciplinario y seguimiento a los proyectos
' P& T ) terapéuticos familiares e individuales, que se
. \-\ T brindanalo largo de lared.
e, . .
—\ 4. Equipo de atencion integral de
{,’) Centro de Salud Ampliado
DI_ID Figura 27
S Equipo de atencion integral adscrito a unared
interdistrital con infraestructura intramuros en
Centro de salud

Centro de Salud Ampliado (CSA).
En algunos casos el CSA corresponde a unared
mediana o grande.

« Encargada/o Programa Comunitario
0 Inspectoria de saneamiento ambiental.

o Trabajo social.

« Encargada/o Programa Familiar
o Psicologiasocial.
o Trabajo social.
o Fisioterapia(de acuerdo al perfil local).

o Nutricion familiar y comunitaria.

« Encargada/o Programa Individual

o Especialistaen Medicina familiary comu-
nitaria;

o Licenciatura en Enfermeria con especia- DMS 2
lidad en enfermeria familiar y comunitaria
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Elequipode atencionintegral posee a su cargo una
poblacién dispensarizada proveniente de una red
interdistrital, una red mediana o grande, de acuer-
do alos criterios de planificacion establecidos.

Desarrollan actividades tanto a nivel de centro de
salud ampliado como centro de salud. Ademas,
posee actividades intray extramuros para toda la
poblacion adscrita, segun su grado de responsa-
bilidad y resultados de atencion.

Cada uno de los miembros del equipo participa
en actividades del programa comunitario, fami-
liar e individual, de acuerdo a las necesidades de
atencion integral y garantizar la continuidad de la
atencién alolargo de lared.

El equipo de centro de salud ampliado debe
trabajar en una perspectiva transdisciplinaria

Cuadro 30

o multidisciplinaria en las atenciones mediante
intervenciones que se denominan proyectos
terapéuticos integrales.

Seincorporan categorias profesionales pensan-
do en el abordaje integral requerido en el disefno
programatico. El personal debera ser formado
en el proceso estratégico de residencia multi-
profesional en salud de la familia y comunidad,
gue se propone como parte de las RASI.

Posee dentro de su polifuncionalidad, también
un equipo gestor de casos que sirve de puente
de comunicacion entre los puntos de atencion,
y asegura la continuidad y longitudinalidad del
cuidado. Se encuentra conformado por la pla-
nilla descrita en el CUADRO 29.

Categorias profesionales para el Centro de Salud Ampliado

Categorias profesionales
(Todas con residencia multiprofesional en salud de la familia y comunidad)

Anestesiologia
Odontologia
Licenciatura en Quimica farmacéutica

Gineco-obstetricia -« Profesional de la salud con magister en gestion publica / administracién hos-
Medicina Interna pitalaria.

Pediatria

Cirugia general

Traumatologia « Profesional para realizacion de practicas complementarias para la integralidad

seqgun perfil socio-cultural y epidemiologico’

Licenciatura en Quimica bioldgica 0

- Profesional de las siguientes areas de conocimiento®:
Profesorado en artes plasticas e historia del arte o
o Profesorado en educacién basica

Enfermera profesional

Licenciatura en Educacién fisica, deporte y recreacion

Psicologia social

Medicina fisica y rehabilitacion

Trabajo social

Antropologia

Nutricion familiar y comunitaria

Ingeniero ambiental o similar

Auxiliar de enfermeria

Veterinario magister en salud publica

Secretaria

Personal de Lavanderia

Encargado (a) de Bodegay archivo

Guardian

Técnico de Laboratorio

Encargado (as) de intendencia

Inspectoria de saneamiento ambiental

Piloto

Auxiliares Enfermeros (as)

Auxiliar de Bodega

Cocineros(as)

Técnico de mantenimiento

7  Podran ser identificadas especialidades de otras disciplinas como aromaterapia, apiterapia, tai-chi, ayurveda, yoga, bio-

danza, y otras.

8  Figuraarticuladora para el arte-terapia, baile circular, musicoterapia, expresion corporal y soporte tecno-pedagogico para

mejorar las competencias de ensefnanza popular en todos los profesionales.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente
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5. Organizacion hospitalaria por equipos
multidisciplinarios

Un hospital compatible con laldgica de trabajo en
redes debe fundamentar su organizacion en un
modelo integral de atencion en salud, centrado
en la persona, la familia y la comunidad (Artaza
et al., 2011), teniendo en cuenta los procesos de
reproduccion social, pertinencia intercultural,
géneroy diversidad de la poblacion.

Por lo tanto, esta propuesta pauta la organi-
zacion hospitalaria de acuerdo a las necesidades
de abordajes individuales, familiares y generar
informacion Util para el programa comunitario.
Ademas desarrolla abordajes multidisciplinar-
ios gue potencien el trabajo para alcanzar la
resolutividad del proceso salud-enfermedad.
Actualmente, en los hospitales el abordaje es
disciplinar por especialidad meédica y no permite
un abordaje integral de la persona, esto se inten-
ta solventar por medio del uso de lainterconsulta
para lidiar con esa dificultad.

Sin embargo, la interconsulta presenta multiples
problemas desde la forma en la que se realiza,
dificultad de obtener informacion de vuelta,
omision de contenidos como por fallos del proce-
so de comunicacion, y se producen en pacientes
complejos con edad avanzada, en su mayor parte
ingresados de urgencia y con alta estancia y
mortalidad hospitalarias. Existen dificultades
con esta forma de trabajo y se puede alcanzar
mejoras sustanciales con una comunicacion
adecuada realizados de forma verbal entre el
solicitante y el consultor (Montero Ruiz, Rebollar
Merino, Garcia Sanchez, et al., 2014; Montero
Ruiz, Rebollar Merino, Melgar Molero, et al., 2014).

Consecuentemente, se plantean la organizacion
enequiposintegrales multidisciplinarios de aten-

8

cion, asignados a una unidad de atencion integral
por ciclo de vida, intensivo o urgencias medicas
y psicosociales. Estos equipos integrales, se ca-
racterizan por ser la plantilla basica de personal,
que de acuerdo a las caracteristicas socio-epi-
demioldgicas culturales pueden ampliarse o
adaptarse. Se entiende que a estos grupos de
plantilla fija pueden incorporarse estudiantes
de las diferentes areas del conocimiento y grado
académico (licenciatura, maestria, especializa-
cién y sub-especializacion), que reforzaran los
equipos pero no los sustituyen.

Los equipos integrales ademas, disminuiran
en gran medida las principales interconsultas
por medio de un abordaje multidisciplinario
y decision conjunta de la terapéutica, con
personal encargado tanto de lo individual con
requerimientos de acuerdo a cada nucleo de
conocimiento, como de lo familiar y comunitario,
y podran realizar consultas con el equipo consul-
tor. El equipo consultor es aquel constituido por
subespecialistas, que por su grado de especiali-
zacion poseen requerimientos puntuales por los
equipos esenciales.
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CAPITULO X. Estructura organizativa de la RASI y su ordenamiento territorial

Cuadro 31
Equipos integrales de unidad de atencion integral por ciclo de vida para servicios de internamiento hospitalario en trabajo multidisciplinar.

Equipos esenciales de unidad de atencién integral

Unidad De Atencion Integral

Unidad De Atencién

Integral Al Recién

Unidad De Atencién

Unidad De Atencion

Unidad De Atencion

ESTA TABLA ESTA COMO IMAGEN

Unidad De Atencién

Unidad De Atencién

Integral Al Adulto

Canguro Integral Al Infante Integral Al Adolescente Integral A La Mujer Integral Al Hombre
Nacido Mayor
Pediatra Pediatra Pediatra Pediatra Geriatria
Medicina Interna Medicina Interna
Neonatologia Neonatologia Psicologia Psicologia Medicina Interna

Obstetra

Obstetra

Nutricionista

Nutricionista

Gineco-obstetricia

Psicologia

Fonoaudiologia

Psicologia

Nutricionista

Nutricionista

Trabajo social

Trabajo social

Proctologia y Urologia

Nutricionista

Nutricionista

Nutricionista

Trabajo social

Trabajo social

Trabajo social

Trabajo social Trabajo social Profesorado en educacién Profesorado en educacion Psicologia Psicologia Psicologia
Fisioterapia
Fisioterapia pediatrico Fonoaudidlogo
Terapeuta ocupacional Terapeuta ocupacional
Odontologia Odontologia
Psiquiatria pediatrica Psiquiatria
Patologia
Enfermeros Enfermeros Enfermeros Enfermeros Enfermeros Enfermeros Enfermeros

Auxiliares de enfermeria

Auxiliares de enfermeria

Auxiliares de enfermeria

res de enfermeria

res de enfermeria

ares de enfermeria

Auxiliares de enfermeria

Medicina familiar y
comunitaria en rotacion

hospitalaria

Medicina familiar y
comunitaria en rotacion

hospitalaria

Medicina familiar y
comunitaria en rotacion

hospitalaria

Medicina familiar y
comunitaria en rotacion

hospitalaria

Medicina familiar y
comunitaria en rotacion

hospitalaria

Medicina familiar y
comunitaria en rotacion

hospitalaria

Medicina familiar y
comunitaria en rotacion

hospitalaria

Equipo gestor de casos

1 médico (a) cualquier especialidad, 1 enfermeria, 1 trabajo social, psicologia

Equipo consultor (subespecialidades y otras)
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Intensivista neonatal

Intensivista pediatrico

Intensivista de adultos

Neonatologia

Pediatria

Medicina Interna

Enfermeriaintensivista

Enfermeria intensivista

Enfermeria intensivista

Fonoaudiologo intensivista / logote-
rapia

Fonoaudiologo intensivista / logote-
rapia

Fonoaudiologo intensivista

Fisioterapeuta intensivista

Fisioterapeuta intensivista

Fisioterapeuta intensivista

Quimico Farmaceéutico

Quimico Farmacéutico

Quimico Farmaceéutico

Quimico bidlogo

Quimico bidlogo

Quimico bidlogo

Terapia respiratoria

Terapia Respiratoria

Terapia respiratoria

Nutricionista

Nutricionista

Nutricionista

Auxiliar de enfermeria

Auxiliar de enfermeria

Auxiliar de enfermeria

Tecnico de rayos X

Teécnico de rayos X

Técnico de rayos X

Psicologia

Psicologia

Psicologial

Trabajo Social

Trabajo Social

Trabajo social

Equipo consultor

Cuadro 33

Ejemplo de Equipos Integrales de unidad de
atencion de urgencias.

Equipo Esencial de la Unidad de Urgencias de Adultos

Cuadro 34

Médico de Urgencias Certificado Vigente ACLS

Médico internista

Especialista en cirugia de urgencias

Cardiologia pediatrica

Conformacion de equipos consultor minimo

en Hospital tipo |

Categorias profesionales

Cardiologia de adultos

Traumatologiay ortopedia

Nefrologia pediatrica

Nefrologia de adultos

Enfermeria profesional

Cirugia Pediatrica

Cirugia General

Intensivistas

Quimico Farmacéutico

Dermatologia

Quimico bidlogo

Gastroenterologia

Ortopediay traumatologia

Terapia respiratoria

Anestesiologia

Técnicos de anestesia

Nutricionista

Terapistas respiratorios

Neurologia

Auxiliar de enfermeria

Técnico de rayos X

Especialista en enferme-
dades infecciosas

Neurocirujano

Psicologia

Oftalmaologo

Trabajo Social

Equipo consultor y de apoyo

Radiologia clinica

Ingeniero

salud publica

Industrial

y/o

Sanitario con maestria en
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Cuadro 35

Conformacion de equipos consultor minimo en Hospital tipo Il

Categorias Profesionales

Cardiologia pediatrica

Cardiologia de adultos

Medicina intensivista neonatal

Medicina intensivista pediatrico

Medicina Intensivista de adultos

Neumologia pediatrica

Neumologia de adultos

Nefrologia pediatrica

Nefrologia de adultos

Cirugia Pediatrica

Cirugia General

Dermatologia

Gastroenterologia

Ortopediay traumatologia

Anestesiologia

Neurologia

Cirugia de cabezay cuello

Cirugia Toracica

Cirugia bariatrica

Cirugia Cardiovascular

Cirugia plastica/ transexualizante

Cirugia del aparato digestivo

Coloproctologia

Trasplantes

Angiologia

Neurocirugia

Intensivista pediatrico

Oncologia pediatrica

Oncologia de adultos

Genética médica

Reumatologia

Cirugia Maxilo-facial

Terapistas respiratorios

Técnicos de anestesia

Radiologia Intervencionista y angiorradiologia

Ingeniero Industrial y/o Sanitario con maestria en salud
publica

Enfermeria con técnico en urgencias médicas ACLS

Medicina de urgencias certificado ACLS

Técnico en rayos X

6. Formacion estratégica parala
consolidacion de la Red de Atencion
Institucional

Todo proceso de transformacion de las redes de
atencion debe realizarse mediante la formacion de
profesionales con nuevas competencias para poder
desarrollar la gestiony la atencion establecidas, de
acuerdo al nuevo modelo y de redes de atencion.

Aunque las necesidades de formacion dentro del
MSPAS estan presentes en practicamente todo
su personal, en este apartado solo se apuntan
algunas que se consideran esenciales para el
desarrollo de las RASI.

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

En general, para todo el personal del MSPAS,
técnico o administrativo, se debieran desarrollar
procesos de capacitacion intensiva como parte
de los procesos de implementacion de un nuevo
modelo y de redes de atencién como las que se
proponen. Estos procesos de capacitacion son
los que abren las posibilidades de avanzar en la
transformacion de la RASI, tanto en el plano de la
gestion como de la atencion.

En referencia a los equipos comunitarios inte-
grales de salud (ECQOS), que trabajan en puestos
de salud, se plantea la necesidad de transitar
de auxiliares de enfermeria a enfermeria profe-
sional. Por ello, se deberian hacer programas de
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nivelacion buscando ampliar las capacidades de
atencion. Esto supondria establecer condiciones
laborales acordes a estas nuevas competencias
profesionalesy responsabilidades laborales.

En el caso de los equipos de apoyo a los equipos
comunitarios (EAPAS), se estableceria la formacion
en salud familiar y comunitaria integral, para el per-
sonal de enfermeria y medicina. Lo que supondria
procesos de formacién en servicio (capacitacién),
buscando elevar competencias de atencion
acordes al modelo y a las redes de atencion. Esto
implica que los puntos de red distrital se debieranir
constituyendo como centros de formacion.

Con relacion a los equipos de atencion integral
tanto de Centro de Salud y centros de salud
ampliado, existiria el proceso de especializacion
en medicina familiar y comunitaria integral. Para
las otras categorias profesionales que no son de
enfermeria o de medicina, se implementaria la
residencia multiprofesional en salud de la familia
y la comunidad, que genera competencias de
atencidn integral en los niveles comunitarios,

Figura 28

familiares e individuales, independientemente de
la categoria profesional.

Asimismo, en el marco de trabajo de la red insti-
tucional todos los profesionales adscritos a hospi-
tales deberan aprobar una formacion en medicina
integral por ciclos de vida para especialistas y
subespecialistas, para potenciar el trabajo en red.

Con ello se buscaria preparar competenticas del
personal hospitalario en los abordajes integrales
de atencion individual, contextualizando cada
caso enlo familiary comunitario. De igual manera
permitiria una formacion del trabajo en red, para
establecer procesos de continuidad y longitudi-
nalidad de la atencion alo largo de toda la red.

Un aspecto fundamental es que los proyectos
terapéuticos que se establezcan en los centros
de salud ampliados u hospitales deben ser res-
ponsabilidad de todos los puntos de atencion a
los que la persona, familia o comunidad estan
adscritos. Estos procesos de formacion estraté-
gica se resumen en la Figura 28.

Procesos de formacion estratégica en la red de atencion institucional

=™

Formacion de auxiliares de enfermeria comunitaria

Centro de salud

“ Equipo de Atencion Integral

Centro de salud ampliado

ECOSY Equiposdeapoyo | -------—- - »
Puesto de salud Profesionalizacion a enfermeria profesional
= Licenciados(as)de medicina generly efermeria
.@, Equipo de Atencion Integral | ------------- »

Especializacion en medicina familiar y comunitaria integral.

Residencia multiprofesional en salud de la familia y la
comunidad.

Equipos integrales de

P atencion hospitalaria
Hospital tipo

Equipos de atencién integral

Hospitales Epecializados

Formacion en medicina integral por ciclos de vida a espe-
cialistasy sub-especialiestas.
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D. Ambientes arquitectonicos
minimos para Centro de Salud y
Centro de Salud Ampliado

La estructura organizacional de la RASI, abarca
a todos los puntos de atencién. No obstante, no
es posible abarcar en esta publicacion todos los
aspectos de infraestructura, pues ello depende
de desarrollo posterior que complete esta pro-
puesta de reconceptualizacion.

A continuacion, se presentan los cuadros 28 y
29, donde se presentan los ambientes minimos
considerados para los centros de salud y centros

de salud ampliados. Se debe considerar que en

Guatemala se cuenta con una infraestructura de
centros de salud, centros de atencién permanen-
tes (CAP), centros de atencion integral materno
infantiles (CAIMI), maternidades, policlinicos,
entre otros.

Una vez se tengan mas avances en la reconcep-
tualizacion y se hagan validaciones en territorios
concretos se podra establecer con mayor clari-
dad si estos ambientes minimos que se apuntan
deben replantearse.

Todo esto es de suma importancia para pos-
teriormente pode determinar las brechas de
infraestructura, equipos e insumos necesarios
para el funcionamiento de la red.

Cuadro 36
Programa Arquitectdonico Minimo para Centro de Salud Ampliado
Ambientes Area(rl;r;i)t aie (:::::1 ar::: Area total (m2)

Area de recepcion y espera para 1 con capacidad

USUarios 1.2 para 60 perso- 72

nas
Sanitario Colectivo 1.7 1 1.7
Area para silla de ruedas de uso interno 3 1 5
Sanitario para personas con discapacidad 3.2 1 3.2
Sala de Triage 9 2 18
Sala de atencion social 8 1 8
Sala para examen odontoldgico 10 1 10
Area de desembarque de ambulancia 21 1 21
Cuarto de camillas y sillas de ruedas 6 1 6
Sala de urgenciay emergencia 16/Cami.l{a 4 64
exploracion

Consulta médica

Consultorio de medicina familiar 7.5 2 15
Consultorio de pediatria 7.5 1 7.5
Consultorio de gineco-obstetricia 7.5 1 7.5
Consultorio de odontologia 9 1 9
Consultorio de Psicologia 7.5 1 7.5
Consultorio indeferenciado para interconsultas 7.5 1 7.5
Consultorio indeferenciado interconsultas 7.5 1 7.5
Sala de Fisioterapia 23 1 23
Espacio multiproposito 23 1 23

Continda...
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Cuadro 36

Programa Arquitectonico Minimo para Centro de Salud Ampliado

Ambientes Area('l;r;i)t ar T':::i a;::: Area total (m2)
Apoio diagnéstico y terapeutico
Sala de reanimacion cardio-pulmonar 23 1 23
Sala de electrocardiografia 8 1 8
Sala de suturay curaciones 10.8 1 10.8
Sala de nebulizacién colectiva 1.6 8 12.8
Sala de aplicacion de medicamentos y rehidratacién (en sillas) 5 8 40
Sala de radiologia general 23 1 23
Sala de revelamiento 4 1 4
Laboratorio 16 1 16
Sala de toma de muestras 8 1 8
AREA VERDE
Sala de partos individual con sillén de acompafiamiento familiar 16 1 16
Legrados 16 1 16
Quirofanos 36 2 72
Recuperaciony monitoreo pos-parto / operatorio mediato 6 por cama 4 24
Sala neonatal cuando no permita alojamiento conjunto o para 5m2 por 3 5
NALS incubadora
Sala de procedimientos 8 1 8
OBSERVACION Y ESTABILIZACION
Puesto de enfermeria 6 1 6
Sala de servicios 6 1 6
Sala de observacion colectiva adultos 8.5/cama 1con 6 camas 51
Sala de observacion pediatrica 8.5/ cama 1con 6 camas 51
Bario para paciente interno observacion 4.8 2 9.6
Cuarto individual de corta duracién para casos especialesy de 0 . 0
riesgo psicosocial
Bano de cuarto individual 4.8 1 4.8
APQOYO ADMINISTRATIVO
Sala de direccion 12 1 12
Sala de reuniones 2/ persona 10 personas 20
Sala Administrativa e informatica 5.50/ persona 5 personas 27
Archivo 6 1
Puesto de vigilante 4 1 4
Sanitario 1.7 1 1.7
APQYO TECNICO E LOGISTICO
Farmacia 1 4
Bodega 1 3

Continua...
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Cuadro 36

Programa Arquitectonico Minimo para Centro de Salud Ampliado

Ambientes Area;'l;r;i)t li T':::i ant::: Area total (m2)
Sala de ropa sucia 7 1 7
Sala de ropa limpia 7 1
Lavanderia 14 1 14
Comedor para funcionarios 1 por persona 10 personas 10
Cuarto para funcionarios 5 por persona 2 personas 10
Vestuario central para funcionarios 0.5 personna/ 2 20

turno

Sanitario para funcionarios 3.2 2 3.2
Deposito material de limpieza 2.2 1 2.2
Sala de almacenamiento temporal de residuos 4 1 4
Energia alternativa 23 1 23
Area central de gases clinicos 8.6 1 8.6
Sala de esterilizacion 10 1 10
Subtotal 946.1
25% de paredes y circulacion 236.525
Estacionamiento
Garage para ambulancia
Area minima estimada 1182.625

Cuadro 37

Programa Arquitectonico Minimo para Centro de Salud

Ambientes

Area Unitaria
(m2)

(o A ELIG
Ambientes

1 con capacidad

Area total (m2)

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

Area de recepcion y espera para usuarios 1.2 para 60 perso- 72
nas

Sanitario Colectivo 1.7 1 1.7
Area para silla de ruedas de uso interno K 1 3
Sanitario para personas con discapacidad 3.2 1 3.2
Sala de atencion social 8 1 8
Sala para examen odontoldgico 10 1 10
Consulta médica

Consultorio de medicina familiar 7.5 1 7.5
Consultorio de odontologia 9 1 9
Consultorio de Psicologia 7.5 1 7.5
Consultorio indeferenciado para interconsultas 7.5 1 7.5
Consultorio indeferenciado para interconsultas 7.5 1 7.5
Centro multiproposito

Continua...
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Cuadro 37

Programa Arquitectonico Minimo para Centro de Salud

Ambientes Area(::;i)t aria Tr:::?e?::: Area total (m2)
Area Verde
Sala de partos individual con sillon de acompafiamiento familiar 16 1 16
Recuperacion y monitoreo pos-parto / operatorio mediato 6 por cama 4 24
Recuperacion nutricional materna e infantil 6 por cama 4 24
Apoio diagnéstico y terapettico
Sala de suturay curaciones 8 1 8
Sala de aplicacion de medicamentos y rehidratacién (en sillas) 5 8 40
Laboratorio 16 1 16
Sala de toma de muestras 8 1 8
APOYO ADMINISTRATIVO
Sala de direccion 12 1 12
Sala de reuniones 2/ persona 10 personas 20
Sala Administrativa e informatica 5.50/ persona 5 personas 27
Archivo 6 1
Puesto de vigilante 4 1 4
Sanitario 1.7 1 1.7
APOYO TECNICO E LOGISTICO
Farmacia 4 1 4
Bodega 3 1
Comedor para funcionarios 1 por persona 10 personas 10
Cuarto para guardian 5 por persona 1 5
Vestuario central para funcionarios 0.5/ personna/ 2 20

turno

Sanitario para funcionarios 3.2 2 3.2
Deposito material de limpieza 2.2 1 2.2
Sala de almacenamiento temporal de residuos 4 1 4
Energia alternativa 23 1 23
Area central de gases clinicos 8.6 1 8.6
Sala de esterilizacion 10 1 10
Subtotal 436.6
25% de paredes y circulacion 109.15
Estacionamiento
Garage para ambulancia
Torre de almacenamiento de agua
Area minima estimada 545.75
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Gestiony soporte

Es el macroproceso que garantiza de manera
oportuna y eficaz el aprovisionamiento y admi-
nistracion de los recursos(humanos, financieros,
tecnoldgicos, tangibles e intangibles) necesarios
para el 6ptimo funcionamiento de lared y el ase-
guramiento de la continuidad de la atencion. Se
define como un macroproceso de soporte que
responde a las necesidades de la red y la pobla-
cion desde una perspectiva de derechos.

El macroproceso de GESE cuenta con procesos
y subprocesos que se presentan a continuacion
y que deben contar con un mecanismo de mo-
nitoreo y evaluacion periddica a lo interno de la
institucion, gue permita tener una apreciacion
cualitativay cuantitativa del avance de las activi-
dadesy el logro de los resultados esperados, del
desempeno del personal, entre otros. La meto-
dologia e instrumentos de evaluacion se desarro-
llaran acorde a la especificidad de cada proceso
y de ser posible, de manera automatizada. Estos
mecanismaos se complementan con los procesos
del macroproceso de gestion de la calidad (GEA).

A. Procesos, subprocesosy
actividades

1. Gestion del talento humano:

Este proceso garantiza la disponibilidad oportu-
na del recurso humano calificado y competente
para la ejecucion del plan maestro, preparando
las condiciones y realizando todas las gestiones
administrativas y financieras necesarias, previas
a dar inicio a las contrataciones del personal,
posteriormente recluta, selecciona y contrata

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

al personal competente que cumpla con el perfil
pre-establecido para cada puesto, asegurando
capacitacién permanente de las tecnologias
necesarias para la implementaciéon del modelo
atencion, este proceso también desarrolla for-
macion permanente (Escuelas formadoras) de
talento humano para futuras contrataciones,
asegurando la disponibilidad del recurso para
todos los ciclos de implementacion de la red de
atencion a nivel nacional.

« (Gestion puestos y dotacion: genera las con-
diciones para la contratacion de personal
acorde a la politica laboral institucional,
especificamente, generado las estructuras
administrativas tales como puestos y perfi-
les, la programacidén presupuestaria y la pla-
nificacion anual de las contrataciones, entre
otras. También desarrolla las actividades de
reclutamiento, seleccion y contratacion del
recurso humano de forma oportuna.

+ Desarrollo del talento humano: implementa
los procesos de formacion de personal nuevo
acorde a nuevos perfiles necesitados (au-
xiliares de enfermeria con enfoque en salud
familiar y comunitaria). Esto se desarrolla a
través del fortalecimiento de las escuelas na-
cionales de enfermeriay escuelas técnicas.

Asi mismo el fortalecimiento de competencias
del personal contratado a través de capacita-
ciones permanentes de tecnologias (programas
y tacticas operativas)y evaluaciones de desem-
pefo periodicas a fin de identificar debilidades y
fortalezas en el ejercicio de sus funciones. Esto
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ultimo requiere de actividades de formacion de
competencias en las bases teoricas, metodolo-
gicas e instrumentales del modelo y la RASI, las
cuales se realizan en talleres con metodologias
participativas.

También se considera necesario realizar proce-
sos de formacion estratégica que son explicados
en el proceso de atencion y vigilancia en salud
sociocultural. Estos procesos estratégicos estan
dirigidos a generar competencias de atencion
integral de acuerdo al disefio programatico,
perspectivasy atributos.

Unavezesté establecidoslos planes maestros
con base a esta reconceptualizacion y sus
desarrollos posteriores, se podra generar un
proceso de definicion de politica de recursos
humanos que permita orientar y coordinar
los esfuerzos de formacion de centros
formadores y universidades del pais.

2. Gestion financiera:

Este procesogarantizaladisponibilidad oportuna
delosrecursos econdmicos a todos los procesos
de gestion de la red, desde su formulacion hasta
la ejecucion de los pagos por servicios y otros.

¢ Presupuesto: Este subproceso gestiona la
formulacién, (re)programacién y ejecucion
del presupuesto, acorde a la planificacion
operativa y estratégica multianual, para
brindar el soporte economico y presupues-
tario para la ejecucion de todos los procesos
sustantivos de la red de atencion.

¢ Contabilidad: A este subproceso le corres-
ponde la recepcion, revision y aprobacion de
expedientes para pago a proveedores y al
personal, por medio del comprobante unico
de registro.

* Tesoreria: En este subproceso se gestiona
y ejecuta el pago a los proveedores, y se ges-
tiony ejecuta el pago de salariosy honorarios
que envian revisados y aprobados desde
contabilidad.

3. Gestion administrativa:

Es el proceso que garantiza la adquisicion trans-
parentey provision oportuna de los bienes y ser-
vicios necesarios para el funcionamiento de la
red de atencion, asegurando la continuidad de la
atencion, esto incluye también los subprocesos
adicionales de inventariado y bodega.

e Compras y contrataciones: basada en
la Ley de Contrataciones del Estado y su
reglamento y conforme a las modalidades
establecidas en ley, en este subproceso se
adquieren los bienes y servicios necesarios
para el correcto funcionamiento de la red
de atencién, conformando para lo mismo los
planes anuales de compras (PAAC), gestio-
nando las bases de adquisicion y de compras
en el sistema de Guatecompras y ejecutando
las mismas.

¢ Inventario: en este inscriben, actualizan y
se da egreso a los activos fijos en el registro
consolidado de la Direccion de Bienes del
Estado. Incluye el control y registro de las
asignaciones de bienes al personal a través
de tarjetas de responsabilidad, para su uso.

* Bodega: abarca el registro, almacenamien-
to, control y abastecimiento de materiales y
suministros adquiridos como apoyo al fun-
cionamiento de la red de atencion, incluidos
los que se destinan a la conservacion y repa-
racion de los activos fijos, y los destinados a
consumo final como insumos de limpieza, de
oficina, productos sanitarios, etc.
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4. (Gestion delainformacion

Su objetivo es brindar el conocimiento de la
situacion de salud de las poblaciones donde se
desarrolla el modelo de atencion; asi como plani-
ficar, monitoreary evaluar todas las actividades e
intervenciones de soporte, brindando un registro
confiable de la informacién, para su posterior
analisis.

* Infraestructura de informacion y comu-
nicacion: gestiona la disponibilidad, calidad
y puntualidad de la informacién. Desarrolla
las plataformas de almacenamiento, archivo,
condensacion y recuperacion de los datos
registrados. Gestiona la adquisicion, insta-
lacion, mantenimiento de la infraestructura
fisica del sistema de informacion.

* Disefo e integracion de soluciones de
informacién: transforma los datos en infor-
macion como evidencia y conocimiento que
orientan las acciones en salud. Gestiona la
accesibilidad de la informacion a tomadores
de decisiones, asi como a la poblacion a tra-
ves de datos abiertos de saludy el acceso ala
informacion publica de salud.

* Andlisis disefio y desarrollo: Identifica
las caracteristicas y requerimientos de
informacion que el sistema debe poseer
(andlisis). Identifica las caracteristicas para
implementarlo de forma efectiva (diseno) y
desarrollo nuevas herramientas segun los
requerimientos analizados.

e Administracion de Bases de Datos:
disena, implementa y da mantenimiento al
sistema de base de datos.

* Implementacion, capacitacion y asisten-
cia técnica (ICAT): forma competencias en
equipos de salud y de gestion de la informa-
cion, y es responsable del acompanamiento

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente 157 ;

para el uso del sistema de informacién. Da
el soporte técnico regular a los equipos de
computacion y a los usuarios del sistema en
relacién con los programas de uso, incluyen-
do sus actualizaciones.

5. Gestionlogistica

Este proceso es el responsable de la adquisicion
y distribucion oportuna de todos los insumos
farmacéuticos y afines, y equipo médico, para el
adecuado abastecimiento de todos los puntos de
atencion de lared, que aseqgure la continuidad de
la atencidn; asi como responsable de activar la
red de distribucion nacional, a través de control
de rutas de distribucion y control de vehiculos.

¢ Gestion farmacéutica, de afines y equi-
po médico: Este subproceso garantiza la
programacion, adquisicion, disponibilidad,
control de inventario, almacenamiento vy
distribucion de medicamentos y productos
afines, de equipo e insumos de apoyo diag-
nostico y de materiales y suministros médi-
cos, de forma oportuna, eficiente y eficaz a
toda la red de atencion a nivel nacional.

¢ Gestion del transporte sanitario: El sub-
proceso de gestion del transporte sanitario
tiene por objetivo dinamizar los flujos y con-
traflujos de personasy productos de soporte
para el funcionamiento de la Red de Atencion
en Salud. Por ejemplo, usuarios y equipos de
trabajo desde y hacia los puntos de atencidn,
asi como la distribucion de medicamentos,
afinesy distribucion de informes laboratoria-
les y de soporte clinico terapéutico.

6. Infraestructura

Este proceso es de suma importancia para ga-
rantizar las instalaciones fisicas necesarias para
la implementacion de la estrategia de la red de
atencion, este proceso engloba el mantenimien-
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to preventivo y correctivo de la infraestructura
existente, y la planificacion, diseno, ejecucion de
eventos de construccion y supervision de obras
nuevas, 0 en su caso la busqueda y seleccion de
inmuebles para arrendamiento, en condicionesy
calidades que garanticen una adecuada atencion
de los servicios.

* Planificacion y disefo: El objetivo de este
subproceso es desarrollar el conjunto de
planos generales y especificos necesarios,
para la ejecucion de proyectos de construc-
cion de obras para la red de atencion, con
base en un plan maestro de infraestructura,
desarrollado a partir de la identificacion de
brecha en la primera etapa de implementa-
ciondelared. Este proceso estaraacargo de
un equipo de profesionales quienes seran los
responsables del proceso del desarrollo del
plan maestro.

e Supervision: Este subproceso concentra
todas las actividades a nivel nacional ne-
cesarias para llevar a cabo Supervision de
obras, en proceso de construccion con la fi-
nalidad que permita verificar que se cumplan
a cabalidad las especificaciones técnicas
establecidas en las bases de licitacion o coti-

8

zacion para este tipo de obras, identificando
calidad de materiales tiempos reales de
cumplimiento de obra, diseno y acabados, y
todos los aspectos técnicos especiales para
cada construccion.

Reparacion y remozamiento: El subpro-
ceso de reparacion y remozamiento de edifi-
cios, incluye la identificacion de dafios en las
instalaciones que tienen en uso toda la red
de atencién en salud, la planificacion de lare-
paracion y/o remozamiento, el requerimiento
de compras de materiales y herramientas de
construccion, y la ejecucion de la obra con
base a la planificacion anual.

Registro y regularizacion de infraes-
tructura: El subproceso de registro y requ-
larizacion de infraestructura contempla una
serie de acciones administrativas y legales
necesarias para la inscripcion en la Direc-
cion de Bienes del Estado del Ministerio de
Finanzas Publicas, y en el Registro General
de la Propiedad, todo bien inmueble que ha
sido entregado al Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social para uso, en calidad de
donacién, compra, adscripcion o por cons-
truccion de obra nueva.
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CAPITULO XII

Gestion de la calidad (GEA)

Este macroproceso busca la construccion del
sistema de gestion de la calidad en todos los
procesos, tecnologias, cultura organizacional y la
atencidn a las usuarias y los usuarios de la RASI.
Se basa en la consolidacion de las perspectivas
del derecho a la salud, la equidad, la pertinencia
intercultural y el respeto a la madre naturaleza,
como fundamentos éticos, politicos, metodolo-
gicos y técnicos de transformacién del sistema
de salud. Enfatiza la medicién y el control de la
eficiencia, eficacia y la calidad en el desempeno
de todo el ciclo de gestion de la RASI y en su
relacion con el resto de los componentes de la
RAS, asi como la gestion de la mejora continua
e innovacion hacia el alcance de los objetivos
de acceso, integracion (continua y longitudinal)
e integralidad de la atencion y la confiabilidad,
seguridad y satisfaccion de esta.

A. Procesos, subprocesosy
actividades

1. Planificaciony organizacion:

Este proceso desarrolla la formulacion de las
politicas de calidad de la institucion (RASI)y para
el trabajo entre instituciones del sector (RAS).
Define la planificacion estratégica y operativa
(estableciendo objetivos, metas, indicadores, ac-
tividades de evaluacion y resultados) y el disefio
y aplicacion de la organizacion de los procesos y
estructuras institucionales (ejemplo: el sistema
de gestion de la calidad), que de mejor forma ga-
rantice el alcance de los objetivos establecidos
por este. En esta primera parte de implementa-
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cion de la RASI, incluye Unicamente la revision
de las politicas institucionales, planes y organi-
zacion de las redes de atencion con el objeto de
garantizar que las mismas puedan desarrollar sus
procesos de medicidny control y mejoramiento e
innovacion continua.

¢ Formulacién y conduccién de politicas
de calidad: analiza e incorpora en la Politica
Institucional (POIl) los componentes de ges-
tion de la calidad para permitir su correcta
medicién y mejoramiento continuo.

* Planificacién de calidad: analiza e incor-
pora en la Planificacion Estratégica Institu-
cional (PEIl), en los Planes Estratégicos Terri-
toriales (PET), en las Planificaciones Anuales
Operativas (POA) y las Agendas Técnicas
Locales (ATOL)los indicadores de gestion de
la calidad definidos en el plan de seguimiento
paralos mismos.

 Disefio y organizacion de la calidad:
disena y analiza los procesos, estructuras e
indicadores (de eficiencia, eficacia y pers-
pectivas) que las redes de atencion utilizan
paraadministrar, controlary mejorar sus pro-
cesos de rectoria y gobernanza, de atencion
y regulacion y los de gestion y soporte, y su
relacion e impacto enla calidad de atenciény
satisfaccion de las y los usuarios.

2. Mediciony control:

Este proceso incluye el desarrollo y estableci-
miento de los instrumentos de medicion en un
sistema de monitoreo y evaluacion que continua-
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mente supervisa las desviaciones a la planifica-
cion, las normas y/o los indicadores propuestos
en el diseno de la calidad del sistema. Construye
y responde de forma preventiva o frente a desvia-
ciones con escenarios de respuesta pre planifi-
cados cuyo objetivo es mantener la estabilidad y
garantias del sistema. En esta primera etapa de
implementacion se desarrolla una ruta critica de
implementacion con un tablero de indicadores de
calidad y seguimiento a la gestion para cada uno
de los procesos de implementacion de la RASI,
en cada uno de sus ciclos de implementacion,
lo cuales se monitorean y sus desviaciones son
gestionadas de forma preventiva o reactiva, a
partir de escenarios de trabajo pre planificados.

« Medicion: Estableces los instrumentos de
medicion y comunicacion de indicadores
(tablero de indicadores), ejecuta las activi-
dades de medicion continua y alerta sobre
toda desviacion al diseno de la gestion de Ia
calidad propuesto en el plan maestro.

« Control: Analiza los resultados de las medi-
ciones e indicadores, calcula o demuestra
la recurrencia de los sucesos, e identifica (y
prioriza) a partir de estos, las amenazasy las
vulnerabilidades de los planes y/o procesos
frente a éstas, priorizando aquellas con-
trolables por la gestion. Disefia y establece
previamente escenarios de contingencias
de cada proceso y los ejecuta preventiva o
reactivamente frente a las desviaciones en el
sistema.

8

3. Mejoramiento e innovacion continua:

Este proceso incluye la definicion y ejecucion de
los planes de desarrollo y mejora continuo para
el fortalecimiento de los procesos, tecnologias,
cultura organizacional y la atencion a las y los
usuarios gue han sido identificados como per-
fectibles. Incluye ademas los procesos de acredi-
tacion de la calidad de procesos (entre otros)y la
gestiondelainnovacionde estos. Enestaprimera
parte de implementacion, desarrolla Unicamente
los planes de fortalecimiento propuestos ante las
necesidades de mejora identificadas de la RASI.

+ Mejoramiento continuo: A partir de los
resultados de la medicion y control, el me-
joramiento continuo desarrolla y ejecuta
un plan de accion de apoyo integral a los
procesosy equipos de trabajo que necesitan
fortalecimiento, asi como el establecimien-
to de practicas integrativas en la cultura
organizacional de las redes que fortalezcan
competencias relacionadas a los problemas
encontrados. Cuando necesario, desarrolla
nuevas propuestas de integracion entre los
procesos de rectoria y gobernanza, de aten-
cionyregulaciony los de gestiony soporte.
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APITULO X1l

La espiral de la salud

@
@

La reconceptualizacion de la Red de Atencion en
Salud (RAS), implica cambios sustanciales en el
Ministerio de Salud y en sus redes de atencion en
salud institucional (RASI), como en el conjunto de
todos los componentes de la RAS.

Lo que se propone es una transformacion de la
RASI, que envuelve cambios legales, normativos,
de planificacion técnica y presupuestaria, téc-
nicos y administrativos, que abarcan a todo el
MSPAS. Ademas, afecta las formas y contenidos
de las relaciones establecidas con otras insti-
tuciones, organizaciones o componentes de la
RAS, y de la sociedad en su conjunto.

Si bien es un cambio con contenido social y
basado en derechos, afecta de sobremanera
dimensiones politicas o de poder, econémicas,
culturales, laborales, administrativas e ideologi-
cas, dentroy fuera del sistema de salud.

Por ello, esimportante hacer algunos apuntes de
contexto, de implicaciones de la propuesta para
la democracia en el campo de la salud y de la es-
trategia del trabajo de ISIS para avanzar en este
proceso de transformacién. En sintesis, explicar
el sentido de la Serie Hacia una Reforma de Salud
Integral e Incluyente de la cual este documento
es su primera publicacion.

A. El contexto de la transformacion
de las redes de atencion en
salud

El contexto nacional, del sistema de salud y, en
especifico, del MSPAS, es el escenario donde

Instituto de Salud Incluyente - Serie: Hacia una reforma de salud integral e incluyente

se dan las posibilidades de transformacion o de
cambio a partir de la reconceptualizacion de la
red de atencion que se hace en este documento.

A continuacion, se anotan algunos aspectos de
contextoinstitucional del MSPAS y del sistema de
salud que se consideran fundamentales:

+ La ausencia de proyectos de nacion o
programas nacionales que generen con-
diciones e impulsen las transformaciones
necesarias en dimensiones relevantes que
significan obstaculos mayusculos para una
propuesta de trasformacion de la RASL
La dimension laboral, donde la creciente

los

laboral, heredada de

noventa, imposibilita la carrera adminis-

flexibilizacion

trativa de los y las trabajadoras. Generando
incertidumbre, falta de motivacién, iden-
tificacion y compromiso con el trabajo.
La dimension administrativa, relacionada
con varios procesos algunos de ellos muy
significativos como la inadecuacion del mar-
co legal para las compras y contrataciones

desde el Estado en materia de salud.

» La dimension financiera, relacionada con el
bajo gasto publico social y de salud, imposibi-
litando generar condiciones redistributivas y
una politica de salud que reduzca el gasto de
bolsillo. Este ultimo tiene un efecto negativo
en la economia familiar de los hogares po-
bres y en extrema pobreza, y aun de la clase
media.
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ElI MSPAS carece del liderazgo para conducir
el sistema de salud de acuerdo a una politi-
ca de corto, mediano y largo plazo. Esto no
permite superar las exclusiones e inequi-
dades historicas en la atencion de salud,
contribuir a la mejora de las condiciones
de vida y de salud de la poblacion, y forta-
lecer las acciones regulatorias como parte
de la proteccion y promocion de la salud.
Un sistema de salud segmentado y fragmen-
tado incapaz de atender las necesidades y
problematicas de salud de forma coherente,
pertinente y con suficiencia, en un escenario
de largo plazo.

Ausencia de legitimidad de la institucionali-
dad publica ante los diferentes actores, or-
ganizaciones, instituciones y de la sociedad
en general. Un imaginario social no a favor
de lo publico por su falta de transparencia y
creciente corrupcion; ausencia de calidad,
ineficiencia e ineficacia para cumplir con su
mision en la atencion y regulaciéon en salud.
Acciones sanitarias enmarcadas en la exclu-
sion de multiples necesidades y de amplios
sectores de la poblacion. La constante dis-
criminacion, el racismo, enfoques limitados
de género, entre otros.

Enfoque y practicas de participacién social
de caracter instrumental, para cumplir de
manera voluntaria con acciones sanitarias
de beneficio social. Sin metas de empode-
ramiento y fortalecimiento organizacional
para acciones de promociony prevencion de
la salud, actuando sobre riesgos, condicio-
nantes y la determinacion social de la salud
(intersectorialidad). Ausencia de formas
de participacion a lo largo de los niveles de
atencion y de la estructura del MSPAS, que
permitan una accion social en el ciclo de po-
litica publica y en practicas permanente de

rendicidn de cuentas, abriendo la posibilidad
de la fiscalizacion social9

Debilidad en el relacionamiento con autori-
dades y terapeutas de los pueblos ancestra-
les. Un énfasis en el trabajo vertical con las
abuelas comadronas por el enfoque de ries-
go materno infantil del MSPAS y excluyendo
a otros terapeutas o sanadores con amplia
actuacion en la resolucion de problemas de
salud desde otros modelos de salud.

Debilidad administrativa a todos los niveles
que se manifiesta en operaciones lentas,
ineficientes e incompetencia para enfrentar
los retos que una transformacion como la
que se propone pueda realizarse.

Fragil conduccion interna que se traduce
en una permanente violacion de las normas
establecidas, acciones de corrupcién diver-
sas y una autonomia cadtica en las unidades
gjecutoras y puntos de atencion. Lo que ge-
neraredes o nichos de poder entre personas
y estructuras ministeriales, que obstaculizan
cualquier cambio que busque la transparen-
cia, el cumplimiento de normas y un redirec-
cionamiento de las acciones sanitarias de
atencioén o regulatorias.

Enfoques técnicos limitados, centrados
en acciones preventivas de corto alcance
enfocados en la poblacion materna, en mu-

El termino fiscalizacion es presentado por la ciencia
politica con el téermino anglosajon de accountability.
Este se divide en dos tipos: horizontal y vertical. El
accountability horizontal se da entre actores gue no
se encuentran en condicion de subordinacion, como
lo puede ser una Contraloria General de Cuentas
fiscalizando al Estado. El accountability vertical se da
entre actores en situacion de subordinacion, siendo la
ciudadania fiscalizando al Estado un ejemplo (O'Donnell,
1999). Para el caso de la presente publicacion,
accountability vertical es el que mas se aproxima al de
fiscalizacion social.
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jeres en edad fértily menores de 5 afos. Una
atencion reactiva en todos sus niveles con
énfasis en la atencion al dano. Acciones de
promocién practicamente inexistentes.

« Acciones de regulacion concentradas y débi-
les, lo que no permite una mejora de la salud
en general y en campos especificos amplia-
mente reconocidos donde esta funcion tiene
un ral crucial para evitar dafos importantes
a la poblacion. Los funcionarios avocados
a estas funciones pueden caer facilmente
en actos de corrupcion o encubrimiento
de deficiencias en materia de expendio de
alimentos, servicios de salud privados lu-
crativos, riesgos y condiciones ambientales,
entre otros.

Todos los puntos anteriores no deben llevar a la
conclusion de que los procesos de transforma-
cion del sistema de salud y especificamente del
MSPAS no son posibles. Por el contrario, cada
uno y todos ellos deben concebirse como obsta-
culos avencer.

Esto debe hacerse como parte de una estrategia
de trabajo de largo plazo que avance progresiva-
mente en el fortalecimiento del MSPAS y de esa
manera se pueda garantizar el derecho humano
alasalud.

Como ya se apuntd, un proceso de transforma-
cion de esta magnitud debiera formar parte de
un proyecto de nacién que buscara una reforma
del Estado, para continuar con el fortalecimiento
de la democracia y la garantia de los derechos
humanos.

B. Los aportes del modeloydela
red ala democracia en salud

Al constituirse esta propuesta de salud, como
una intencionalidad de transformacion, deben
hacerse las siguientes consideraciones teori-
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co-metodologicas, reconociendo a todos los
actores y componentes, especialmente el rol
central que tiene el MSPAS en la rectoriay gober-
nanza del sectory sistema de salud.

« Larectoriaestratégica es clave paraalcanzar
una conduccion sostenida en el corto, me-
diano y largo plazo, del proceso de transfor-
macion que se propone. Los macroprocesos
significan cambios de fondo que necesitan
para su concrecion varios periodos de go-
bierno. En otras palabras, una propuesta de
esta naturaleza debiera ser asumida como
una politica nacional de salud, una politica de
estado. Lo que debiera ser la guia de formu-
lacion de las politicasy planes institucionales
del MSPAS gobierno tras gobierno.

« Las acciones de comunicacion estratégica,
el trabajo coordinado con otros modelos de
atencion y la participacion social son claves
en el proceso de montaje de las redes de
atencion. Esto podria genera aliados en el
cambio que se busca, para compensar la
tension o reaccion muchas veces contradic-
toria, de intereses economicos y de poder
dentro del sistema y sector salud. Se puede
esperar resistencias claramente identifi-
cadas en personas, grupos, estructuras,
organizaciones e instituciones, publicas y
privadas. Otras resistencias, no facilmente
identificables, derivarian de otros grupos de
poder relacionados con la economia ilicita,
el clientelismo politico y el nepotismo en el
ambito laboral.

« Un nuevo modelo y red de atencion en salud
institucional son necesarios para alcanzar
nuevas formas y contenidos en el relacio-
namiento en el seno de la RAS, con el fin
de alcanzar el cumplimiento del derecho y
el acceso universal a la salud. La actual es-
tructura, organizacion y funcionamiento de
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las unidades prestadoras de servicios y de
otras instancias ministeriales, no permiten
generar una gobernanza, nirectoria como las
planteadas en esta propuesta.

La rectoria estratégica es el motor de la
transformacion de la RASI y es central en el
desarrollo de una gobernanza democratica.
Esta ultima concebida como medio y fin. Me-
dio, para alcanzar la transformacion deseada
y su sostenibilidad; y fin, ya que los cambios
promovidos bajo en enfoque del nuevo mo-
delo de atencion y de red, debieran generar
las condiciones de amplia participacion y de
legitimidad de lo publico, del MSPAS, para
alcanzarla.

El diseno del modelo y redes de atencion en
salud gque se propone genera condiciones
para una rectoria estratégica y la construc-
cion de una gobernanza democratica. A
continuacion, algunos aspectos relevantes
que apoyan este planteamiento.

La concepcion de RAS parte de una vision
sistémica, visibilizando y coordinando con

todos los actores presentes en el territorio,
a diferentes niveles. Considerando su dife-
rentes naturaleza, intereses, contenidos vy
formas de actuacion, dentro y fuera de lo
institucional. Por ello, se proponen cuatro
macroprocesos que se conceptualizan para
la RASI, entendiendo que en los diferentes
componente o actores de la RAS pueden te-
ner expresiones diversas a complementarse.
Quizas los que adquieran mayor relevancia
en cuanto articular, coordinar hacer sinergia
y complementar acciones para el logro del
derecho a la salud, sean el de rectoria es-
tratégica y gobernanza democratica y el de
atencion integral e incluyente.

Se esta partiendo de una estructura basada
en las alianzas estratégicas y representada

desde las redes distritales hasta el nivel
nacional, abarcando todos los componentes
de la RAS, de sociedad civil y estatales. Esto
implica hacer modificaciones en el marco
legal, especificamente en el reglamento
interno del MSPAS y acuerdos ministeriales,
para normar las formas de representacion y
mecanismos especificos de participacion.

Siguiendo el planteamiento de Vilaca (Vilaca,
pp 168), se pretende alcanzar una mayor in-
tegracion de la red, a partir de tres aspectos
fundamentales: una perspectiva sistémica
en el proceso de decision estratégica; la
co-responsabilidad en el trabajo sanitario
con la poblacion adscrita al territorio; y la
coordinacion con los diferentes componen-
tes de la red, resaltando la importancia del
trabajo con todas las instituciones relevan-
tes parala salud de la poblacion.

Al interior de la RASI, previamente identifi-
cando a los equipos de areas y distritos de
salud como los gestores de los procesos
de gobernanza y rectoria, esta perspectiva
sistémica permitiria alinear esfuerzos para
la concrecion del trabajo en red. Requiriendo
establecer normas, lineamientos y un ciclo
de gestién integral de los cuatro macropro-
cesos, logrando alcanzar las perspectivas
y atributos sobre los que se sustenta esta
propuesta.

Esta gestion integral debe garantizar la
coordinacion de los procesos y subprocesos
identificados para los cuatro macroprocesos
seleccionados. El macroproceso de gestion
de la calidad debe apuntar a dar seguimiento
y mejorar las debilidades identificadas en el
desempeno de todos los equipos. Aspectos
como la comunicacion; la formacion colabo-
rativa entre profesionales de la red; la crea-
cionde unclimay cultura organizacional a fin
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ala cooperacion y trabajo en equipo; aplica-
cion de las perspectivasy atributos, en parti-
cular la pertinencia intercultural y la equidad
de género; la orientacién a resultados con
liderazgos compartidos; son esenciales para
la transformacion interna del MSPAS y en
consecuencia a establecer nuevas formas
y contenidos en el relacionamiento con el
resto de actoresy componentes de la RAS.

Los dos aspectos anteriores obligan a modi-
ficar las formas de conduccion y el necesario
fortalecimiento de los equipos de areas y
distritos de salud para ambos fines. El ejer-
cicio de una rectoria capaz de impulsar los
cambios requeridos dentro de la RASI, resul-
ta fundamental para que las condiciones de
participacion a diferentes niveles, por todos
los actores y componentes de la red sea una
realidad. Por ello, cada fase de implementa-
cion de lared debera ser acompanada por un
dialogo, comunicacion estratégica e intenso
trabajo de campo en sectores y territorios,
distritos, areas, regiones y a nivel nacional,
con el fin de dar certeza y hacer ajustes al
proceso con el fin que sea pertinente a la
realidad de la poblacion.

Esta propuesta debe generar procesos de
democratizacion estrechamente relacio-
nados a la rendicion de cuentas y la activa-
cion de procesos de intersectorialidad. El
planteamiento de RAS y RASI, implica una
movilizacion de recursos importante para el
fortalecimiento integral de la red institucio-
nal, alcanzado un adecuado rol de todos los
puntos de atencion de acuerdo a su funcion
dentro de lared nacional.

Este fortalecimiento debe partir de la ads-
cripcion poblacional por sectoresy territorios
en sus redes locales, que asimismo integran
las redes distritales, interdistritales, de areas
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y regiones de salud, alcanzando una fuerte
presencia de la institucionalidad publica
en salud. Esto permite realizar procesos de
planificacion y ejecucion presupuestaria
identificando exactamente a los benefi-
ciarios. Informacién que se debe socializar
con la poblacién con fines de fiscalizacion y
actores institucionales para establecer com-
promisos de cooperacion para la intersecto-
rialidad, dirigida a generar condiciones para
la atencion en salud como infraestructura y
para acciones de promocion de la salud.

Se considera necesario hacer cambios en la
estructura programatica presupuestariay en
sus procedimientos de elaboracion, para que
se ajuste al modelo y redes de atencién pro-
puestos, basandose siempre en la gestion
por resultados.

El enfoque en red, desde las perspectivas y
atributos en que sustenta en esta propuesta,
en particular la pertinencia intercultural,
permite vincular el trabajo territorial en sa-
lud, ala defensay armonizacién con la madre
naturaleza y al ejercicio del derecho de los
pueblos.

El macroproceso de rectoria estratégica y
gobernanza democratica no debe ser enten-
dido como un macroproceso lineal y univoco,
sino mas bien, un macroproceso en perma-
nente construccion participativa al interior
de la RASI y con todos los componentes de
las RAS. Macroproceso que es necesario
impulsar desde un modelo incluyente y redes
ampliamente entendidas, que debera irse
definiendo progresivamente teniendo como
base el reconocimiento del derecho humano
a la salud, el resto de las perspectivas y los
atributos propuestos.
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C. Laespiral de la salud

De acuerdo al contexto descrito y el nivel de
complejidad que tiene la transformacion que
se propone las redes de atencion, se dan varias
conclusiones:

« Unareformade salud con el contenido que se
propone debe formar parte de procesos mas
amplios que abarcan la reforma del Estado y
de politicas publicas que impulsen reformas
sociales y de administracion publica como
seria en este caso del sistema o sector sa-
lud. Un tema pendiente, es como se puede
avanzar desde lo sectorial a la constitucion
de un estado multinacional, considerando
que la sociedad guatemalteca integrada por
los diferentes pueblos puede ir madurando y
concretando en politica publica, condiciones
mas equitativas y democraticas.

« Teniendoencuentalaconsideracion anterior
y que es un proceso pendiente que construir.
La pregunta seria, ;Como seria la forma de
avanzar en el proceso de construccion de
un sistema o sector salud equitativo y que
garantice el derecho ala salud?

A continuacion, hacemos algunos apuntes al res-
pecto y que estan orientados a explicar la l6gica
que sigue la Serie Hacia una Reforma de Salud
Integral e Incluyente que ISIS esta iniciando con
esta publicacion.

El proceso de reconceptualizacion es progresivo
y no se puede abarcar en un solo tiempo de defi-
nicién, igualmente ocurre en lo referente a suim-
plementacion. Enla Figura 29, se presentalo que
se denominalaespiral de saludy que resumen las
dimensiones de construccion de esta propuesta,
qgue se hace como un instituto de investigacion
de sociedad civil.

La concepcion de la espiral:

La concepcion de la espiral hace referencia a la
necesidad de redefinir el contenido y las formas
de actuacion del MSPAS como rector del sistema
de salud. Esta redefinicion debiera afectar al
desempeno de todos los componentes de la RAS,
para que de forma coordinada se pueda garan-
tizar el acceso publico y el derecho a una salud
integral e incluyente a toda la poblacidon, en todos
sus ciclos de vida.

La definicion inicial, debe sentar las perspecti-
vas y atributos, como los conceptos basicos de
la salud, sobre la cual se construye la imagen
objetivo de la RAS y de la RASI. Esto se consti-
tuye finalmente en una reconceptualizacion
que progresivamente se debe ir validando en
su implementacion paulatina y en la discusion y
dialogo con los principales actores del sector o
sistema de salud.

Elnacimiento de la espiral:

El nacimiento de la espiral indica la necesidad de
comenzar la implementacion de la RASI, desde
las redes locales, distritales o interdistritales.
Para posteriormente consolidar redes departa-
mentales, regionales y nacionales.

Esto no excluye acciones en diferentes puntos
de atencion de la red, como fortalecimientos es-
pecificos, que son necesarios para responder al
fortalecimiento o creacion de redes locales y po-
der responder a las necesidades de la poblacion.

La implementacion desde lo local hacia redes
de mayor amplitud es importantes porgue es la
forma como la construccion de las redes se hace
de manera l6gica de acuerdo a la adscripcion de
la poblacion y asi garantizar las caracteristicas
fundamentales sobre las que descansa la con-
cepcion de redes en salud, como la interconec-
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tividad de los puntos de atencion para alcanzar la
continuidad y longitudinalidad en la atencion.

Completando la red:

Completando la red significa que el proceso de
conceptualizacion y de implementacion debe ir
progresando en la medida que, por un lado, se
va validando en la practica los primeros pasos de
la construccion de la red; y, por otro, se va con-
sensuando con los actores del sistema de salud y
sociedad en general, no solo la reconceptualiza-
cion sino ademas las formas de implementacion
en sus siguientes pasos.

Completando la red abarca los procesos de pro-
fundizacion de la transformacion iniciada, en una
condicion de mayor consenso social y politico.

Es decir, en un proceso de democratizacion y
reformulacion, en algunos casos, de los cambios
iniciados.

Se debiera avanzar en la definicion de la politica
nacional de salud. Con base al marco juridico
presente y a las disposiciones de la Secretaria
General de Planificacion Nacional (SEGEPLAN).
La constitucién desde los espacios locales a los
departamentales de la red debiera consolidar el
liderazgo del MSPAS vy facilitar la convocatoria a
nivel nacional para la definicion de la politica.

Unaspecto fundamental enlaimplementacion es
la habilitacion de los procesos de participacion
social, el ejercicio publico con transparencia,
eficacia y eficiencia, ganando legitimidad dentro
del sistema de salud y sociedad en general.

Figura 29
La espiral de la salud

COMPLETANDO LA
ESPIRAL

LA CONCEPCION DE LA ESPIRAL

Fuente: elaboracion propia.

LA ESPIRAL ASCENDENTE

NACIMIENTO DE LA ESPIRAL
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La espiral ascendente:

La espiral ascendente, es consecuencia de las
anteriores y debiera significar el avance del
montaje de lared alolargo del territorio nacional,
habilitando y fortaleciendo puntos de atencién,
desde puestos y centros de salud, centros de
salud ampliados y hospitales.

Se tendria que contar con una politica nacional
de salud y el plan maestro nacional de la red
de atencion en salud, que se concreta en una
planificacion interanual a definir (de 10 a 20
anos). Avances en el marco legal y normativo de
atencion y regulacion, asi como un progresivo
fortalecimiento de los equipos administrativos

y técnicos del MSPAS en el nivel central, sus
unidades ejecutoras, centros de costo y puntos
de atencidn. Una atencion publica a la salud con
calidad.

La espiral ascendente seria entonces el avance
de la transformacion, lo que se denomina la Re-
forma de Salud Integral e Incluyente, centrada en
el derecho humano a la salud, el fortalecimiento
de la institucionalidad publica, la democratiza-
cion del campo de la salud y una mayor distri-
bucién de financiamiento del presupuesto del
Estado para el MSPAS. Esto ultimo implicaria el
aumento progresivo del financiamiento con rela-
cion al producto interno bruto y espacios fiscales
mayores para su viabilidad.
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