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Presentacion

La fase final de toda investigacion lo
constituye la divulgacién de los resul-
tados alcanzados, a la comunidad cien-
tifica y a la sociedad en su conjunto.
En la Direccién General de Investiga-
cién tenemos muy claro la importan-
cia de este proceso, y para promoverlo
apoyamos la publicacion en nuestra

editorial de obras cientificas, como en

el presente caso. Esta investigacion
denominada Gobernanza y participa-
ci6én social en el desarrollo de programas contra la mortalidad materna en
Guatemala, constituye la tesis doctoral del médico y cirujano Luis Manuel
Lépez Davila, destacado investigador y profesional de la salud guatemalteco.

La relevancia e innovacion de esta investigacion radica en el hecho de que
realizé con el proposito de reducir la mortalidad materna a través del uso
de indicadores de gobernanza y participacion social, los cuales permitieron
evaluar las politicas de salud implementadas a partir de la reforma del Sistema
de Salud Nacional de 1995.

En este estudio se seleccionaron tres municipios del departamento de Hue-
huetenango, donde la problematica estudiada se presenta en forma aguda.
Entre los aspectos estudiados se pueden mencionar: mortalidad materna,
diversidad étnica, presencia de equipos basicos de salud, comadronas regis-
tradas, gobernanza en la descentralizacion de programas, entre otros.

En la metodologia utilizada también constituye un aporte a los procesos
investigativos, ya que se utilizan tanto técnicas de investigaciéon cualitativa
como manejo de datos cualitativos, a través de revision de bases de datos de
registros epidemiolégicos, demograficos, informes de labores y aplicacién de



instrumentos para recabar informacion. En la fase de la sistematizacion de
la informacion se utilizé software especializado para investigacion cientifica.

Finalmente dentro de los resultados y recomendaciones alcanzadas vale la
pena mencionar la importancia que el autor le da a la organizacion social que
mejore la precaria atenciéon materna comunitaria. Esperamos que esta publi-
caciéon constituya un recurso e insumo para autoridades, funcionarios, pro-
fesionales y trabajadores relacionados con el sector de salud de nuestro pafs.

Dr. Jorge Luis De Leén Arana
Director General de Investigacion
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Resumen

Con el objeto de contribuir a la reduccién de la mortalidad materna con el
uso de indicadores de gobernanza en el avance de los programas de morta-
lidad materna, a partir de la reforma de salud en Guatemala, se propuso un
proyecto de investigacién evaluativa centrado en el uso y analisis comparativo
de indicadores, tendencias y niveles de gobernanza y participacién social.
Para tal efecto, se tomé como unidad de analisis a los actores sociales que se
interrelacionaron en la ejecucion de los programas tendentes a disminuir la
mortalidad materna en el marco de la politica en salud, implementada desde
la Reforma del Sistema de Salud —RSS- de 1996. En este proyecto fueron
consideradas las formas administrativas de entrega de servicios: el modelo
de Provisién de Servicios de Salud en contratos directos del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social -MSPAS- con ONG’s médicas y el modelo
tradicional operado desde el MSPAS. Bajo criterios de factibilidad politica,
técnica y administrativa, se seleccionaron 3 municipios para el estudio con
base en: 1) Mortalidad Materna en los dltimos 10 afios; 2) Diversidad étnica;
3) Presencia de Equipos Basicos de Salud —EBS- del Programa de Extension
de Cobertura —PEC-; 4) Haber conformado Comisiones de Salud en el afio
2010 y; 5) Comadronas registradas en la Coordinacién de Distrito Municipal
de salud. Las técnicas de recopilacion de informacién se basaron en: a) la
revisiéon de las fuentes documentales, estadisticas y bibliograffa del sector
salud; b) entrevistas semi-estructuradas individuales y grupales; c) el trabajo
paralelo de un grupo de consulta de expertos, con quienes se estimé y discu-
ti6 los indicadores de las variables de: a) Gobernanza en la descentralizacion
de programas y; b) Participacion Social. Para el analisis cualitativo se utiliz6
el software ATLAS-ti. El mapeo de actores y desarrollo de estrategias se
realizé con la herramienta POLICYMAKER. Los resultados indican: a) el
efecto positivo de las Comisiones de Salud integradas en redes locales como
estrategia municipal para el abatimiento de la mortalidad materna que requie-
re movilizar a los actores clave con medios de podert, tendentes a mejorar y
promover, las interacciones, entre, los actores sociales de base comunitaria
y departamental, empoderados de su participacién social en los consejos de



desarrollo; b) la debilidad de la capacidad de respuesta para las necesidades
de salud materna en las comunidades donde opera el modelo de Provision de
Servicios de Salud con el PEC, condicioén que requiere una politica que incre-
mente, el acceso a los servicios de salud y por ende la rectorfa del MSPAS, en
el sistema de salud; ) la RSS en Guatemala, analizada a través de los indica-
dores de gobernanza y participacion social en los programas contra la mor-
talidad materna, muestran avances limitados en la gestiéon de las necesidades
de atencién en salud materna locales y las normativas del nivel central; d) la
asignacion de recursos desde el nivel central con un mecanismo histérico
no da respuesta a las prioridades departamentales; e) la influencia negativa
partidista de los diputados en contrataciones de personal sanitario con asig-
nacion arbitraria; f) los recursos limitados para la participacion social son un
reto para el sistema de salud en apoyo a la poblacion indigena del area rural
donde se registran el mayor nimero de muertes maternas; g) se requieren
estrategias para la entrega de servicios de salud del modelo tradicional, con
criterios incluyentes de interculturalidad y pertinencia cultural; h) el rol de las
organizaciones de la sociedad civil feminista de incidencia politica les ubica
como actores con medios de poder de alto apoyo a la politica de reduccion
de la mortalidad materna.
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Introduccion

El presente informe de tesis doctoral plantea como problema abordar a tra-
vés de los indicadores de gobernanza y participacién social, la evaluacién
de las politicas publicas relacionadas a los programas contra la mortalidad
materna a partir de la reforma del sistema de salud en Guatemala. Para ello
se realiz6 un estudio de investigacion que comparé el comportamiento de los
resultados de los indicadores en tres municipios de Guatemala. El produc-
to del estudio permiti6 la presentacion del analisis de resultados. La discu-
sion de los resultados relevantes que permitieron derivar en las conclusiones
y,recomendaciones para el fortalecimiento de la gobernanza y participacién
social en los programas para la reduccion de la muerte materna.

El sistema de salud en Guatemala se caracteriza por ser fragmentado y seg-
mentado (1). Un monitoreo realizado al proceso de la reforma del sistema
de salud en Guatemala, no presentd evidencia de los avances en materia de
garantias de los Derechos ciudadanos (2). La presente investigacion se centrd
en la comparaciéon de dos modelos de entrega de prestacion de servicios de
salud que fueron incorporados en la reforma del sistema de salud y amplia-
cion de la cobertura de los servicios de salud, en poblaciones indigenas de
las regiones postergadas al desarrollo econémico, ubicadas en el occidente
del pafs. Por un lado, el modelo directo de la Provisién de Servicios de Salud
por medio de contrataciones de ONG’s médicas, también llamado modelo
del Programa de Extension de Cobertura —PEC-, y por otro lado, el modelo
tradicional del Ministerio de Salud (1).

El informe de tesis presenta en los antecedentes el desarrollo de aspectos
sociales. La reforma del sistema de salud introduce temas sensibles a la cul-
tura, el género, la salud materna y datos de los sitios de estudio. El marco
conceptual desarrolla: conceptos basicos de gobernanza en salud, la gobet-
nanza en sistemas de salud, la participacion social en salud y las categorias de
analisis. La metodologia utiliza técnicas de investigacion cualitativa (3) (4). El
plan de analisis considerd los aspectos del manejo de datos cualitativos y la
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interpretacion por medio de la técnica de saturacion, ademas se revisé bases
de datos de registros epidemiolégicos, demograficos, informes de labores y
los instrumentos de autopsias verbales. Para la sistematizacion de los datos
cualitativos se utilizaron dos software: por un lado el ATLLAS.ti en la organi-
zacion de la informacion de las entrevistas y; el PolicyMaker para el mapeo
de actores y generacion de recomendaciones, con el apoyo de expertos para
la discusién de resultados.

Los resultados se presentan en tres capitulos: en el nimero 5 se desarrolla
el contexto de la evolucion de la politica en diversos escenarios de gobierno
con las variaciones en los programas de atenciéon materna, donde se tuvo
como ejes transversales del analisis el tema de género e interculturalidad, am-
bos relacionados con el sistema de salud, marco legislativo y la participacion
social en torno a los programas de reduccion de la mortalidad materna; en el
capitulo 6 se desarrolla el analisis de contenido de la politica de reduccién de
la mortalidad materna y; finalmente, en el capitulo 7 se presentan los resul-
tados del analisis de procesos con el desarrollo de los indicadores de gober-
nanza y participacion social en torno a los programas de mortalidad materna.
El dltimo capitulo cierra con la discusion, conclusiones y recomendaciones.

En el proceso de aprobacion del proyecto se tuvo el dictamen favorable de
tres comités de ética en investigacion: a) Instituto Nacional de Salud Puablica
de México; b) Universidad de San Carlos de Guatemala y; c¢) Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de la Republica de Guatemala. El traba-
jo requiri6 la afinacién de instrumentos en un estudio piloto que permiti6
ajustar los temas y preguntas para las guias de entrevista. El desarrollo de la
metodologia conllevé dos fase: la primera para el tratamiento de la busqueda
de informacién de fuentes secundaria y; la segunda para el trabajo de campo
con recursos de observacion, diario de campo, entrevista individual y grupal.

Las limitaciones del estudio en cuanto a los alcances esperados no superan la
expectativa prevista que la metodologia previno basicamente en la generaliza-
cion de los hallazgos. Entre las instituciones colaboradoras para el desarrollo
de trabajo de campo se contd con el apoyo de las autoridades de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos para el desarrollo de
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dos estudios de caso; la investigacion alcanzé un tercer estudio de caso con el
apoyo economico del Centro de Estudios para la Equidad y Gobernanza en
los Sistemas de Salud —CEGSS- con sede en la ciudad de Guatemala.

Los hallazgos y recomendaciones fundamentales del trabajo apoyan la es-
trategia de promover la conformacion de redes sociales de apoyo local para
la atencién materna, asi como movilizar a los actores clave con medios de
poder para el impulso de estrategias municipales, tendentes a mejorar y pro-
mover, las interacciones que fortalezcan la densidad y transacciones, entre,
los actores sociales de base comunitaria y departamental, con el consecuente
empoderamiento de su participacion social en los consejos de desarrollo.
Cabe resaltar la debilidad del sistema de salud en la entrega de servicios ma-
ternos en las comunidades donde opera el modelo de Provision de Servicios
de Salud del Programa de Extension de Cobertura, situaciéon que demanda
una intervencion del papel del Estado guatemalteco de su mandato constitu-
cional para garantizar la salud de la mujer y por ende construir la rectoria del
sistema de salud en el marco de sus responsabilidades sociales.

La reforma del sistema de salud en Guatemala, analizado a través de los
indicadores de gobernanza y participacion social en los programas contra la
mortalidad materna, muestran avances limitados en la gestiéon que se estable-
ce entre las necesidades de atencion en salud materna locales y las normati-
vas del nivel central. ILa asignacion de recursos desde el nivel central con un
mecanismo histérico no permite dar respuesta a las prioridades departamen-
tales, este efecto se muestra en los escasos insumos y baja respuesta a la de-
manda de atencion materna. Entre otros aspectos la influencia partidista del
trafico de influencia de los diputados para hacer contrataciones de personal
sanitario con asignacion arbitraria.

Los recursos limitados para la participacion social son un reto para el sistema
de salud, en una sociedad caracterizada por el nimero importante de muertes
maternas en la poblacion indigena del area rural, se requiere estrategias que
permitan el abordaje de la entrega de servicios de salud del modelo tradicio-
nal, con criterios incluyentes de interculturalidad y pertinencia cultural. El rol
que tienen las organizaciones de la sociedad civil feminista, eclosioné el marco
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legislativo en torno a la atenciéon de las necesidad de salud materna, con
logros fundamentales de la incidencia politica que permite ubicarles como
actores con medios de poder de alto apoyo a la politica de reduccion de la
mortalidad materna.
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2. Antecedentes

Los antecedentes del estudio se desarrollan en seis apartados que por su
importancia muestran los niveles de aplicacion en los cuales la gobernanza y
participacién social como marco teoérico de analisis en la politica de salud se
consider6 como una herramienta innovadora: a) Contexto social; b) Marco
normativo de la Reforma del Sistema de Salud ¢) Interculturalidad situacion
de la mujer indigena d) Salud materna e) Sitios de estudio.

2.1 Contexto social

La Republica de Guatemala se encuentra en la region mesoamericana, con-
formada por 24 grupos lingtifsticos, en su mayoria de origen maya y en mino-
rfa el Xinka y Garifuna, este ultimo de poblacién afro descendiente (5). Para
el afio 2009 de acuerdo a proyecciones del INE la piramide poblacional es de
base ancha y la esperanza de vida al nacer en promedio es de 70.5 afios (1). El
41% de la poblacion es indigena; 51% del total vive por debajo de la linea de
pobreza y 15.2 % en pobreza extrema (6). Los indicadores de salud de Gua-
temala, se encontraron entre los mas preocupantes de la regiéon de América
Latina (1). De acuerdo a la proyeccion del INE para el afio 2011 Guatemala
tuvo 14, 713,763 de habitantes con una distribucion de 48.76 % de hombres
y 51.24 % de mujeres (7).

En la historia politica y social reciente de Guatemala, la Comision para el Es-
clarecimiento Histérico, documenté que: “durante el perfodo mas violento
y sanguinario de todo el enfrentamiento armado (1978-1985) los operativos
militares se concentraron en Quiché, Huehuetenango, Chimaltenango, Alta
y Baja Verapaz, en la Costa Sur y la capital. Las victimas fueron mayoritaria-
mente poblacién Maya y en menor proporcion ladinos. En el dltimo periodo
(1986-1990) las acciones represivas tuvieron un caracter selectivo, afectando
casi por igual a poblaciéon Maya y ladina. Las Comunidades de Poblacién en
Resistencia -CPR- constituyeron un objetivo prioritario de las operaciones mi-
litares en el area rural.” (8).Asi mismo registrd a 42,275 victimas, incluyendo
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hombres, mujeres y nifios, de las cuales, 23,671 consistieron en victimas de
ejecuciones arbitrarias y 6,159 a victimas de desaparicion forzada (8). Entre
las victimas identificadas, en su mayorfa de origen maya (83%) y el resto la-
dinos (17%) (8).

Se encontré documentado que los frentes guerrilleros contaron a favor con
la incorporacion de los indigenas (9). La insurgencia realizé acciones politi-
co-militares para lograr una mayor confiabilidad y reclutar a los indigenas.
Por su parte, la contrainsurgencia reprimié brutalmente a la poblaciéon cam-
pesina para evitar el apoyo y crecimiento de la guerrilla. En este escenario
migraron a la zona fronteriza de Guatemala y Chiapas en busca de trabajo y
refugio (10).

El movimiento guerrillero se replegd a las zonas rurales, lo cual trajo como
consecuencia que el ejército ocupara las principales poblaciones. Los campe-
sinos indigenas, para no sufrir las consecuencias de la represion, abandona-
ron municipios, aldeas, caserios y cantones del Quiché, San Marcos, Huehue-
tenango y El Petén (departamentos fronterizos con Chiapas), asi como Baja
Verapaz y Chimaltenango (11).

Las condiciones sociales y politicas del pais propiciaron el despoblamiento y
la ruptura del tejido social de las tierras de la poblacion indigena y campesi-
na, debido a la violencia armada, la cual formé parte de un plan estratégico
del Estado en su politica contrainsurgente que implanté el terror institu-
cionalizado a través del ejército. El siguiente texto describe la intension y
la orientaciéon de los gobiernos militares durante el periodo de guerra: “La
clave del Estado contrainsurgente guatemalteco durante su fase mas compli-
cada al principio de los afios ochenta fue la lucha del ejército por mantener
o restablecer su relacion tradicional con la poblacion indigena... [...]” (12).
Se estimé que el efecto del clima de violencia obligd a dejar sus lugares de
residencia a un millén doscientos mil personas (13).

Desde 1985, después de varios gobiernos de corte militar, se inici6 la era
politica democratica con una nueva constitucion del pais. Aunque para miles
de guatemaltecos quienes se encontraron refugiados en el territorio mejicano,
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ocho afnos después, se inicio el proceso de retorno bajo el embate de la guerra
contra insurgente (14). Fue hasta en 1996 cuando se firmaron los Acuerdos
de Paz (15). Entre los efectos de la guerra se tiene: a) la fragmentacion de la
convivencia de los grupos étnicos; b) la perdida de las organizaciones cam-
pesinas y populares; c) la ideologizacién con el pensamiento militar en la vida
civil a través de las Patrullas de Autodefensa Civil —-PAC-, en las comunidades
mas afectadas (10).

La ruptura de las practicas ancestrales de la participacion social, de las comu-
nidades indigenas que incidfan en la promocion del desarrollo local y la orga-
nizacion social que reposaba en la figura de los ancianos, se subordinaron a
la estructura de poder militar de las PAC (16). Dos elementos no favorables
para promover la participacién social se identificaron en el contexto rural:
por un lado, el resabio de la opresién y continua impunidad, de los hechos
de violencia que socavaron la convivencia étnica e interétnica, en las regiones
de alta concentracién de poblacién indigena (8); y por el otro lado, el clima
de desconfianza de los ciudadano depositado en las instituciones politicas y
sociales (17).

Las formas de participacion social en sociedades postconflicto armado, tie-
nen procesos de organizacion social cuyas caracteristicas son desconocidas
en diversas aplicaciones de marcos legislativos (18). Los estudios sobre la
participacion social en esos grupos, evidenciaron la existencia de efectos so-
bre las formas de organizacion social en cuanto se aplican los marcos legisla-
tivos que regulan la participacion ciudadana, a través, de representantes que
antes no existian como el caso de los Consejos Comunitarios de Desarrollo —
COCODES-, los cuales en muchas ocasiones fueron arbitrarios a las formas
ancestrales de organizacion social como el Consejo de Ancianos, situacion
que gener6 poderes paralelos (16). Estas disyuntivas sociales, presentes du-
rante el conflicto y posconflicto, fueron el escenario en el cual cobré vigencia
las leyes que apoyaron la descentralizacion y participacion ciudadana (16).
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2.2 Marco normativo de la reforma
del sistema de salud

La presente tesis doctoral de Servicios de Salud se inscribié en uno de los epi-
sodios de la Reforma del Sistema de Salud —RSS- en Guatemala, iniciado en
1996 (19). La RSS incorporé diversas modalidades de atenciéon conformando
un sistema de salud, caracterizado por la fragmentacion y segmentacion de
la atencion en salud (1) (20). La RSS desde el afio 1995 integrd en su modelo
de atencién en salud diversos actores, quienes desde el sector internacional
apoyaron con financiacién, y en el plano local con la participaciéon de ONG’s
para la provision de entrega de servicios en el primer nivel de atencién (19)
(21). La RSS de este periodo logré integrar acontecimientos sociales funda-
mentales en el orden politico, social y legislativo (15) (22) (23). Entre ellos,
la firma de los Acuerdos de Paz que dieron fin al enfrentamiento armado
entre la guerrilla y el ejército, que con una agenda de salud, integré el papel
del Codigo de Salud —Decreto numero 90-97- (23), la Ley de los Consejos
de Desarrollo Urbano y Rural -Decreto numero 11-2002-, 1a Ley General de
Descentralizacion —Decreto nimero 14-2002- y el Cédigo Municipal -Decre-
to namero 12-2002- (22).

Los Acuerdos de Paz firmados en 1996, fueron el marco general para el
cumplimiento de una agenda de Estado que persigui6 resolver la problema-
tica social de los grupos mas desposeidos (15). En el afio 2005, fue aprobada
la Ley Marco de los Acuerdos de Paz por medio del Decreto Numero 52-
2005. (15). A la intrincada trama de los subsistemas de salud en Guatemala,
se adhirio la reforma del sistema de salud con la incorporacién de politicas
econdmicas y sociales del llamado modelo neoliberal (2) (20) (24). Desde
los Acuerdos de Paz, se priorizé la necesidad de “Implementar programas
racionales de salud integral para la mujer, lo cual implicé el acceso a servicios
apropiados de informacion, prevencion y atenciéon médica.” (15).

El marco legal por el cual se construyé la dinamica de los actores sociales,
se encontro referenciado en el Decreto numero 11-2002 de la “Ley de los
Consejos de Desarrollo Urbano y Rural”; en el cual la participacién de los
sectores civiles es fundamental, sin embargo de dicha herramienta legal no
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se identificaron, estudios sistematizados de sus efectos en la dindmica de
toma de decisiones a nivel local (22). Otro marco legal, que afect6 las inte-
rrelaciones, de los actores sociales en salud y que se relacioné con la gestion
juridica, en el nivel municipal para los Planes de Ordenamiento Territorial,
fue el Decreto numero 12-2002 sobre el “Codigo Municipal” (22). Este mar-
co legal, quince afios después, hizo acopio a la participaciéon de los Consejos
de Desarrollo; es decir articul6 el ejercicio de las autoridades municipales
con los representantes de las comunidades, para la toma de decisiones en la
ejecucion de proyectos aprobados a nivel local. Otro marco legal impulsado
en la reforma del sistema de salud fue el Decreto No. 14-2002 referente a la
“Ley General de Descentralizacion” (22).

2.3 Salud materna

En Guatemala la razén de mortalidad materna, ocupéd el segundo lugar en
la regiéon mesoameriacana (25) y el cuarto de América Latina (26). Es im-
portante resaltar que el problema de acceso a los servicios para la atencion
materna fue una necesidad de la comunidad, donde el nimero alto de partos
atendidos en los hogares es un indicador que pone en relieve las formas de
resolucion y atencion que operaban en el ambito comunitario. (Ver en anexo
la Tabla No. 2). Un trabajo reciente pone en evidencia que “el compromiso
reiterado por Gobiernos sucesivos de combatir la mortalidad materna como
prioridad nacional no se representd en avances significativos debido a que los
programas y servicios son inadecuados para atender las necesidades de las
mujeres indigenas y pobres del area rural, que representan la gran mayoria de
las muertes maternas en Guatemala” (27).

La mortalidad materna como indicador de desarrollo social colocé a Guate-
mala entre los paises de mas bajo nivel en la region de América Latina (206).
Algunos autores resaltaron la innovacién de tener un modelo radicado en la
contratacion de ONG's para la entrega de servicios, como un reflejo de una
sociedad abierta (28). Sin embargo, no se observaron cambios importantes
en el comportamiento de los problemas de salud asociados a la pobreza,
tampoco los determinantes de la salud fueron abordados desde un proyecto
de Estado, con planificaciéon en la salud puablica (29). La rectorfa (30) del
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Ministerio de Salud fue limitada por la fragmentaciéon del sistema de salud
(1) (20), en la cohesién de politicas publicas de Estado, también mostré un
débil impacto en el avance de los programas de atencién materna y por ende,
en la disminucién de la mortalidad en dicho grupo poblacional (27) (31) (32).

La atencién oportuna para evitar la mortalidad materna favorece la estabi-
lidad familiar y el cuidado en condiciones dignas para la mujer, la salud re-
productiva como programa que priorizé la atencion materna, se constituyo
en Guatemala como una urgencia nacional (27). La salud publica tuvo un
papel preponderante en la orientacién de la politica publica en salud y de las
estrategias apropiadas en contextos donde la desigualdad social exige una
mayor atencion de la gestion publica (33). Las comunidades indigenas se en-
contraron postergadas a las oportunidades de desarrollo y proteccion social
(34). Desde este argumento, los estudios de gobernanza en salud mostraron
una mayor aproximacion y compresion de los hechos sociales, dando como
resultado conocimiento para la toma de decisiones (4) (35) (36) (37).

Es importante sefialar el sub-registro (44 por ciento Método de las herma-
nas) de la razén de la Mortalidad Materna (190 por 100,000) revelado por la
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de 1995 (38) y la Linea Basal de
Mortalidad Materna —LBMM- del ano 2000 que evidencio (153 por 100,000)
(44 por ciento de sub-registro Método Ramos) (39) con respecto a los datos
reportados por el Instituto Nacional de Estadistica en ese periodo (Ver en
anexo grafica 2).

En 1995 se reporto la tasa global de fecundidad en 6.8 para la mujer indigena y
de 5.1 para la poblacién general (38). En el afio 1995 aumento a 45 por ciento
la atencién de parto por médico. La regiéon metropolitana tuvo mayor cantidad
de la atencién del parto por médico en un 72 por ciento (38). La aplicacion
del toxoide tetanico aumento a un 17 por ciento en las mujeres embarazadas
(38). En cuanto a la atencién de parto en la casa en la region Nor-Occidente
del pais llegd a 93 por ciento y con 81 por ciento en la regiéon Norte, este alto
porcentaje recae en la atenciéon que brindo la comadrona (38). Para 1995 se
tuvo un descenso de la atencion del parto por comadrona en la mujer indigena
de 5 puntos porcentuales en la regién Nor-Occidente (38). Se tuvo que el 8
por ciento fue atendido por parientes y que a nivel nacional el 55 por ciento
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fue atendido por comadrona, mientras que 3 de cada 10 recibieron atencién
médica durante el parto y 3 por ciento fueron atendida por enfermera (38).

En el afio 1998-99 la ENSMI presento un ligero descenso en la tasa global de
fecundidad en el area rural a 5.8 mientras que la atencién de parto por per-
sonal profesional se incremento a 40.6 y el parto en establecimiento de salud
fue de 40.4 por ciento (40).

De acuerdo a la V Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008-2009
—ENSMI- en el area rural se registrd una tasa global de fecundidad de 4.2,
con respecto a la atencién prenatal, no mostré cambios importantes en los
ultimos 5 afios y en el oriente del pais se registraron las menores coberturas,
mientras que en Zacapa y Chiquimula, el resto de departamentos tuvo mas
del 90 por ciento de atencion de las mujeres embarazadas (41). Sin embargo
se reportaron diferencias importantes en la atencién materna entre el primer
y tercer trimestre del embarazo. En cuanto al lugar de la atencion del parto
los atendidos en el hogar de la embarazada o la comadrona, representaron la
mitad; en segundo lugar fueron atendidos en la red del Ministerio de Salud,
mientras que el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS- unica-
mente atendio el 8.4 por ciento y en las clinicas privadas el 7.9 por ciento (41).

La inequidad estuvo presente en el menor porcentaje de atencion institucio-
nal en la mujer indigena o las mujeres sin ningun nivel de educaciéon (41).
Otro hallazgo indic6 que a mayor nimero de embarazos disminuye la aten-
cion institucional; en primiparas fue del 45.9 por ciento, mientras que con
mas de 6 partos el porcentaje es de 22.2 (41). En el area rural los partos fue-
ron resueltos en uno de cada diez por la via de cesarfa, mientras que en el area
urbana es una cuarta parte del total atendido (41). También se encontrd que a
menor nivel educativo de la mujer, quien atendio el parto tuvo menos opot-
tunidad de que su parto fuera atendido por enfermera o médico, como fue el
caso de la mujer del rea rural e indigena (41). Unicamente la cuarta parte del
total de partos atendidos recibié atenciéon postparto y en menos proporcion
en el area rural, fueron los departamentos de San Marcos y Huehuetenango
los que tuvieron la menor proporcion de atencion postparto (41).
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2.4 Interculturalidad y situacion de la mujer indigena

Una caracteristica en la region bajo estudio fue el componente de relaciones
interétnicas estas definidas por la convivencia entre culturas que se ligan por
valores y vinculos comunes, asi como las relaciones necesarias entre ellas en
un marco de diferencias culturales, lingtisticas de género, dado por los suce-
sos historicos, econémicos y sociales que los grupos vivieron para coexistir
en un ambiente geografico y politico que les ubicé bajo la atencién de los
prestadores de salud de una misma jurisdiccion (18) (42). Definir la Intercul-
turalidad fue importante para el estudio de acuerdo al siguiente enunciado:
“Para ejercer el principio de la participacién social apoyado por la reforma
del sector de la salud, la aplicacion del enfoque intercultural de la salud debe
basarse en los principios de dialogo, respeto por la diversidad, la democracia
y la participacién con interaccion cultural, consulta, consenso y colaboracién
de objetivos” (42).

En el contexto internacional, la reivindicacion de los derechos de los pue-
blos indigenas tuvo preponderancia para el desarrollo de leyes acordes al
reconocimiento de la existencia cultural, econémica, politica y social de los
grupos étnicos que coexistieron en el sistema sociopolitico en el cual fueron
discriminados (43). La realidad en la cual confluyen diversas etnias supone el
encuentro de conocimientos, por un lado el que deviene de los pueblos origi-
narios y port el otro, el occidental, en este sentido a finales de los noventas se
propuso la “Epidemiologifa Intercultural” como herramienta de apoyo para
la comprension del estudio de enfermedades en poblaciones de diferentes
culturas (44). Desde la interculturalidad en salud discutida en Chile se pro-
puso el desarrollo del modelo de Salud Intercultural, el cual se definié como
el desarrollo de relaciones horizontales entre los proveedores de servicios de
salud, al referirse a los servicios del sistema oficial y los propios de los pue-
blos originarios (45).

De acuerdo con las condiciones de desigualdad social (46) y de barreras al
acceso imperantes en las comunidades indigenas (42), un enfoque basado en
la satisfaccion de necesidades es una forma de transformar las condiciones de
salud para lograr una mayor equidad. Con base a esta premisa, se sabe que el
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concepto de condiciones de salud es neutral, mientras que el de necesidades,
implica valores y politicas sociales (33). De ahi que el concepto de necesida-
des en salud empieza a incluir la forma de la respuesta social organizada, toda
vez que la primera respuesta social se orienta a seleccionar cuales entre los
diversos procesos de salud y enfermedad fueron considerados necesidades
(33). Los programas verticales del MSPAS priorizados, entregados en Paque-
tes Basicos por las ONG’s en comunidades indigenas, no lograron establecer
el vinculo entre las necesidades de salud, condiciones y respuestas (47).

El siguiente texto desarrollado en los afios 90 para el contexto de México,
describe la situacion de la poblacién indigena en Guatemala: “—usualmente
los menos privilegiados— pueden no demandar los servicios respectivos, sea
por falta de conocimientos y de recursos propios o por una percepcion in-
adecuada sobre la importancia de la condicién. Ello es particularmente claro
en el caso de la prevencion de enfermedades, aunque también se observo en
muchos servicios curativos” (33). La participaciéon social no logré articular
las necesidades reales en el esquema de los programas verticales, es decir que
el avance de la apertura de un sistema mixto es relativo en un proceso de re-
estructuracion integral (48), pues la idiosincrasia del contexto social requiere
un especial tratamiento para identificar mecanismos que protejan la reivindi-
cacion de sus necesidades en torno al acceso de tipo cultural “que se refiere
a la distancia entre los prestadores y los usuarios potenciales en aspectos tan
cruciales como el idioma o las creencias sobre la salud” (33). El analfabetis-
mo en la etnia maya represent6 un 36.09 por ciento para las mujeres del area
rural (5), dato que indica una condicién de inequidad en cuanto al acceso a la
educacion y el efecto subsecuente de asimetria de conocimiento (37).

Las comunidades indigenas construyeron formas autdctonas de resolucion,
ante las necesidades de atenciéon materna, frente a la desproteccion histori-
ca del Estado en materia de politica publica que atendieran sus necesidades
(49). Para el desarrollo de politica en salud acorde al contexto socio cultural
de Huehuetenango, no se consideré las formas de participacion social que
las comunidades desarrollaban para evitar que las politicas en salud fueran
un factor de choque cultural (50). Se tuvo a la vista evidencia cientifica que
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confirmé la importancia de hacer investigacion para generar estrategias de
impacto local en la disminucién de mortalidad materna a nivel de la politica
de cohesion de la comunidad (50).

Se identificé informacién sobre la necesidad de apoyar modelos de atencion
de salud autéctonos (51) (52) asi como estrategias culturalmente apropiadas
para las mujeres en el tema de politica publica (53) (54), que busca reivindicar
la pertinencia social, cultural y ética del reconocimiento de estos modelos,
que fueron efectivos para la resolucion de la atencion en salud. Desde la equi-
dad, interculturalidad y derechos ciudadanos (55), las propuestas de indica-
dores para el analisis de gobernanza integro a los actores sociales, su entorno

y la politica en salud. (50)

En el contexto politico, econémico, social y cultural generado desde los
Acuerdos de Paz en Guatemala sobre identidad y derecho de los pueblos in-
digenas y sobre aspectos socioeconémicos y agrarios (15), se encontraron las
bases para conformar una transformacion del Estado, se incluy6 la “Agenda
Publica hacia los Pueblos Indigenas (57). La agenda defini6 tres principios
de interculturalidad que fueron basicos para comprender el desarrollo insti-
tucional del MSPAS en materia de politica puiblica en salud de la poblacion
indigena, los cuales se resumen de la siguiente forma: el principio de ciuda-
danfa que es propio de pluralismo cultural, que se refiriere a la igualdad de
derechos, responsabilidades y oportunidades. Este principio contiene la idea
liberal de igualdad en equidad de condiciones. El segundo principio conside-
ra el derecho a la diferencia, o ciudadania diferenciada, y propone el respeto
a la identidad y derechos de los pueblos; el tercero que hizo referencia a la
unidad en la diversidad en tanto es factible unir las diferencias en torno a
proyectos donde la identidad de los pueblos se puedan respetar (57).

El enfoque de pertinencia cultural se asocié con el principio de derecho a la
diferencia y se debi6 interpretar en el sentido de adecuar a la cultura (57). En
una lectura de la entrega de servicios del sector publico, se pretendi6 la con-
ceptualizacion, organizacion con base a los valores de la cosmovision de los
pueblos originarios (57). La aplicacion del enfoque de pertinencia cultural en la
entrega de servicios publicos requiri6 tres dimensiones: la conceptualizacion, la
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organizacion y la implementacion del servicio (57). Desde la conceptualizacion
se sabe que los tres pueblos indigenas: Maya, Garifuna y Xinka tuvieron en co-
mun los valores de bisqueda de armonia con la naturaleza, la generaciéon de
equidad social, a partir de la vida en comunidad y la busqueda del equilibrio
espiritual (57).

LLa organizacion de servicios desde la pertinencia cultural requiere tomar en
cuenta las dimensiones de tipo: geografica, politica, social y lingtistica; la
concepcion sobre el tiempo, en tanto debe considerarse los ciclos cotidianos,
productivos, festivos y espirituales; la utilizacion del espacio y las ideas de
estética de los pueblos que recibieron la atencion (57). La implementacion
debe reproducir y recrear la concepcion de: persona, familia, comunidad, re-
lacion entre lo local y lo universal en los pueblos de entrega de servicios (57).
El documento de Agenda Publica hacia los Pueblos Indigenas en el Marco
de los Acuerdos de Paz 2005-2012, desarroll6 ejes estratégicos generales y li-
neamientos priorizados para las acciones estratégicas, entre ellos cabe citar el
“Lineamiento prioritario No. 2 Reforma del Estado” orientado a “Transfor-
mar y fortalecer el Estado para que institucionalmente refleje la composicion
multiétnica, pluricultural y multilingtie del pafs, de tal forma que responda al
desarrollo integral de los pueblos Maya, Garifuna y Xinka.” (57).

En el lineamiento prioritario No. 5: sobre “Servicios Publicos” indicé “am-
pliar la cobertura y garantizar el acceso de los pueblos: Maya, Garifuna y
Xinka, a los servicios publicos de calidad con pertinencia cultural y lingtiisti-
ca. De acuerdo a los ejes articuladores o transversales de las acciones estraté-
gicas se indico los siguientes puntos: reforma del Estado; servicios publicos y
lucha contra la discriminacién y el racismo (57). Los acuerdos de esta Agenda
Publica tuvieron un efecto positivo en el MSPAS dado que en el afio 2009
se public6 el Acuerdo Ministerial No. 1632-2009 sobre “Crear la unidad de
atencion de salud de los pueblos indigenas e interculturalidad en Guatemala”
(58) la cual tuvo por objetivos: “El desarrollo de la salud de los Pueblos Indi-
genas en Guatemala; ILa valoracion, reconocimiento y practicas de los sistemas
de salud de los pueblos indigenas en Guatemala; I.a modificacion y evaluacion
de los actuales servicios de salud para que sean adecuados a la cultura de los
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pueblos, que no agrede sus forma de vida y cosmovision; El fortalecimiento
y promocion de las practicas de salud indigena, intencionado estudios e in-
vestigacion, sensibilizacion de la red del sistema nacional de salud, sobre la
légica de los sistemas de salud indigenas; Propiciar la pertinencia cultural en
salud a nivel nacional, entre los cuatro pueblos: Maya, Garifuna, Xinka y No
Indigena (58).

Derivado del Acuerdo Ministerial 1632-2009, al afo siguiente cobrd vigencia
el Acuerdo Ministerial No.8-2010 que contuvo el “Reglamento Interno de
la Unidad de Atencién de la Salud de los Pueblos Indigenas e Interculturali-
dad en Guatemala” (59). En materia de Organizacion se indic6 la formacion
de la Asamblea de Salud de los Pueblos Indigenas en el nivel central para
el nivel Distrito de Salud indic6é que se debe formar su Asamblea de Salud
Indigena Municipal y cada Direccion de Atea debe formar su Asamblea de
Salud Indigena Departamental (59). Ademas debe formarse el Consejo de
Salud de los Pueblos Indigenas el cual se constituyé como un érgano asesor
de la Unidad, la estructura indica el papel del Director de la Unidad en el
nivel Central, asimismo la coordinacién en los diferentes niveles de atencion
en cada direccion de area de salud, los procedimientos de aprobacion de los
planes, programas y proyectos fue por medio del Despacho Ministerial como
producto del consenso de la Asamblea y el Consejo de Salud de los Pueblos
Indigenas (59).

La evidencia sobre la interculturalidad en salud en el contexto guatemalte-
co se reforzé con el estudio “Empoderamiento de las mujeres indigenas y
garffunas para su incidencia a través de politicas publicas y acceso de salud
materna con enfoque intercultural” (60), el estudio utilizé6 metodologia cuali-
tativa, con entrevista semi estructurada en 5 grupos de poblacién (60). Entre
sus conclusiones se encontrd un avance en el rol que la comadrona tuvo en
los servicios sanitarios del MSPAS, con o sin el apoyo institucional, existio
una delimitacién de funciones y aceptacion de su funcién en el sistema de
salud por parte del personal de enfermerfa, se requiri6 la sensibilizacion del
recurso sanitario para que reconozca el papel de la comadrona como presta-
dora de servicios (60). Entre las practicas se tuvo, servicios de salud donde se
respeta el derecho de la usuaria para escoger la posicion en que desea tener

36



Gobernanza y participacién social en el desarrollo de
programas contra la mortalidad materna en Guatemala

el parto, presencia de la comadrona en los servicios de salud, quienes pueden
acompafiar, comunicar en su idioma, atender el parto, dar bebidas calientes y
entregar la placenta a los familiares (60).

2.5 Sitios de estudio

Entre los criterios de seleccion de los tres sitios se incluyeron los siguientes:
a) registro de mayor nimero de muertes maternas en el municipio a nivel
nacional sucedidos en el hogar en el afio 2010; b) registro en los ultimos 5
afios de la mortalidad materna en cero, con composiciéon étnica donde el
balance fuera de mayor peso ladina, con mayor proximidad a la cabecera de-
partamental; ¢) registro epidemiol6gico de muerte materna caracterizado por
un descenso de muerte a cero en el mismo periodo de estudio después del
afio 2010, con una composicion multiétnica y plurilingtie. En los tres sitios se
tuvo la presencia del modelo tradicional y el modelo del Programa de Exten-
sion de Cobertura para la entrega de servicios de salud.

Guatemala se divide geografica y politicamente por departamentos, cuenta
con 22 de los cuales Huehuetenango fue el segundo departamento mas po-
blado con un 1,143,887 habitantes equivalente al 7.77 por ciento de la pobla-
cion total de Guatemala (61) del total de la poblaciéon del departamento el 53
por ciento fueron mujeres. El gobierno de los departamentos se ejerce desde
el Gobernador, puesto que es designado por el Presidente de la Republica;
cada departamento se conformé por municipios en los cuales la maxima
autoridad es el alcalde municipal y una corporaciéon municipal donde ambos
se eligen cada 4 afos en el mismo proceso electoral donde se definieron la
presidencia del pais y los diputados al congreso de la Republica. El departa-
mento cuenta con un Consejo Departamental integrado por los alcaldes del
total de municipios y presidido por el Gobernador (62). Este departamento
hace frontera con México y colinda con los departamentos de San Marcos,
Quiché y Totonicapan (63), todos ellos con la caracteristica que su composi-
ci6n poblacional posee diversidad étnica.

Huehuetenango contd con una participacion de 10 diputados en el Congreso
de la Republica (64). Se conforma por 32 municipios, entre ellos 9 grupos
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étnicos que conformaban el 65 por ciento de poblacion (65) de las etnias:
Mam, Q’anjob’al, Popt’ (Jakalteco), Chuj, Akateko, K’iché, Awakateko, Tekti-
teko y Chalchiteko (66). El departamento se encontré en el puesto 12° con
mayor indices de pobreza total de la cual el 50.91 por ciento fue pobreza no
extrema y el 9.59 por ciento pobreza extrema (67).

Mapa No. |
Departamento de Huehuetenango

Fuente: Modificado con base al elaborado por el departamento de epidemiologfa de la DAS
de Huchuetenango para este proyecto. 2013

En el mapa 1 se observan los municipios bajo estudio, Malacatancito mu-
nicipio (A), I Santa Eulalia (B) y [=]Aguacatan municipio (C). De acuerdo
a las proyecciones de poblacién del INE se tuvo los siguientes volumenes
de poblacién para el: municipio A 21,128; municipio B 46,885 y; municipio
C 53,740 (68). La densidad poblacional en el afio 2011 fue de 156 hab/km?
superior a los 135 hab/km?* del promedio nacional (67).
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La mortalidad materna en Huehuetenango represent6é una de las razones
mas altas del pais en los dltimos 10 afios. Para el afio 2011 ocupé el primer
lugar de muertes maternas.

2.5.1 Municipio A

El municipio de Santa Eulalia, de acuerdo a registros del Distrito Municipal
de Salud del afio 2010 tuvo una poblacién de 43,711 habitantes, distribuidos
en 87 comunidades (Ver Mapa No. 2). Las mujeres fueron el 52 por ciento
y el 33 por ciento de ellas se encontrd en el rango de edad reproductiva (de
10 - 54 afios de edad) del total de la poblacién. Se tuvo que el 80 por cien-
to fue rural y en su mayoria (99 por ciento), poblacién indigena de idioma

Q’anjob"al (69).

Mapa No. 2
Santa Eulalia, Departamento de Huehuetenango

Referencias

* Centros poblados

= Puesto de salud

4P Puesto de salud fortalecidos
a7 Unidad minima no oficializada

Fuente: Modificado con base al elaborado por el departamento de epidemiologia de la DAS
de Huehuetenango para este proyecto. 2013
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2.5.2 Municipio B

El municipio de Malacatancito, de acuerdo a registros del Distrito Municipal
de Salud del afio 2010 tuvo una poblaciéon de 20,145 habitantes distribuidos
en 54 comunidades (Ver Mapa No. 3), las mujeres fueron el 53 por ciento y
el 22.21 por ciento de ellas se encontré en el rango de edad reproductiva (de
10 - 54 afios de edad) del total de la poblacién. En su mayoria (el 89 por
ciento) de la poblacion fue rural con una composicion de dos grupos étnicos:
a) K’iché 31.85 por ciento y; b) Ladino 67.73 por ciento (70).

Mapa No. 3
Malacatancito, Departamento de Huehuetenango

Referencias

» Centros poblados
&k Puesto de salud

Fuente: Modificado con base al elaborado por el departamento de epidemiologia de la DAS
de Huehuetenango para este proyecto. 2013

2.5.3 Municipio C

El municipio de Aguacatan, de acuerdo a proyecciones del INE, segin el
censo de poblacién del ano 2002, tuvo una poblacién de 51,687 habitantes
distribuidos en 74 comunidades (Ver Mapa No. 4). Las mujeres fueron el 57.5
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por ciento del total de la poblacion, de las cuales el 34.74 por ciento se en-
contraron en edad reproductiva (de 10 - 54 afios de edad). En su mayoria (el
88 por ciento) la poblacion fue rural e indigena (el 84.32 por ciento) con una
composicién de cinco grupos étnicos: a) poblacion indigena 84.32 por ciento
(Grupos étnicos: Awakatekos, Chalchiteco, K’iché y Mam, y; b) Ladino 15.18
por ciento, con predominio del idioma K’iché (71).

Mapa No. 4
Aguacatan, Departamento de Huehuetenango

Referencias

» Centros poblados
m CAP
= Puesto de salud

Fuente: Modificado con base al elaborado por el departamento de epidemiologfa de la DAS
de Huchuetenango para este proyecto. 2013
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2.6 Problema, objetivos y expectativas

Esta seccion se construyo con los aspectos que permitieron el desarrollo me-
todolégico de la investigacion en sistemas de salud la cual: a) respondi6 a la
pregunta del planteamiento del problema; b) estructurd el método con base a
los objetivos y; ¢) someti6 a prueba las expectativas empiricas.

2.6.1 Pregunta del problema

Con los antecedentes planteados, en el capitulo 2, el problema de estudio de
esta tesis respondié a la pregunta siguiente:

¢Cuales son los indicadores de gobernanza y participacion social que pet-
miten evaluar el efecto de las politicas puablicas en los programas contra la
mortalidad materna a partir de la reforma del sistema de salud en Guatemala?

2.6.2 Objetivos

La investigacion utilizé dos tipos de objetivos para su desarrollo. En un sen-
tido el objetivo general que articulo recursos teéricos, técnicos y metodologi-
cos en sistema de salud para el abordaje de la pregunta de investigacion. Por
su parte los objetivos especificos que permitieron la construccion logica y
secuencial del proceso de investigacion.

2.6.2.1 General

Contribuir a la reduccion de la mortalidad materna mediante el uso de indi-
cadores de gobernanza, relacionados con los programas contra la mortalidad
materna desarrollados a partir de la Reforma del Sistema de Salud en Guate-
mala, en tres municipios.

2.6.2.2 Especificos

1. Recolectar informacion de los indicadores de gobernanza y participa-
cion social pertinentes para la evaluacion de los niveles de gobernanza y
participacién social en las politicas y los programas de mortalidad mater-
na implementados durante el periodo 1996-2012.
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2. Caracterizar las respuestas de los indicadores de gobernanza y participa-
cioén social, en torno a las politicas y programas de mortalidad materna,
en tres municipios seleccionados.

3. Elaborar recomendaciones de politica en salud con criterios de acepta-
bilidad politica, género, interculturalidad y ética que permitan fortalecer
la gobernanza y participacion social, en las politicas y los programas de
mortalidad materna.

2.6.3 Expectativas empiricas

Se consideré dos niveles de expectativas empiricas, de acuerdo a las variables
de estudio, a través de las cuales los actores sociales fueron el eje fundamen-
tal articulador de acciones en torno a la atencién materna que a través de los
programas contra la mortalidad fueron susceptibles de cambio.

Los indicadores de Gobernanza en el ambito de los programas de abatimien-
to de la mortalidad materna, permiten identificar factores que fortalecen el
desarrollo de las capacidades de respuesta social y de los servicio de salud
ante la mortalidad materna.

Los indicadores de Participacién Social permiten la identificacion de los no-
dos de la interaccién de los actores sociales, de sus roles y reglas tendentes
a fortalecer las recomendaciones de alta factibilidad para el avance de los
programas de abatimiento de la mortalidad materna.
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3. Marco conceptual

El marco conceptual para este proyecto planteo cuatro niveles de aproxima-
cion. El primero, se refirié al abordaje de los conceptos basicos de gobet-
nanza en salud; el segundo a la definicién de gobernanza en el ambito de los
sistemas de salud; el tercero, planted los elementos centrales para el estudio
de participacion social; y finalmente el cuarto nivel de aproximacion planted
las principales, categorfas de analisis, involucradas en el estudio. El tema de
etnia y género fue un eje transversal en este marco conceptual.

3.1 Conceptos basicos de gobernanza en salud

Entre los conceptos basicos cabe diferenciar la definicion de gobernabilidad
la cual el Banco Mundial la define como: “el conjunto de tradiciones que
determinan cémo se ejerce la autoridad en un pais; esta comprende: 1) el
proceso de seleccion, supervision y sustitucion de los gobiernos, y sus meca-
nismos de rendicién de cuentas (...) al pablico en general; 2) la capacidad del
gobierno para administrar los recursos publicos de forma eficaz y elaborar,
poner en marcha y ejecutar politicas y leyes adecuadas para el desarrollo del
pais y el bien comun, y 3) el respeto, por parte de los ciudadanos y del Estado,
de las instituciones que rigen sus relaciones econémicas y sociales” (72). Por
su parte el PNUD define a la gobernabilidad como “el ejercicio de la autori-
dad politica, econémica y administrativa en la gestiéon de asuntos de un pais
en todos los planos. La gobernabilidad abarca los complejos mecanismos,
procesos e instituciones por conducto de los cuales los ciudadanos y los gru-
pos expresan sus intereses, ejercen funciones de mediaciéon respecto de sus
diferencias y ejercitan sus derechos y obligaciones juridicas” (72).

Al referirse al contexto de América Latina y el Caribe se plantean dificulta-
des en cuanto a la posibilidad de “gobernar sin politica” (73). Por su parte la
gobernanza tiene como un componente fundamental la toma de decisiones,
en distinto niveles interconectados- el hogar, la comunidad, el gobierno local,
el gobierno nacional y las instituciones globales (72). El siguiente texto hace
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una aproximacion a la diferencia entre gobernabilidad y gobernanza: “La go-
bernabilidad depende de la aptitud de un sistema para regular los conflictos
sociales, mientras que la gobernanza supone la coordinacién social que nace
de la interaccién constante entre agentes de todo tipo. La idea de gobernanza
deja en un segundo plano el papel del gobierno y del sistema de instituciones
publicas en su conjunto. Se niega al sistema politico una posicion preferente
en esa coordinacion de redes auto-organizadas. Esto ultimo supone un “go-
bernar sin politica”, lo que en nuestra perspectiva, es basicamente imposible,
al menos en nuestras sociedades” (73).

Desde los estudios de gobernanza se consideran fundamentales para el ana-
lisis: los actores sociales, las reglas del juego formales y no formales, las in-
teracciones en niveles espaciales y los procesos historicos (31) (56) (74). La
participacion social es una variable en la cual confluye, la respuesta del pro-
ceso de la Reforma del Sistema de Salud a las necesidades ciudadanas en un
sistema democratico (75).

El analisis de gobernanza permite identificar los efectos de cémo la norma
incide en los actores y como las acciones colectivas pueden modificar la nor-
ma (74). El periodo bajo estudio permitié construir los procesos de cambio
de las normas con respecto a un hecho social concreto como fueron los
programas contra la mortalidad materna y los efectos en distintos niveles
(506): el nivel central del Ministerio de Salud, el nivel departamental, el nivel
municipal, el nivel de direccién de salud y el nivel local. Las reglas del juego
se construyeron en la interaccion de los actores (31) con los momentos nor-
mativos que en el proceso se sucedieron para el presente estudio desde 1996
al 2012. El aporte fundamental en este aspecto del analisis de gobernanza
fue la construccion de las normas de acuerdo a los contextos politicos que
sucedieron en la reforma.

La necesidad en salud, se concentrd en la oferta a la atencién en salud ma-
terna, conformando en ella los nodos (56) que surgieron en la interaccion
de actores y reglas del juego, por tanto el analisis de gobernanza apoy6 en la
identificacién de nodos con efectos que apoyaron la toma de decisiones para
fortalecer los programas contra la mortalidad materna.
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La Reforma del Sistema de Salud enfrent6 la problematica de la mortalidad
materna como un problema en la agenda de salud publica en Guatemala (27)
(31) (32). Desde el analisis de gobernanza se construy6 el proceso de cambio
en el tiempo, asi como los nodos que en el sucedieron con la interacciéon de
actores y normas (74), estos elementos permitieron evaluar la direccién que
los programas contra la mortalidad materna tuvieron, se hizo cortes en el
tiempo de acuerdo a la promulgacién de la norma.

En una sociedad de sistema politico democratico y un marco legal que facilita
la participacion ciudadana (22), el estudio de la participacion social es rele-
vante para comprender como se articul6 en la dindamica de respuesta social
organizada a la demanda de servicios de salud (76), en un tema puntual que
afecto el desarrollo de la unidad fundamental de la sociedad “la familia” con
la consecuencia de la muerte de la mujer. La exploracion de la participacion
social en contextos especificos permitié avanzar en propuestas que articula-
ron estrategias de apoyo a la participacion social en los programas contra la
mortalidad materna, elementos que se tradujeron en insumos para la mejor
atencion materna.

Se registraron los tres primeros estudios de gobernanza en salud en Gua-
temala en los dltimos tres afios, estos abordaron los temas de: a) La parti-
cipacion social en un contexto de violencia politica: Implicaciones para la
promocion y ejercicio del derecho a la salud en Guatemala, publicado en el
afio 2009 (17); b) La gobernanza en los Consejos Municipales de Desarro-
llo de Guatemala: Analisis de actores y relaciones de poder, publicado en el
afio 2010 (37) y; c) Aproximacion a la gobernanza del Sistema de Salud de
Guatemala y las politicas publicas de salud, publicado en el ano 2011 (31).
La evidencia cientifica muestra que los estudios de gobernanza en salud en
Guatemala tuvieron un desarrollo reciente.

3.2 La gobernanza en sistemas de salud

La definicién de sistemas de salud emanada de la OMS en el afio 2000, deli-
mit6 las caracteristicas que conformaron el concepto como: “el conjunto de
organizaciones, individuos y acciones cuya intencion primordial es promover,
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recuperar y/o mejorar la salud” (77). Esta definicién tomé forma en cuanto
se aplicé en contextos especificos, de ahi que la idiosincrasia de cada nacién o
region tuvo estructuras diferenciadas por aspectos historicos, politicos y so-
cio econémicas. Ademas existieron fuerzas politicas y grupos de interés que
ejercieron influencia en la forma como ese sistema de salud se conformé. El
sistema, desde la 6ptica de la OPS, tuvo tres funciones principales: “la recto-
rfa, el financiamiento y la prestacién de servicios de salud” (78).

Dos conceptos fueron importantes en la caracterizacion de un sistema de
salud como el de Guatemala: el primero, sefialado por los ministros de salud
de las Américas en Panamai en el afio 2007 al comentar las “Tendencias en la
Respuesta de los Sistemas de Salud”, donde se indicaron que “no se ha lo-
grado superar su segmentacion”, la cual definieron como: “la coexistencia de
subsistemas con distintas modalidades de financiamiento, afiliacién y provi-
sién, “especializadas” de acuerdo a los diferentes segmentos de la poblacion,
que estan determinados por su ingreso y posiciéon econdémica. La segmenta-
cién se manifiesta, tanto para la provision como para el aseguramiento, en
un subsistema publico orientado a los pobres; en el subsistema de seguridad
social, especializado en los trabajadores formales y sus dependientes; y en un
subsistema privado con fines de lucro, concentrado en los segmentos mas
ricos de la poblacion” (79).

El segundo, la fragmentacion del sistema de provision de servicios de salud,
definido por la OPS como “la coexistencia de varias unidades o estableci-
mientos no integrados dentro de la red sanitaria asistencial. I.a presencia de
numerosos agentes de salud que operan en forma desintegrada no permite
la adecuada normalizacién de los contenidos, la calidad y el costo de la aten-
cion, ademas de conducir a la formacion de redes de provision de servicios
que no funcionan de manera coordinada, coherente o sinérgica, sino que
tienden a ignorarse o competir entre si, lo que genera incrementos en los
costos de transaccién y promueve una asignacion ineficiente de los recursos
en el sistema como un todo” (80).
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Diversos actores sociales discutieron que la crisis historica del sistema de
salud en Guatemala se debi6 a la “Fragmentacién-Segmentacion” (1) (20).
Desde el analisis de gobernanza algunos autores postulan que “la gobernan-
za involucra las interacciones entre estructuras, procesos y tradiciones que
determinan como se ejerce el poder, como se toman las decisiones y coémo
participan los actores involucrados. En este proceso, los intereses contradic-
torios interactian y pueden llevar a acciones de cooperacién, o no producir-
las” (81). Otros autores sugieren que la gobernanza, en cuanto al desarrollo
tedrico y metodoldgico, se apoya en “un contexto sistémico” donde la “pre-
suncion de base de estos autores es que los procesos de gobernanza para
la efectiva implementacién de las nuevas politicas de salud en el Cono Sur
estaran influenciados de manera significativa por las condiciones de segmen-
tacion y fragmentacion preexistentes en cada contexto nacional especifico”
(82). Los aportes de los estudios de gobernanza al enfocarse en los progra-
mas contra la mortalidad materna como un hecho social, requieren hacer la
construccion de las interacciones que suceden entre los actores sociales.

Los estudios de gobernanza y salud son considerados como innovadores y
se utilizan en la discusion de la politica en salud y las practicas del sistema de
salud (83). Trabajos de publicacion reciente (84) consideran a la gobernanza
como una variable de tipo intermedia utilizada para explicar las caracteristicas
y los resultados de la politica de salud, ademas indican la posibilidad de hacer
intervenciones sobre los procesos de gobernanza con el objeto de elevar los
niveles de equidad y eficacia del sistema de salud (37) (85) (86) (87). La go-
bernanza considerada como categoria se puede diferenciar por tres formas:
a) para el “desarrollo de un marco analitico de gobernanza como herramienta
metodologica para la comprension de las reglas del juego y normas del siste-
ma de salud” (83); b) “prescriptiva o normativa considera que es importante
definir determinadas caracteristicas de los procesos de gobernanza que se
asocian a mejores resultados de las politicas de salud” (83); ¢) la forma mixta
que es ampliamente aceptada y considerada como factible por la mayoria de
autores (83).
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Desde la gobernanza se propone “un marco analitico para estudiar las inno-
vaciones y la efectividad de los procesos de implementaciéon de la politicas
que promueven un proceso de integracion de las organizaciones de salud
con base en APS” (88). Este tipo de analisis permite una mejor comprension
de los procesos organizacionales, en donde interesa “reconocer los mecanis-
mos horizontales (de cooperacion) y o verticales (de jerarquia) de regulacion
social” (88) los cuales describen los arquetipos que son explicativos en con-
textos especificos, de tal forma que el estudio de caso se constituye en un
herramienta metodoldgica para construir el arquetipo de gobernanza.

Desde la aplicacion de la teoria de “cadenas de valor”, se puede estudiar la
asimetria de los diferentes agentes econémicos por medio de las estrategias
vinculadas con los mecanismos de regulacion e integracion en los procesos
de produccién de servicios (88). En este estudio se tomo precisamente como
hecho social “a los programas contra la mortalidad materna” fenémeno so-
cial en el cual se articularon los elementos de analisis para la gobernanza.
Vincular los modelos de entrega de servicios, permitié conocer “las normas
burocraticas (integracion vertical) o incentivos econdémicos (contratos)” (88)
en el proceso de la reforma del sistema de salud.

Se hacen cuestionamientos en torno a la politica publica que permiti6 a la
extension de cobertura (entrega de servicios basicos por medio de ONG’s
médicas) desde el anio 1996 hasta el anio 2011, seguir vigente (31), en el presu-
puesto de salud. Estos prestadores de servicios incluyen en el paquete basico
la atencién materna. Es posible que desde “la percepcion de equidad” se
construy6 una “legitimizacion de la construccion institucional como proceso
colectivo” (88). El anterior reglon es una especulacion tedrica, a la cual el pre-
sente estudio respondio, dado que en otros entornos se considera el modelo
de extension de cobertura como una innovacion.

Desde la gobernanza se tienen aportes analiticos que permiten situar en tres
modos de gobernanza a los sistemas integrados de atenciéon basados en APS:
clan, jerarquicos o incentivos. El modo clan de gobernanza “suelen relacio-
narse con la tensién entre una concepcion de la salud como derecho ciudada-
no versus una perspectiva que liga los servicios de salud como necesidades de
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consumidores con acceso a servicios de salud en funcién de su capacidad de
pago” (88), el modo jerarquico de gobernanza es “una tension latente de los
procesos de reforma de los sistemas de salud ha sido la disputa entre auto-
nomia versus regulacion de la provision de los servicios de atencion médica a
través de mecanismos de regulacion organizacionales. Estas conflictividades
tiene implicancias sobre los procesos de trabajo profesional de los servicios
de salud y sobre las relaciones establecida entre las diferentes organizaciones
de salud” (88), finalmente el modo incentivo de gobernanza “los procesos
de politica de APS contienen decisiones vinculadas con la distribucion de
recursos financieros entre los actores involucrados, lo cual toma un caracter
implicito o explicito de puja distributiva, como una de las puestas en juego
que caracteriza la conflictividad de la economia politica de ese proceso so-

cial” (88).

En el analisis de la reforma se utiliza 3 conceptos de gobernanza: el primero,
que se basa en los atributos institucionales como condicionante del desem-
pefio de los servicios; el segundo, se centra en la regulacién de los procesos
de produccién de servicios de salud promoviendo el uso de concepto como
la gobernanza democratica y participacion de los usuarios, se promueve un
mayor involucramiento por parte de los gestores, politicos y proveedores a
las necesidades de servicios de salud de la poblacion; el tercero, se enfoca en
analizar los procesos de cambio del sistema de servicios de salud identifican-

do los nuevos modos de gobernanza y los procesos politicos que le sustentan
(89).

Los procesos de cambio de los modos de gobernanza, para la atenciéon ma-
terna requiere analizar la producciéon de nuevas normas sociales que regulan
la conducta de los actores sociales y sus relaciones sociales, para lo cual se
consideran sus intereses y valores en juego, donde los actores tienen roles de
disputa sobre los recursos que determinan el poder o autoridad (88). Desde
“el analisis de gobernanza de innovaciones en organizaciones, se incorpora
una perspectiva dinamica de la economia politica presente en la puja y pro-
duccién de normas sociales” (88). La subsistencia del sistema segmentado y
fragmentado en Guatemala, supone un reto para la rectorfa del Ministerio
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de Salud, desde la gobernanza en salud, se describio a la politica publica que
favorecio al modelo de extensién de cobertura, desde una discusién de los
mecanismo de regulacion que refuerzan diferentes dimensiones de poder so-
bre los actores (88).

La gobernanza puede ser abordada desde un plano empirico, nocién que se
aplica en los niveles: local, nacional, internacional y global (74). Se refiere a
la gobernanza como un hecho social que puede ser delimitado y observable,
a través de “los procesos de accion colectiva que organizan las dinamicas de
actores y normas sociales, con los cuales una sociedad determina su conduc-
ta” (74). Este enfoque define los siguientes criterios: “‘el marco analitico tiene
que ser realista, transdiciplinario, comparativo, generalizable, multinivel y re-
flexivo” (74). En este enfoque de la gobernanza la metodologia tiene como
rasgo principal a las categorias analiticas: los actores, las normas sociales, los
puntos nodales y los procesos (74). Esta perspectiva de la gobernanza de tipo
analitica no le da preeminencia al valor del aspecto normativo que en todo
grupo social imprime fuerza a las tendencias de participacion social (74).

Desde una perspectiva de enfoque de principios éticos y metodolégicos, la
gobernanza se entiende como proceso en el cual los actores y organizacio-
nes median los marcos normativos adscritos a formas de poder (36). De tal
forma que se triangula las relaciones de poder entre los procesos y el sistema
de salud en la toma de decisiones. Decisiones que de alguna forma podrian
satisfacer las necesidades de la mayoria o no necesariamente. En este punto
la reivindicacion de principios de equidad, solidaridad y eficiencia se inscri-
ben en el sistema de salud (36). Este aporte conceptual sefiala la importancia
que tiene las relaciones de poder en los procesos de tomas de decision, que
permiten comprender “por qué algunos paises de la regiéon han adoptado
diferentes esquemas de reformas a sus sistemas de salud” (36). Esta propues-
ta trata de vincular un punto de equilibrio entre el enfoque normativo y el
enfoque analitico.

Una definicién que se integra en un plano axiolégico, en relacion con una
forma de convivencia social y politica se observa en la siguiente: “La go-
bernanza se refiere al estudio de los factores que organizan la interaccion
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de actores, la dinamica de los procesos y las reglas del juego (informales y
formales), con las cuales una sociedad toma e implementa sus decisiones en
el ambito de la salud, retomando los vinculos entre democracia y salud” (4).
En esta definicién se construy6 el desarrollo metodolégico de la propuesta
de tesis doctoral, dado que las relaciones de poder (31), en la sociedad ac-
tual, tiene como marco politico la vida en democracia donde generan tension
entre las formas de interaccion de los actores en marcos normativos que
atienden formas culturales ancestrales, instituciones legales, mixtas entre lo
ancestral y lo legal.

Estudios realizados de gobernanza en salud proponen los siguientes indica-

dores (4) (35) (56) (90):

1) Capacidad de planeacién y de formulaciéon de politicas: existencia de
agenda ministerial con temas con permanencia, direccionalidad de poli-
ticas del ministerio de salud y existencia de planes estratégicos.

2) Capacidad legislativa sectorial: tiempo para formular dispositivos de re-
forma nacional, estatal y municipal, tiempo para reglamentar nuevas le-
yes y tipos de dispositivos que emite el sector.

3) Capacidad operativa de gobierno: produccion y productividad, financia-
miento sectorial, distribuciéon de los recursos, y capacidad operativa de
programas en los diferentes niveles de gobierno.

4) Capacidad y habilidad directiva del funcionario lider y los decisores:
especializacion de los directivos en administraciéon y gobierno en salud,
tipo de seleccion del personal directivo, régimen laboral y salarial de di-
rectivos.

5) Estabilidad politica y conflictiva sectorial: nimero de paros, huelgas y
conflictos sindicales.

0) Relaciones de proveedores con usuarios y la sociedad civil en general (los
actores sociales: usuarios, proveedores, sindicatos, gobierno, partidos):
Capacidad de concentraciéon sectorial, espacios de interacciéon provee-
dores-usuarios, relaciones con los nucleos activos de la sociedad civil:
ONGs y Colegios/Asociaciones Médicas.
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7) Participacion social en salud: existencia y amplitud de voluntariado en
salud, lideres de ONGs, peso y desarrollo de la participacién comuni-
taria y situacion de los 6rganos sectoriales dedicados a la promocién y
monitoreo de la participacion social.

8) Transparencia en la gestion: existencia de mecanismos de rendicién de
cuentas, formulacion abierta/cerrada de dispositivos jutridicos de refor-
mas y porcentajes de resoluciones sectoriales emitidas que son publica-
das en el diario oficial y de acceso a la opinién publica.

9) Participacion directa en salud: niveles de participacion y niveles de in-
fluencia de los diferentes actores sociales en las decisiones sobre progra-
mas y proyectos.

Estos indicadores son herramientas técnicas que estudian el nivel politico
ademas brindan informacién para construir los procesos para implementar
reformas y politicas publicas sobre la base de principios de equidad, igualdad
y justicia social lo que otros autores definen como gobernanza democratica
(31). En particular se trabajé con 8 de estos indicadores y el indicador de
Participacion social tuvo un abordaje particular el cual se presenta en el si-
guiente apartado.

3.3 Participacion social en salud

La participacion social es expresamente un objetivo de la reforma sectorial
(19). Los mecanismos para facilitar esta participacion y el control social son
aun débiles (75). A la fecha, la participacién comunitaria es instrumental (91).
En buena medida el SIAS (Sistema Integral de Atencion en Salud) descansa
en el apoyo de voluntarios de salud pertenecientes a las mismas comunidades
donde el sistema se desarrolla (19). Estos constituyen el primer contacto
entre la comunidad y el sistema de servicios de salud. Aunque se establece
la necesidad de que exista una contraparte organizativa de la comunidad, las
que existen generalmente no son organizaciones comunitarias, formales y
legalmente constituidas, ni especificamente vinculadas a la promocion y cui-

dado de la salud (19).
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En términos de la participacion social el respaldo legal se encuentra en el
Decreto Numero 11-2002 Ley de los Consejos de Desarrollo Urbano y Ru-
ral, el cual tiene como objetivo “organizar y coordinar la administracién pu-
blica mediante la formulacién de politicas de desarrollo, planes y programas
presupuestarios y el impulso de la coordinacion interinstitucional, pablica y
privada” (22). El sistema integra cinco tipos de Consejos de Desarrollo, don-
de interesa en particular el Consejo Comunitario de Desarrollo -COCODE-
y el Consejo Departamental de Desarrollo -CODEDE-. A los dos marcos
operativos legales, sefialados, de la reforma y la participacién ciudadana, se
entrelaza el Decreto Numero 12-2002 Cédigo Municipal, el cual habilita lo
referente a la participacion, en el Titulo IV Informacion y participacion ciu-
dadana (22).

La politica en salud es formulada desde el 6rgano central de gobierno. Los
actores sociales vinculados como los prestadores de servicios y las comuni-
dades receptoras, no tienen la posibilidad de participar en la planificacion. En
tanto el gobierno promueve la participacion ciudadana, sobretodo en la mu-
nicipalizaciéon de los servicios; las poblaciones rurales en Guatemala, tienen
procesos de desarrollo y niveles de organizacion social, desiguales (92). Este
escenario es controversial, al considerar los principios rectores de la partici-
pacion comunitaria que reposan en la democratizacion y la equidad en salud,
respaldados en la normativa nacional como se indic6 (22).

El proceso salud-enfermedad, compromete la politica de Estado y su interre-
lacién con todos los actores prestadores de servicio, asi como los proyectos de
desarrollo rural que directa o indirectamente mejoran la calidad de vida o bien
propician condiciones sociales y econémicas para la adaptacion de las comu-
nidades a su entorno (93). Un elemento fundamental es el nivel de incidencia
politica que tiene la participacion comunitaria, considerando la légica de como
desde las necesidades de la comunidad, a través del poder local, se logra incidir
en la toma de decisiones de las instancias de poder politico (16).

En el marco de la reforma del sistema de salud, se menciona el papel de la par-
ticipacion social (80); sin embargo no se tiene informacién del estado actual
de esa participacion frente a la gestion que tienen las agencias promotoras de
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salud. Un trabajo realizado en el contexto de Colombia sobre la participacion
social en salud, que recoge informacién de las percepciones de los actores
principales, concluye que los usuarios y lideres son actores importantes “para
configurarse en interlocutores clave con las instituciones y el estado” (94).

Al analizar la reforma en el marco internacional, se visualiza que la experien-
cia de otros pafses puede apoyar en la formulacién de politicas en salud (95)
(96). Asi mismo, se propone “un método innovador para la clasificacion de
los sistemas de salud fundado en el grado de integracion de la poblacion y del
sistema de salud” (97). En este punto la participacion social cobra relevancia
en la articulacion de las necesidades y respuesta del sistema. Respuesta que
debe “generar estrategias para reestructurar el sistema como un todo, con
el objeto de resolver de manera efectiva las necesidades preexistentes y las
futuras” (98).

En torno a la reestructuracion de un sistema, algunos autores apuntan que
debe confluir la configuraciéon de cuatro funciones del sistema de salud —
modulacion, financiamiento, articulacion y prestacion—, mismas que, dan las
bases para identificar los principales modelos institucionales (76). Al discutir
la tematica de sistema y participacion social en un marco de integracion es
relevante el papel que tiene la poblacion e instituciones. En tal sentido se
hace propio el texto que indica que “respecto de las poblaciones, la integra-
cion significa el grado en que los diferentes grupos tienen acceso a cada una
de las instituciones del sistema de salud” (76). Agregan el elemento histérico
que define las relaciones del sistema, las poblaciones indigenas obedecen a
patrones historicos culturales, en los cuales la garantfa de derechos, no esta
presente, como para generar interlocutores aceptados en la integracion de un
sistema holistico, donde la integracién de poblaciones se entrelaza a la inte-
gracion de funciones institucionales (706).

De ahi que el modelo segmentado caracterizado por la segregaciéon de los
diversos grupos sociales en sus nichos institucionales respectivos repercute
en el Sistema Integrado de Atencién en Salud —SIAS- en Guatemala (52).
Por ello la participacion social, a pesar de tener un marco legal de operacion
(22), en la realidad no es integrada, sino por el contrario, genera una fuerte
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discusion de poderes paralelos en los cuales los vicios de proselitismo estan
presentes en manos de los alcaldes municipales (16). Ello se representa en el
modelo segmentado con un sistema de integracion vertical con segregacion
horizontal, frente a las necesidades de salud de la poblacion indigena (99). La
desigualdad social subyacente en la estructura social (47), no se reconvierte
desde el sistema de salud, por ello el reto de la politica publica con un enfo-
que sistémico, requiere de mayor integracion intersectorial.

Desde el modelo del pluralismo estructurado, el MSPAS debe establecer la
otientacion estratégica al sistema en su conjunto. Se realza, en el caso de Gua-
temala, la falta de integracion entre la participacion social en salud y la deli-
mitacién de necesidades en salud. La modulacién (76) debera de integrar de
manera prioritaria en el desarrollo del sistema, la movilizacion social para la
salud, incluye la participaciéon comunitaria, como eje central de la integracion.
Derivado de la division étnica del pais, también se hace necesario considerar
la planeacion estratégica con una orientacion territorial (21); centrar la regu-
lacién del sistema de manera descentralizada para posibilitar la autonomia
local, y por ende garantia del respeto a los principios éticos de igualdad entre
los pueblos. Al considerar de manera prioritaria la asimetria de informacion
(37) entre pueblos indigenas y proveedores de atencion, la actividad regula-
dora tiene un papel importante en este aspecto (99).

Desde un punto de vista teérico se puede reflexionar el establecimiento del
sistema integrador para la modulacién de la funcién descuidada (99). La par-
ticipacion social se convierte en el motor generador de la interaccién entre
los actores, en la cual confluyen la dinamica de procesos y reglas de juego
en torno a los vinculos entre democracia y salud (4). De tal forma que la
determinacién de prioridades debe enmarcarse en una redefinicion ética de
la equidad vertical compatible con el criterio de costo-eficiencia. Ademas de
considerar el criterio ético de priorizacion, esta el “principio de rescate”, con
el objeto de integrar acciones en un sistema integrador de las necesidades en
salud (100), donde la rectoria busca la cohesion de intereses en un sistema
armonioso que entrelaza las fuerzas sociales, para dinamizar el movimiento
de los contrarios en un sentido positivo de logros.
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LLa definicién de participacion social, concentra la complejidad que se cons-
truye en contextos especificos (101), de ahi que el desarrollo de trabajo em-
pirico exija la aproximacién a esa nocion de “Participacion social” a través
de técnicas que permitan la caracterizacion y analisis de tal participacion, en
una dinamica de reflexiéon que se construye a través de elementos normati-
vos que justifican su existencia, patrones culturales que subyacen en formas
de poder y la confluencia de estos elementos que explican la dinamica social
de esa participacion social en salud (4). Esta nocién tedrica aproxima de un
plano abstracto, la comprension del estudio de la participacion social en sa-
lud, en escenarios diferenciados por formas de expresion particulares que
se construyen en la dinamica de aplicaciéon de procesos complejos como la
reforma del sistema de salud, en contextos culturales, sociales y econémicos
diferenciados.

La consolidaciéon de un sistema de salud coherente y que lleve a un modelo
de pluralismo estructural (76), requiere la identificacién de la dinamica que
se construye, en contextos donde la diversidad cultural e histérica generan
estructuras sociales complejas, caracterizadas por la desigualdad, social y eco-
némica. Esta investigacion apunt6 a reconocer la participacion social que
opera de manera informal o formal, y que pueden ser motivo de promover
programas que integren a las formas organizadas de caracter informal en la
atencion contra la mortalidad materna. La participacion social comprende a
las redes sociales que pueden entenderse como una forma natural de organi-
zacion entre las personas, las familias son las redes basadas en el parentesco
(102). Las redes sociales tienen importancia en la politica en salud puiblica por
ser estructuras funcionales con el rol de facilitar los procesos. Estudios reali-
zados en Camboya con ONG del sector salud muestran el efecto facilitador
que tienen las redes sociales (102).

Desde la gobernanza de un sistema y en particular de los programas contra
la mortalidad materna, las redes sociales articulan con la cultura local formas
de organizacion social con diversas formas de poder (103). Existe evidencia
que registra el papel que tienen las redes sociales y como éstas, se mueven
entre las reglas informales y formales. De tal forma que para analizar el papel
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de las redes sociales en la gobernanza, se tiene que delimitar cuando una red
social es formal; al respecto existen cuatro consideraciones: formacion, or-
ganizacion, formalizacion y la institucionalizacion de las relaciones. La ruta
para integrar las redes sociales se formula desde lo informal a lo formal, es
la politica publica un medio estratégico para dotar de recursos y posibilitar el
éxito de la red social en atencién materna (104).

Frente al planteamiento hipotético de que las “inequidades de género en la
utilizacién y el financiamiento de la atencién son producto de las asimetrias
de género en los niveles macroeconémico y microeconémico de la distribu-
cién de los recursos” la autora llega a la conclusion que: “el logro de metas
de equidad en el acceso a la atencién exige mayor comprension de las necesi-
dades y barreras de género ligadas a la estructura social y como al sistema de
salud” (105). Existe evidencia del efecto de las asimetrias jerarquicas entre los
géneros asi como las interrelaciones que suceden entre las personas que son
fuentes de inequidad ademas se reconocen grados de vulnerabilidad relativa
a los roles sociales que mujeres y hombres “pueden y deben cumplir en el
marco del patriarcado” (106). La gobernanza en salud desde una perspectiva
de género debe procurar una democracia paritaria, es un reto que exige abrir
los espacios de discusion en la politica en salud, en algunos sistemas de salud
la discusion ha formado parte de la agenda politica (107).

La participacion politica de la mujer en las instituciones de toma de decision
tiene relevancia sobre todo en sociedades donde los procesos democraticos
son débiles, el tema de género desde la lucha de los derechos de la mujer
alcanzo la igualdad juridica, siendo este un triunfo del siglo XX, en donde
diversas organizaciones de mujeres trabajan para modificar las condiciones
sociales y la posicion juridica (73). Los marcos legislativos de participacion
ciudadana en Guatemala, permiten la incorporaciéon de representantes en
los diversos Concejos de Desarrollo, sin embargo la sub representacion de
las mujeres debe ser confrontada con la sobre representacién masculina- en
el marco de los sistemas electorales, que deberfan establecer mecanismos de
inclusién que en algunos paises de la region superan con las cuotas de parti-
cipacion (73).
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3.4 Géenero como eje transversal

El tema de género en la gobernanza en un contexto como el guatemalteco
cobra relevancia por las caracteristicas socio antropoldgicas que evidencia
el bajo nivel de representacion de la mujer en las instituciones locales del
poder politico y en los concejos municipales de desarrollo, este fenémeno
de baja representacion también fue observado en una investigacion sobre
incidencia politica en tres estudios de caso donde la participacion de la mujer
en los grupos voluntarios de salud comunitarios sucede en un numero bajo
con respecto a los hombres (16) (108) (109). Desde la Gobernanza se valora
la interrelacion de los actores sociales en distintos niveles de accion para la
toma de decisiones, en un escenario donde la mujer es subalterna al acceso
de las estructuras de poder dadas las condiciones psicoldgica, antropolégica,
econdmica y social, es relevante construir la evidencia que permita generar
acciones en pro de un sistema politico en democracia (72).

La posibilidad que tiene la mujer de tomar decisiones sobre su cuerpo fue
materia de discusion desde la teorfa de género, para el contexto en el cual se
desarrolla el estudio, fue importante retomar tres conceptos: a) La sumision,
la cual establece una relacion subalterna de la mujer con respecto a su conyu-
gue. Este tipo de relacion supone la inferioridad femenina como algo natural
que reposa en normas y valores propios de la cultura; b) La imposicion, el
dominio masculino se ejerce con medios coercitivos de formas de violencia
fisica y psicolégica y; ¢) El cuestionamiento, caracterizado por la resistencia
a la dominacién masculina y el no reconocimiento de los derechos de la es-
posa. (110)

El analisis del tema de género y gobernanza permite delimitar los niveles de
derechos frente a las oportunidades del sistema de salud (111). El informe
general de “Género y Gobernanza” al referirse a la Equidad indica que es el:
“derecho de cada ciudadana y ciudadano a tener una voz, en pie de igualdad,
en los procesos de gobernanza y a beneficiarse equitativamente de los resul-
tados de éstos.”
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El concepto de género se utiliza en las interrelaciones de desigualdad, que su-
ceden entre hombres y mujeres en torno a la disponibilidad y acceso a los re-
cursos, las responsabilidades y el poder (112). En grupos sociales campesino
donde se caracteriza a la familia como la unidad de consumo-produccion, se
identifica un rol en la mujer quien se ocupa esencialmente del cuidado de los
hijos. Las desigualdades sociales marcadas por la diferencia de acceso a me-
dios de produccién, servicios de salud, educaciéon y oportunidades sociales
de poder, indican en las estructuras sociales que permiten la interaccion de
actores sociales. Un estudio realizado en Guatemala indica: “Se comprueba
ademas la doble discriminacién que en el terreno politico sufren las mujeres,
ya que no solo su participacion es limitada sino que los cargos que obtienen
son de menor jerarquia dentro de los concejos municipales” (109).

Cuando se menciona la “gobernanza sensible al género” se refiere a “reco-
nocer los procesos de gobernanza a todos los niveles, asi como la diversidad
de las ciudadanas y los ciudadanos a través de su sexo, sexualidad y etnia”
agrega que “es necesario que reconozca que en las politicas, los procesos y
tradiciones actuales existen desigualdades de profunda raigambre que deben
ser afrontadas para que ocurra una reforma con perspectiva de género” (72).
Uno de los argumentos que fundamenta la inclusion del enfoque de género
se debe a la falta de un trato equitativo a las mujeres en las instituciones y
procesos de gobernanza (72). El argumento mas comun se indica en la divi-
sién existente entre el ambito publico y privado que “ha creado un obstaculo
a la participacién de las mujeres en la gobernanza” (72). La inclusion de la
mujer en los niveles de la toma de decision se fundamenta en el “derecho que
tienen las mujeres de participar en las decisiones que afectan sus vidas”. En
los temas de salud se sabe que las “instituciones de gobernanza determinan
coémo se asignan los recursos publicos y si los servicios tienen en cuenta las
necesidades de las mujeres” (72).

La participacion social contiene el tema de género desde una perspectiva de
los derechos ciudadanos que tienen los hombres y mujeres en su capacidad
de “incidir sobre los factores y procesos que afectan su salud”. El género es
empleado en este estudio como: “las relaciones de desigualdad entre mujeres
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y hombres (o entre los ambitos “masculinos” y “femeninos”) en torno a la
distribucion de los recursos, las responsabilidades y el poder” (113).

Abordar desde el enfoque de la desigualdad de género permitié la concep-
tualizacion del impacto que tiene la relacion de género en la sociedad guate-
malteca, en poblacién rural, indigena y no indigena en la participacién social
y en la toma decisiones de los aspectos que se relacionan con la mortalidad
materna en la gobernanza del sistema de salud.

Existe antecedentes de proyectos regionales a nivel mesoamericano que fa-
vorecen el compromiso de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), en particular para el objetivo 5 “mejorar la salud materna” (114), y
a la iniciativa del Instituto Mesoamericano de Salud Publica que impulsa el
“Plan Estratégico Mesoamericano de Salud Materna” a través del proyecto:
“Iniciativa Salud Mesoamérica 2015 — Guatemala” presentado ante el Banco
Interamericano de Desarrollo (115). Asi mismo este dara informacién sobre
el ODM 3 para “promover la igualdad entre los géneros y el empoderamiento
de la mujer” (72) con respecto a los programas contra la mortalidad materna.

Desde la ética se discute la pertinencia de la interseccion de la bioética y la
salud publica en el sentido de discutir desde los actores sociales como mejo-
rar las prioridades locales y el fortalecimiento del sistema de salud (45). Este
proceso debe darse desde una perspectiva de justicia social y equidad (34), en
tanto son los actores sociales, inmersos en determinantes sociales (29), que
construyeron formas particulares de resolver sus problemas de salud. De ahi
que una propuesta para el abordaje de la atencién materna debe considerar
los aspectos de informacién local y la vision cultural, como base para la for-
mulacién y aplicacion de los programas de mortalidad materna, generados en
la aplicacion de politicas publicas en salud (51).

En tal sentido, se persigue articular desde los actores sociales con la utili-
zacion de la informacion de los indicadores de gobernanza, participacion
social (35) y el eje transversal de género (113) la exploracion de la dinamica
de las capacidades de la gestion publica y el contexto social en el cual las po-
liticas publicas en salud deberfan de tener su aplicacion (116), en particular
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los programas de mortalidad materna (117) (118) (119). El sistema de salud
en Guatemala requiere desarrollar investigacion que permita implementar, a
nivel de la rectorfa del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (29),
acciones en la gestion publica para articular los procesos entre proveedores

de servicios y los beneficiarios de éstos, a través del fortalecimiento de las
politicas publica en salud (51) (116).

La poblacién requiere la articulacion del nivel organizacional para mejorar la
atencion materna, reconvirtiendo la légica de entrega de servicios desde una
vision vertical a una horizontal (119). Las desigualdades sociales que se refle-
jan en la alta tasa de mortalidad en la poblacion indigena, requieren el desa-
rrollo de investigacion local para identificar los niveles de accion en los cuales
la salud publica debe orientar acciones que incidan en cambios consistentes
en beneficio del desarrollo social de la mujer. (31) (32) (Ver la Grafica No. 1)

Se hace énfasis en la necesidad de apuntalar la auditoria social (36), dado
que en el ejercicio de los programas de atenciéon materna (117) (118) (119),
no se tienen procedimientos de auditoria social, como parte de la rendicion
de cuentas frente a los episodios de mortalidad materna. De tal forma que,
estudios de esta naturaleza se constituyen en una herramienta para el dialo-
go social y consensos (120), en la busqueda de respuestas a las necesidades
de la atencién materna en Guatemala (42). Los elementos que justifican la
importancia de un estudio de esta naturaleza son fuertes, ante los retos que
tiene la salud publica con respecto al derecho a la salud de todas y todos los
ciudadanos (27).

3.5 Categorias de analisis

La tesis doctoral utiliza dos categorias de analisis fundamentadas en el marco
conceptual: a) la Gobernanza y; b) la Participacién Social.

Gobernanza: “se refiere al estudio de los factores que organizan la interac-
ci6n de actores, la dinamica de los procesos y las reglas del juego (informales
y formales), con las cuales una sociedad toma e implementa sus decisiones en
el ambito de la salud, retomando los vinculos entre democracia y salud” (4).
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Esta categorfa delimita a la gobernanza en cuanto a la capacidad del sistema
socio politico en la conduccion de los programas (56) dirigidos al abatimien-
to de la mortalidad materna. De acuerdo al desempefio de los actores, pro-
gramas, estrategias y politica, la gobernanza se expresa en diferentes niveles:
alto, medio o bajo (56).

Los actores: son los individuos o grupos cuya accién colectiva conduce a la
formulaciéon de normas (121). Las reglas del juego (122) es una dimension
fundamental de la gobernanza, la interrelacion entre los actores se mueve
en planos formales e informales, con respecto a intereses tanto econémicos
como politicos, en el sistema de salud, los cuales explican el tipo de las rela-
ciones o interrelaciones. LLos actores, procesos y reglas pueden ser de dos ti-
pos: formales con reconocimiento legal o informal sin reconocimiento legal,
ambos con arreglos y efectos a través del sistema de salud (50).

Las normas: las reglas del juego son un primer plano de aproximacion, se
indican tres niveles de aproximacion, en el primer nivel las reglas pueden ser
conocidas y aceptadas por todos, lo que permite que se reproduzcan en las
normas; en el segundo nivel, se someten al escrutinio social para el debate,
reproduccion o cambio; y en el tercer nivel, las normas que definen como
seran las reglas, asi como quién tiene la “legitimidad para decidir las reglas”
(121).

Los puntos nodales: son considerados como los “puntos fisicos o virtuales
en donde convergen, en un proceso de gobernanza dado, problemas, actores,
procesos (tiempo y espacio), en donde se toman decisiones, se concluyen
acuerdos y se elaboran normas sociales (121).

Los procesos: son estados por los cuales suceden los hechos, este elemento
“introduce la idea de historicidad de los modelos de gobernanza”, de esa
cuenta se puede identificar la secuencia que permite evaluar la direcciéon por
la cual “evolucionan esos procesos y localizar los factores favorables de cam-
bio”. En el analisis de los procesos se pretende seguir la secuencia de los
puntos nodales, “la trama de interacciones entre actores y su relaciéon con los
cambios de las reglas de juego a través del tiempo” (121).
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Desde la categoria de gobernanza se incluye la perspectiva de género, en tan-
to la interaccidén de actores sociales se reconocera los intereses individuales
o de grupo que a través de los indicadores de gobernanza se determinan los
niveles de gobernanza, asi como la interrelacion de los actores que en deter-
minado momento representan las diferencias de género.

Participacion social: existen trabajos de revision bibliografica que presentan
las diversas definiciones del concepto de participacion social en el campo de
la salud, de acuerdo a contextos econémicos, sociales, politicos, culturales e
ideolégicos (17) (91) (101), para fines de esta tesis doctoral se apoyara en la
siguiente definicion de participacion social en salud descrita en el numeral 7
de la pagina 32 de este documento (4).

Los indicadores propuestos se basan en los principales obstaculos para el
desarrollo de la participacion ciudadana bajo la siguiente consideraciéon que:
“en la sociedad democratica la ciudadania consiste en el derecho de las per-
sonas a definir las reglas del juego, los derechos y las obligaciones y a contar
con mecanismos que garanticen que estos derechos se hagan efectivos” (75).
En general en América Latina la formulacién de politica en el sector salud
se realiza desde un nivel central con una baja participacion social y baja ade-
cuacion a la realidad local (75). Desde los derechos humanos basado en prin-
cipios democraticos la ciudadania ejerce el cuestionamiento, debate, toma de
decisiones y otros aspectos de la vida politica publica y privada (91), en los
ambitos local, municipal, departamental y nacional.

En el proceso de la reforma del sistema de salud, se considera como “una
oportunidad para promover la participacion y el control ciudadano sobre el
sistema de salud, dado que se observa un bajo nivel de desarrollo de estos
mecanismos en las distintas funciones del sistema” (75). La formulacion
de las politicas de reforma no consideraron la inclusion de la participacion
ciudadana en sus inicios, y hoy en dia existe presion para la incorporacion a
los ciudadanos en los procesos de reforma (75). La propuesta de tesis docto-
ral trabaj6 sobre el papel de la participacion social en los programas para el
abatimiento de la mortalidad materna en los niveles: a) nacional — central; b)
Departamental - Direccién de Area de Salud y; ¢) municipal - local.
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La aplicaciéon de esta categorfa de analisis permitié identificar las formas
como se sucede en el tiempo de la reforma del sistema de salud en Guatema-
la, la participacion social, en los programas de abatimiento de la mortalidad
materna para lo cual se tuvo presente los siguientes conceptos:

¢ la participaciéon como beneficiarios que es la forma mas frecuente de in-
terpretar la participacion desde la 6ptica de los organismos gubernamen-
tales responsables de la salud, quienes consideran a las personas como
simples receptoras, bajo este esquema de participacion las organizacio-
nes crean el concepto de la gratuidad de la salud, en paises donde la salud
publica tiene un papel de desarrollo importante (75);

¢ la participacién como contribuciéon a la promocion de la salud (75), ge-
ner6 una relacion vertical entre los proveedores de servicios y la ciuda-
danfa, convirtiendo las acciones voluntarias en medios para obtener los
fines que facilitan las acciones del estado;

* la participacién comunitaria (75), es un concepto promovido por los
organismos multilaterales, donde se otorga una vision mas completa de
la participacion de la ciudadania, sin embargo en una sociedad moderna,
los intereses, visiones y modos de vida de las personas, no estan total-
mente representados a través de las formas que se utilizan para promover
este tipo de participacion de la “comunidad” donde la “heterogeneidad”
no permite tener a un dnico interlocutor que actué en representacion de
la diversidad.

“Una visién mas moderna de participacion en la salud reconoce a las perso-
nas como usuarios y a la vez como ciudadanos ante los cuales el sistema de
salud debe rendir cuentas de la calidad y oportunidad del servicio, asi como
del uso eficiente de los recursos” (75). El marco legislativo en Guatemala
(22) propicia las condiciones para implicar la participacion ciudadana en la
toma de decisiones en salud en el nivel local, algunos estudios identifican el
contexto social y cultural en el cual sucede la participacion social concluye en
los efectos de la violencia, los gobiernos paralelos y la manipulaciéon de las
formas de representacion local para fines partidistas (16) (37) (17).

66



4. Metodologia

Este apartado presenta los materiales y métodos desarrollados, asi como la

sistematizacion de las técnicas y los procedimientos logisticos que se replica-

ron en el trabajo de campo.

4.1 Materiales y metodos

4.1.1 Tipo de diseho general del estudio

Se desarroll6 un estudio exploratorio de estudios de casos comparativo con
dos componentes. En el primero, con un analisis de politica de salud con
base en los programas contra la mortalidad materna implementados por el
MSPAS, en el periodo de estudio 1996 — 2012. En el segundo, con un estudio
de casos sobre gobernanza y participacion social en salud en 3 municipios
seleccionados.

Tabla 4.1 Diseho general de la tesis doctoral
de acuerdo a las fases, actividad y universo de estudio

Disefio general de la tesis doctoral

Fase

Actividad

Universo de Estudio

Analisis de politicas en salud (116)

Actores sociales involucrados en la
interaccion.

11

Estudio de caso

Tres municipios seleccionados.

Fuente: elaboracion propia
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4.1.2 Seleccion de la poblacion

4.1.2.1 Fase | analisis de politicas en salud

Tabla 4.2 Seleccion de las personas entrevistadas de acuerdo
a las autoridades de: Gobierno Central, Departamental y Municipal

Nacional

Sistema integral de atencion en salud —SIAS-
* Direccion

Programa nacional de salud reproductiva -PNSR-
* Direccion
* Asesores

Sindicato nacional de trabajadores de salud

Departamental

SEGEPLAN

SEPREM

CODEDE

Direccion de area de salud
* Equipo técnico de apoyo administrativo, epidemiologia, PNSR, PEC.
* Comité de andlisis de muerte de mujeres en edad fértil.

Municipal

Alcalde

COMUDE

COCODE

Coordinador municipal de salud

Consejo municipal de salud

Personal de los servicios de atencién materna.

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 4.3 Seleccion de las personas entrevistadas
de acuerdo a la sociedad civil de: nivel central y nivel local

Nivel nacional (central)

Lideresas de los grupos feministas.
Miembros del OSAR

“El Congteso de la Republica de Guatemala, en cumplimiento de su funcién de fiscali-
zacion, en alianza con la facultad de ciencias médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, facultad de ciencias médicas y de la salud de la Universidad Mariano Galvez,
el Instituto Universitario de la Mujer de la USAC, la Instancia por la Salud y el Desarrollo
de las Mujeres, el Colegio de Médicos y Cirujanos, la Asociacion Guatemalteca de Mujeres
Médicas y la Asociacion de ginecologia y Obstetricia de Guatemala impulsa la formacién
de un Observatorio en salud reproductiva, con el fin de monitorear y fiscalizar la imple-
mentacion de las politicas publicas relacionadas con la salud reproductiva” (123).

REDMISAR es una red que aglutina a mujeres indigenas con representacion a nivel de-
partamental para la coordinacién de actividades en evaluacion de los programas materno
infantil quienes operan bajo un acuerdo ministerial firmado en el afio 2012.

Consejo Nacional de Extension de Cobertura -CONEC-

Nivel municipal (local)

Comadronas
Comisiones de Salud (conformadas en su mayorfa por hombres)
Mujeres embarazadas

Fuente: elaboracion propia

4.1.2.2 Fase Il estudio de caso

Paso No. | Seleccion de municipios

Municipio A

Los datos epidemioldgicos del MSPAS oficiales para el afio 2010 indicaron
que en el Departamento de Huehuetenango se encontré el municipio con ma-
yor nimero de muerte materna, a nivel nacional. Para el afio 2011 Hucehuete-
nango se encontro entre los 3 departamentos con mas alta tasa de mortalidad

materna. El municipio de Santa Eulalia, ubicado en el noroccidente del pais
tuvo 14 muertes maternas de las cuales 8 ocurrieron en el hogar (99).
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Municipio B

Se ubicé un municipio cuya caracteristica fundamental fue que tuviera desde
los ultimos 5 afios la mortalidad materna en cero, con composicion étnica
donde el balance fuera de mayor peso ladina, con mayor proximidad a la
cabecera departamental.

Municipio C

De acuerdo a los registro de muerte materna presentd un descenso de muerte
a cero en el mismo periodo de estudio después del afio 2010, con una com-
posicion multiétnica y plurilingtie (5 grupos étnicos).

Criterio general:

Otro criterio fue que en los tres municipios: opera el modelo tradicional
de salud y del modelo de Provisiéon de Servicios de Salud del Programa de
Extension de Cobertura. Esta caracteristica les confiere tener poblaciones
postergadas al acceso de servicios de salud.

Paso No. 2 Seleccion de actores sociales a entrevistar a nivel local

Tabla 4.4 Tecnicas a emplear en el trabajo de campo para la
seleccion de actores sociales a entrevistar en el municipio seleccionado

Actor social Técnica de seleccion de la muestra*

Por conveniencia y técnica de bola de nieve (124) (Inicial-
mente se buscara el contacto con las comadronas registradas
Comadronas .
en los servicios del MSPAS y luego una comadrona nos re-

ferird a otra)

Por conveniencia y técnica de bola de nieve (Inicialmente
. las comadronas o en los prestadores de servicios se podran
Mujeres embarazadas . )

contactar a las mujeres embarazada y luego ellas nos llevaran

a otro y asi sucesivamente)

Con base a los registros de muertes civiles ocurridas en mu-
jeres en edad reproductiva de 10 a 49 afios durante el afio
2010 y el empleo de autopsia verbal método RAMOS (Re-
productive Age Mortality Survey) (125) seran contactados.

Familiares o vecinos
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Continua Tabla 4.4

Actor social Técnica de seleccion de la muestra*
Informante clave (124). Grupo de discusion (126). (De
Hombres con pareja acuerdo a las condiciones del lugar se pudo conformar un

grupo por municipio).

Lideres de opinién (organi-

zaciones civiles, organizacio- L

.. > 018 Informante clave. Grupo de discusién. (De acuerdo a las

nes religiosas, representantes . ,

L condiciones del lugar se podra conformar un grupo por mu-

locales del sector politico,los | ~. ..

. . nicipio).
directores o personal de ins-

tituciones locales)

Personal sanitario de las
Prestadores de Servicios
de salud (CAIMI, Centros
de salud, Puestos de Salud,
ONG?’s de la extension de
cobertura)

Informante clave. Grupo de discusién. (De acuerdo a las
condiciones del lugar se podra conformar un grupo por mu-
nicipio).

Fuente: elaboracién propia. *El método empleo la teorfa fundamentada, en donde el numero
de entrevistados al principio de la investigacién no se especifico, esto porque no se sabfa
el rumbo que la investigacién tomarfa, por lo que se continué con la recoleccion de datos
hasta que sea alcanzo el punto de saturaciéon que permitié editar nuevos conceptos que no
se tuvieron previamente (127).

4.1.2.3 Tecnicas de obtencion de informacion

Objetivo especifico |

Se recolect6 informacion de los indicadores de gobernanza y participacion
social pertinentes para la evaluacion de los niveles de gobernanza y participa-
cion social en las politicas y los programas de mortalidad materna implemen-
tados durante el periodo 1996-2012.
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Tabla 4.5 Tecnicas de obtencion de informacion de acuerdo al tipo de dato

Técnica

Tipo de dato

a)

Revision de las fuentes do-
cumentales y estadisticas;

Documentos con el contenido de los programas, li-
neamientos y estrategias de las politicas para el abati-
miento de la mortalidad materna oficiales. De acuerdo
al periodo de estudio de 1996 al 2012.

b)

Entrevista individual a pro-
fundidad y semi-estructurada.

Informacién de primera mano con base en los indica-
dores de gobernanza y participacién social.

Entrevista grupal semi-es-
tructurada (Discusiéon de

grupo).

Informacién de primera mano con base en los indica-
dores de gobernanza y participacién social.

d)

Consulta a un grupo de ex-
pertos, en trabajo en forma
paralela, con quienes se es-
timaran y discutiran algunas
variables cualitativas.

- Matrices ordenadas.
- Matrices relacionales.
- Resumen de los datos cuantitativos.

- Bases de datos generadas en el programa ATLAS.
ti y PolicyMaker

Fuente: elaboracion propia

Tabla 4.6 Tecnicas de obtencion de informacion
de acuerdo al tipo de dato de fuente primaria

Técnica Tipo de dato
Entrevista individual a profundidad y semi | Informacién de primera mano con base a:
estructurada. * Datos generales del entrevistado.
* Identificacién de actores.
* Procesos.
Entrevista grupal semi-estructurada. * Formulacién de politicas.
* Marcos normativo.
* Matrices ordenadas.
Consulta a un grupo de expertos, en traba- * Matrices relacionales.
jo en forma paralela, con quienes se estimo * Resumen de los datos cuantitativos.
y discuti6 algunas variables cualitativas. * Bases de datos generadas en el progra-
ma ATLAS.ti y PolicyMaker.

Fuente: elaboracion propia
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Objetivo especifico 2

Se caracterizaron las respuestas de los indicadores de gobernanza y partici-
pacion social, en torno a las politicas y programas de mortalidad materna, en
tres municipios seleccionados.

Se elaboraron tablas resumen de los resultados de cada indicador de gober-
nanza y participacion social.

Tabla 4.7 Densidad de las relaciones entre los actores

Tipo Tipo de Actor

de Actor II Actor Actor Actor | Actor Actor
Act Actor I

ctor | | Grupos 111 v \'% VI VII

comunitarios | Comadrona | Proveedores OSC Gobierno | Diputados

Acltor O O - = NE | NE NE
A%“ = = = O | Ne | NE NE
A

Icltlor - = = = | NE NE
Af\t;’r = = = =R =N= NE
A

i;or NE NE I = m | = -
A%Of NE NE NE m | m| m -
A&;}” NE NE NE NE m | -

1 Baja densidad [ Media densidad I Alta densidad NE= No Existe

Fuente: elaboracion propia (La tabla es un ejemplo cada indicador tuvo un disefio particular,
esencialmente la tabla registra informacion sintesis del indicador)

Objetivo especifico 3

Se elaboraron recomendaciones de politica en salud con criterios de acepta-
bilidad politica, género, interculturalidad y ética que permitieron fortalecer la
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gobernanza y participacion social, en las politicas y los programas de morta-
lidad materna.

Las recomendaciones permitieron concentrar la informacién procesada en
los nodos que se detalla en la seccion de analisis de la informacion. Las reco-
mendaciones atendieron a cinco pasos (50) para su construccion:

Se formul6 el problema con el estudio analitico de la pregunta inicial, desa-
gregada en otras preguntas, se hizo la identificacion de actores y su posicio-
namiento con respecto al problema y se elaboré una lista de cuestiones que
permitieron mediar con los actores la profundizacién del analisis y conse-
cuencia, del problema. La revision de literatura de alto grado de evidencia
cientifica fue fundamental en este paso. El equipo de investigacion fue invita-
do a discutir, y se hicieron otras entrevistas a informantes clave.

Se inicio el analisis con la ampliacién de consultas a varios actores involucra-
dos con base en las opiniones sobre documentos publicados en medios de
comunicacién masiva. Asi como opiniones de expertos, lideres de opinion,
académicos, etc., procurando la diversidad.

Se cerro el analisis se constituyé en un ejercicio de sintesis, para lo cual la
estructuracion del problema puede ir de lo general a lo particular. Este ejer-
cicio requiere discriminacién entre los elementos que son importantes para
el problema en estudio. Este ejercicio se guié con las expectativas empiricas
y los indicadores de las variables.

Se identificaron las alternativas mas representativas, con base en el cruce de
los indicadores que para el trabajo de gobernanza se constituyé en los nodos
de intervencion.

Se dedujeron las consecuencias de cada alternativa, con base en los cruces de
los indicadores de cada variable, representados en nodos, donde se articulan
los distintos factores que se interrelacionan.
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4.1.3 Trabajo de campo
Fase | Analisis de politica en salud
Revision documental

Se realizé una busqueda bibliografica y documental en el centro de docu-
mentacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, en los recut-
sos electrénicos a disposicion del publico, para recolectar los documentos
a ser analizados. Otros recursos para captura de datos documentales fue a
través del servicio de informacién al publico habilitado por el MSPAS en
cumplimiento a la Ley de Acceso a la Informacién Publica Decreto Niume-
ro 57-2008, y el centro especializado en temas de género consultado fue de
SEPREM, los mismos que correspondieron al periodo de estudio y fueron
vaciados en tablas que permitieron la comparacién de informacion en el pe-
riodo de tiempo de observacion.

Faselyll
Fuentes primarias
Paso |

El investigador se documenté en las técnicas para aplicar los instrumentos,
la logistica y procedimientos de aproximacion con las autoridades del lugar.
Ademas fue instruido en la aplicacion del instrumento No. 1 dirigido a las
autoridades del lugar y el instrumento No. 2 de consentimiento informado.

Paso 2

Los instrumentos fueron probados y ajustados en una prueba piloto (124)
(128), en una localidad con similares caracteristica a las seleccionadas para el
estudio. Los instrumentos fueron aprobados por el comité de tesis.

Paso 3

Los datos fueron recabados de fuentes primarias de informacién, de la ma-
nera siguiente: entrevista individual y entrevista grupal, previa obtencion de
autorizacion de las autoridades comunitarias y los consentimientos infor-
mados de los informantes clave. Empleando el consenso y saturacion de
informacién como técnica que permitié considerar el alcance suficiente de
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la informacion. Guias de entrevista que utilizaron preguntas semi-estructu-
radas, formuladas para orientar la recuperacién de informacion. Se utilizaron
grabadoras digitales en la entrevista individual o grupal, con el previo con-
sentimiento. Se empled el uso de un cuaderno de notas para el registro de
informacién.

Paso 4

Se llevé ademas una bitacora del registro del trabajo de campo, que fue com-
plementaria a la informacién de las entrevistas, en donde se registraron todos
los niveles de informacién que incidieron en el andlisis e interpretacion de los
resultados. Para este nivel de datos se empled la técnica de observacion de
campo, al considerarse que esta informacién complementaria permitié con-
textualizar los datos recabados por el auxiliar de campo (129). Estos registros
permitieron cruzar informacién complementaria que no se registré en los
instrumentos, esta informacién permitié al investigador posteriormente am-
pliar el analisis de datos.

Limitaciones: a) en el Municipio B no cuenta con Trabajador (a) Social; b)
en el municipio B la entrevista grupal de comadronas se reemplaz6 por una
entrevista individual de una comadrona, a quien se le considero como infor-
mante Clave. Ella en reunién plenaria de mes fue elegida entre las comadro-
nas para atender la entrevista de esta investigacion. Es importante sefalar
que la comadrona tiene 40 anos de experiencia y es lider representante de las
comadronas.

En el municipio B no se entrevisté al representante del Concejo Municipal
para temas de salud, quien declaré no tener conocimiento de los temas de
salud y tiene la responsabilidad por cuestiones politicas.

Los municipios A y B incluyen en las comisiones de salud a representantes de
los Cocode. En el caso del Municipio C el nivel de organizacion de la partici-
pacion social es complejo. Por lo cual fue posible dividir en dos grupos a re-
presentantes de los Cocode quienes participan en las Comisiones de Salud y
por aparte a miembros de Cocode. En el municipio C se tuvo la participacion
de la Junta Directiva de las Comisiones de Salud. En el caso de la Trabajadora
Social no tiene un papel importante y no estuvo presente en las reuniones en
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las cuales se desarroll6 el trabajo de campo, en este municipio el mayor nivel
de responsabilidad de las comisiones reposa en el Técnico en Salud Rural.

En el nivel central hubo limitacién de acceso a la informacién sindical, por no
existir informacién documental sistematizada. En el caso de la informacion
proveniente de los diputados se realizé con fuente documental y se obtuvo
relatos de los inférmate clave de los grupos feministas quienes articularon las
acciones que incidieron en el poder legislativo.

4.1.4 Manejo y analisis de datos
Fase | Analisis de politica en salud

La informacién documental de los programas contra la mortalidad materna,
fueron clasificados en matrices y posteriormente fue analizada de acuerdo a
su contenido, contexto, procesos y actores sociales (116). Reforzando el ana-
lisis con la herramienta de POLICYMAKER para hacer un mapa politico y
un mapa de actores (56). Este analisis fue reforzado con los contenidos de la
informacioén de fuente primaria.

Fase | y Il Estudios de casos (Fuente primaria de informacion)
Paso |

Debido a la naturaleza de la investigacion y a la metodologia utilizada para
recabar los datos, toda la informacién que se obtuvo en los municipios de
estudio se transcribié al formato de texto enriquecido conocido por sus si-
glas en inglés como “rtf”, para crear el documento primario, realizado por
el investigador y recurso humano externo contratado para este fin, el control
de calidad se realiz6 en el 100 por ciento de las transcripciones cotejando la
grabacion digital con el texto. Para la codificacion de los datos obtenidos se
cont6 con el apoyo de dos asesores expertos en investigacion cualitativa y
un asesor experto en el manejo del programa Atlas.ti 5.0, este programa es
una herramienta informatica cuyo objetivo es facilitar el analisis cualitativo
de grandes volimenes de datos textuales. El programa Atlas-ti tiene como
foco de atencion el analisis cualitativo, no pretende automatizar el proceso
de analisis, sino simplemente ayuda a la clasificacion en el proceso de analisis
cualitativo y posterior interpretacion.
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Para la informacion textual, se cre6 una unidad hermenéutica, posteriormen-
te se cargo la unidad primaria. I.a unidad primaria se clasificé de acuerdo a los
tres niveles de estudio: nacional, departamental y municipal, cada uno de los
niveles a su interior requirié una lista nominal para diferencia al tipo de actor
social. Enseguida se crearon cédigos que permitieron la relacion entre ellos,
se agruparon en similares conceptos, para hacerlos mas realizables, toman-
do los datos de cada unidad primaria (130) (131) (132). La informacion fue
tabulada por categorias que permitieron su posterior categorizacion, para de
allf construir el listado con base a los indicadores propuestos de gobernanza
y participacion social. Este proceso tuvo una constante revision y discusion
con el comité de tesis.

Paso 2
Procesamiento de la informacion

Los datos ingresados en las matrices correspondientes fueron analizados por
el método de triangulacion metodolégica que consistié en el uso de mas de
una técnica de recoleccion de datos e implico el uso de varios tipos de enfo-
ques cualitativos, contribuyendo a la validez de resultados de la investigacion
cuando fueron utilizadas entrevistas con gestantes (primiparas o multiparas),
con familiares y personal sanitario del nivel operativo de las Direccién de
Area de Salud, Hospitales, CAIMI, CAP, maternidad, comadrona y en la ob-
servacion de campo, esto para tener diferentes puntos de vista sobre un mis-
mo concepto. La “triangulacion se refiere a un método sencillo para deter-
minar la posicién de un punto con observaciones de dos puntos adicionales,
recientemente hubo un incremento en el nivel de interés en la triangulacion
en el ambito de la salud publica y promocién de la salud. El objetivo general
de la triangulacién, es aumentar la validez de la investigacion mediante el
aumento de la posibilidad de que las conclusiones e interpretaciones se en-
cuentren creibles y confiables” (133) (134).

El analisis de resultados fue controlado por medio del plan de analisis y el
disefio de graficos de los resultados con la herramienta de Networks, que
permitié trabajar mapas mentales con base a los codigos y familias de codi-
gos; para ello se utiliz6 ATLAS.ti el cual fue monitoreado con el programa
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de PolicyMaker. Ademas PolicyMaker fue utilizado en las recomendaciones
para determinar los enlaces entre el rol de actores con la ejecucion de estra-
tegias en politicas dirigidas al abatimiento de la mortalidad materna (135). El
proceso de este paso fue acompafiado por el comité de tesis, para garantizar
el uso apropiado de los programas y procesos de analisis, para lo cual se tuvo
reuniones presenciales y con el recurso de Internet del programa Webex.

Los nodos fueron un elemento fundamental para el analisis de gobernanza
fueron trabajados en matrices de referencia, sin embargo fueron considera-
das otras tablas y diagramas que de acuerdo a la informacién recopilada per-
miti6 establecer las interrelaciones de actores y los nodos correspondientes.
Se inici6 la redaccion de textos con base al uso de los mapas mentales que
integraron diversos codigos. La triangulacion permitié hacer uso de textos
seleccionados con base a su contenido en referencia a los codigos y fueron
integrados en la redaccion de los resultados.

Las expectativas empiricas orientaron la busqueda de hallazgos que dieron
respuesta a las debilidades o fortalezas del sistema de salud, las cuales fueron
abordadas en las recomendaciones (56). Se centrd en los aportes con base
a los nodos que permitieron proponer intervenciones (121) de acuerdo al
escenario social de los municipios.
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Recomendaciones:

Diagrama No. |

I Escenario Ay B (triangulo de poder) ]

®

Nodos

oo — Intervencién | Normas

Procesos

Contexto

Contenido | Proceso |
\@ Contexto

Fuente: elaboracion propia

Las recomendaciones factibles fueron discutidas con base a los criterios del
triangulo de la politica de salud que emplea 4 aspectos: actores, contexto,
contenido y proceso (1106)
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5. Resultados

Evolucion de la politica de salud materna

El periodo de estudio de la RSS transité en cuatro gobiernos cada uno de
tendencia politica diferente, este apartado abordé los lineamientos generales
de los planes y programas de gobierno en temas de salud materna, particular-
mente las politicas, objetivos y estrategias, dirigidas al abatimiento de la mot-
talidad materna. Asi mismo se desarrollaron los contextos en los cuales los
actores, las normas y procesos, caracterizaron la dinamica del contexto de los
programas para la reduccién de la mortalidad materna en los siguientes apat-
tados: el modelo de extensién de cobertura; género e incidencia politica en
los programas contra la mortalidad materna; nuevos actores y procesos en la
entrega de servicios; marcos normativo con relacion al programa de atencion
materna; la interculturalidad y los retos del sistema de salud; sistema de salud
y el papel de la participacion social bases para la atencion materna; el tema de
género, marco legislativo y participacion social. Los datos utilizados para la
construccion de los resultados corresponden a la fase I de analisis, con base
al trabajo de revision documental y entrevistas con actores clave, quienes
fueron funcionarios con cargos de direccion, durante el periodo de estudio.

En total se realizaron 51 entrevistas entre ellas: 10 a nivel central, 11 departa-
mentales 10 en cada uno de los 3 municipios con 5 grupales y 5 individuales
en cada uno, que hace un total de 36 entrevistas individuales y 15 grupales.
El municipio C tuvo una mayor capacidad de respuesta en cuanto al nimero
de participantes en las entrevistas grupales por el nivel de organizacion local.
La entrevista de nivel central se hizo con exfuncionarios quienes tuvieron
liderazgo en diversos procesos de los temas explorados.

5.1 Gobierno de 1996-2000

El primer gobierno del periodo de estudio fue el Partido de Avanzada Na-
cional -PAN-, gobierno que encontré en el escenario politico el referente
de las negociaciones en torno a los acuerdos de Paz. Fue precisamente
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el gobierno del PAN quien firmé los Acuerdos de Paz en 1996 (15), cuyo
efecto inicial se percibié como el marco para el planteamiento de una politica
de Estado. “El Programa de Gobierno 1996 -2000” tiene como principio la
descentralizaciéon “que rija la organizacion del Estado y la relacion entre el
Estado y la sociedad” (1306) para lo cual tuvo como objetivo la moderniza-
cion, desconcentracion y descentralizacion del Estado para elevar la calidad
de las instituciones estatales (1306).

Entre las politicas y lineamientos de accion, el Programa de Gobierno, pro-
pone la: “Descentralizacién mediante la transferencia a la comunidad direc-
tamente, 0 a una instancia de gobierno local cerca a los ciudadanos, el poder
de decision, la elaboracién de politicas, y la ejecucion y evaluacion de accio-
nes, proyectos, programas y obras del Gobierno. El Gobierno central man-
tiene las funciones y obligaciones que le competen. El Gobierno conserva
las responsabilidades de normativa.” (136). A nivel del presupuesto en los
ministerios indica: “Desconcentrar los Ministerios y facilitar a quienes viven
en el interior de la Republica. Hacer responsable a cada ente ejecutor de la
identificacién de cada actividad que debe desconcentrarse. Desconcentrar
funcionalmente el presupuesto y el recurso humano para medirlos por resul-
tados, eficacia, eficiencia y transparencia.” (130).

En cuanto a los temas prioritarios de salud en el Programa de Gobierno se
resumen los siguientes puntos: “a) baja cobertura de los servicios, b) centra-
lismo e ineficiencia, c) existe una distribucién inadecuada de recursos entre
los servicios preventivos y curativos y entre el area rural y urbana, d) desnu-
tricién, ) saneamiento basico insuficiente y f) agudo desorden sobre respon-
sabilidades institucionales en el sector” (136). El gobierno planteé un nuevo
modelo de salud centrado en trasladar las actividades de nivel central hacia
las estructuras de instituciones del nivel local (136). A través de los gobier-
nos locales de las municipalidades con el fortalecimiento de los programas
de salud, se otorgé alta prioridad a las acciones de salud preventiva (137).
Ademais se enfatizé la coordinaciéon interinstitucional e intersectotial, la
participacién de las Organizaciones No Gubernamentales -ONG's-, la parti-
cipacién comunitaria, la coordinacién de la cooperacion y asistencia técnica
internacional (137).
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En ese marco politico surgi6 el “Plan nacional para la reduccion de la morta-
lidad materna y perinatal” publicado en 1997, el plan se basa en los siguientes
componentes: 1. Atencion Prenatal y Puerperal; 2. Parto Limpio y Seguro; 3.
Atencion Obstétrica Esencial; 4. Espaciamiento de los Embarazos y; 5. Aten-
cion del Nifio Recién Nacido (138). Los objetivos generales de verificacion
son: “Contribuir a la reduccién de la morbilidad y la mortalidad materna y
perinatal” asi mismo, “Disminuir la mortalidad materna en un 50% para el
afio 20007, los componentes se resumen en los siguientes puntos: “1. Mejo-
ramiento de la cobertura y la calidad de atencién materna-perinatal; 2. Pro-
mocién y educacion de la salud en aspectos materno perinatales; 4. Gerencia
y uso de la informacién con énfasis en indicadores materno-perinatales y; 5.
Accién comunitaria para apoyar la disminucion de la mortalidad materno-
perinatal” (138). Este plan incluye una estrategia que involucra a: “la parti-
cipacion de los consejos de desarrollo, universidades, iglesias, colegios pro-
fesionales, ONGs, organizaciones comunitarias y agencias de cooperacion
internacional” (138).

5.2 Gobierno de 2000-2004

El segundo gobierno del periodo de estudio correspondi6 al Frente Republi-
cano Guatemalteco —FRG- que de acuerdo a su “Plan de Gobierno 2000-
2004 (139) en materia de politica de salud, fueron coherentes con la reforma
iniciada en el gobierno anterior, en tanto procuraron: el acceso a los servicios
de salud publica de forma gratuita, la ampliacién de servicios basicos de sa-
lud, el incremento de las acciones de salud preventiva y salubridad, tecnifica-
cion del recurso humano, la descentralizacién, la educacién en temas de al-
coholismo, tabaquismo, consumo de otras drogas y el combate al VIH-SIDA
(139). A pesar que entre las politicas de gobierno no se especifico el tema de
mortalidad materna, la incidencia politica de los grupos organizados de la
mujer y la gestion de la SEPREM promovieron desde el ejecutivo acciones
que se apoyaron desde la Ley de Desarrollo Social Decreto Numero 42-2001,
para consolidar entre las obligaciones del Estado, a la creacion del “Programa
de Salud Reproductiva y Maternidad Saludable” (140).
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El primer informe de gobierno que se presenté en el marco de la Ley de De-
sarrollo Social Decreto Numero 42-2001, fue publicado en el afio 2002 para
ese periodo se tuvo en agenda de gobierno los alcances del cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio —ODM-, que dicta “Reducir en
un 15 % la mortalidad materna, en el mediano plazo (141). Con base a las
recomendaciones del informe final “Linea Basal de Mortalidad Materna para
el Afio 20007 (39), se publicé en el afio 2003 los “Lineamientos Estratégicos
para Reducir la Mortalidad Materna” (140) que contiene los siguientes punto
de politica: “a nivel politico nacional, debe avanzarse en la implementacion
de las politicas publicas y en la aplicacion del marco legal vigente nacional e
internacional que favorezcan una maternidad saludable en el pafs. A nivel de-
partamental y municipal, deben potenciarse los esfuerzos institucionales y de
coordinacion pertinentes para implementar lo postulado en el nivel nacional;
a través de los Ministerios, Secretarias, C)rganos Legislativos, Fondos Sociales
y Organizaciones de la Sociedad Civil. A nivel comunitario, los actores y ac-
toras sociales, municipales, las ONG’s y contrapartes locales de los diferentes
6rganos del Estado; deben apropiarse de este reto e implementar acciones a
favor de la maternidad saludable priorizando la reduccion de la mortalidad
materna, de manera creativa, coordinada y bien informada.” (140).

A continuacion se resumen las acciones politicas contenidas en el documento
de “Lineamientos Estratégicos para Reducir la Mortalidad Materna”.

A nivel nacional:

¢ Promover la Maternidad Saludable; declarar la reduccién de la morta-
lidad materna como una prioridad nacional; conformar la “Comision
Nacional para la Maternidad Saludable”, convocando a diversos sec-
tores; Elaborar la “Estrategia Nacional para una Maternidad Saluda-
ble”; Incrementar la asignacién presupuestaria para salud y asegurar el
presupuesto asignado para el Programa Nacional de Salud Reproduc-
tiva; promover la articulacién con diversas instituciones, programas y
servicios, en torno a las acciones de maternidad saludable; promover
el apoyo obligatorio a la toma de decisiones informadas por parte de
las mujeres, ademas de la responsabilidad social para la ubicacién de

84



Gobernanza y participacién social en el desarrollo de
programas contra la mortalidad materna en Guatemala

ayuda oportuna en situaciones de emergencia en el embarazo, parto y
puerperio; realizar las modificaciones legales y administrativas de la pro-
fesionalizacion de las enfermeras obstétricas asi mismo incrementar la
cobertura de la atencién de partos de personal capacitado (140).

A nivel departamental y municipal:

*  Cumplir con la Ley de Consejos de Desarrollo y el Cédigo Municipal,
con el objeto priorizar en la agenda politica local a la mortalidad materna;
realizar un analisis estratégico de recursos disponibles para la maternidad
saludable; desarrollar planes departamentales y municipales, que faciliten
el acceso a los servicios de salud de las madres y recién nacidos; Mejorar
la disponibilidad de transporte de emergencia en los distintos niveles de
atencion en salud, asi mismo, las autoridades locales deben priorizar las
vias de comunicacién para garantizar el acceso oportuno a la atencion
en salud; gestionar y redistribuir los recursos humanos u otros nece-
sarios en las zonas de dificil acceso; realizar campafias de divulgacion
permanente sobre salud reproductiva en menores de edad para evitar las
consecuencias del embarazo (140).

A nivel comunitatio:

* Desarrollar planes de apoyo, al acceso a servicios de salud en caso de
complicaciones, a la vida de la madre y el recién nacido; garantizar dis-
ponibilidad de transporte de emergencia para el acceso a los distintos
niveles de atencién del sistema; promover apoyo, a las mujeres, en la
toma de decisiones en salud sexual y reproductiva (140).

Es importante sefalar que ese mismo documento fundamentd las estrategias
para reducir la mortalidad materna en el analisis de 4 demoras: a. La primer
demora es la falta de reconocimiento del problema (Signos de peligro); b.
La segunda demora se refiere a que aun cuando se reconozcan los signos de
peligro, por la condicién de inequidad de género la mujer no puede tomar la
decisiones sobre la busqueda de atencion; c. La tercer demora indica la falta
de acceso a una atencidén oportuna, por limitaciones de: transporte, recurso
econémico y/o vias de comunicacién; d. La cuarta demora se relaciona a la
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atencion deficiente por falta de capacidad técnica del personal y/o la falta
de insumos y equipo para la atenciéon médica para recibir una atenciéon de

calidad (140).

A finales del ano 2003, entre los logros de este gobierno, se informé de la
socializacion de los datos de la Linea Basal de Mortalidad Materna 2000 y la
institucionalizacion de instrumentos para el registro de datos, asi mismo, se
validé una metodologia para el Sistema de Informacion Gerencial de Salud
—SIGSA (142). Al cierre del periodo de este gobierno entre el avance de la
politica de salud se tuvo el Programa Nacional de Salud Reproductiva que
tuvo origen en cumplimiento de la Politica de Desarrollo Social y Poblacion
de 2002, 1a cual en la Politica Sectorial sobre Politica de Desarrollo Social y
Poblacion en materia de salud establecié 3 objetivos especificos: “1.1.- For-
talecer el acceso a los servicios de salud reproductiva; 1.2 Mejorar la infor-
macién en cuanto a salud reproductiva; 1.3 Aumentar el personal calificado
en cuanto a salud reproductiva” (143). En respuesta a la dificultad de acceso
a los servicios de atencién materna, se crearon los hogares maternos y ma-
ternidades comunitarias, con capacidad resolutiva para las principales causas
de complicaciones maternas, asi mismo se fortalecieron los servicios de aten-
cion de emergencias obstétricas para los procedimientos se elaboré la “Guia
Nacional de Manejo Obstétrico” con el apoyo de la Asociacion de Gineco-
logfa y Obstetricia de Guatemala ~AGOG- quienes apoyaron la capacitaciéon
del recurso humano (144).

5.3 Gobierno de 2004-2008

El gobierno de la Gran Alianza Nacional -GANA- para el ano 2005 en con-
cordancia con la Politica de Desarrollo Social y Poblacion, de mejorar el ac-
ceso de los servicios de salud de atencién materna, implemento la creacion
de 3 Centros de Atencion Integral Materno Infantil -CAIMI- con capacidad
de atencién para las emergencia obstétricas y 10 Centros de Atencién del
Parto de 24 horas, (145). Durante ese mismo afio, en el Sistema de Metas del
Gobierno —SIGOB-, se incluyeron los indicadores de mortalidad materna
por estar en los ODM, la cobertura de los servicios de atencién prenatal y la
atencion del parto institucional (145).
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LLa aprobacion de la Politica Nacional de Descentralizaciéon del Organismo
Ejecutivo aprobada en mayo de 2005 se consideré como un instrumento
para la reduccion de la pobreza, consolidacion de la democracia, la equidad
de género en cuanto al acceso de recursos, asi como el relanzamiento de la
Agenda de la Paz para el cumplimiento de los Acuerdos de Paz: “Sobre As-
pectos Socioeconémicos y Situacién Agraria, de Identidad y Derechos de los
Pueblos Indigenas y Fortalecimiento del Poder Civil y Funcion del Ejército
en una Sociedad Democratica” (146). En los Lineamientos Generales del
Gobierno de la GANA se ofrece el “acceso universal a servicios basicos
de salud con calidad”, por medio del Programa de Extension de Cobertura
—PEC- del Sistema Integrado de Atencién de la Salud (SIAS), para lo cual fo-
caliz6 las acciones en las areas de mayor indice de pobreza y mayor cantidad
de poblacion indigena (147).

De conformidad con la Politica de Desarrollo Social y Poblacion, en el infor-
me de gobierno de 2005 se generd un apartado de politica en salud titulado:
Programa Nacional de Salud Reproductiva -PNSR-, en el cual se dio cuenta
de los logros en temas sensibles a la salud materna, entre los logros, se men-
ciono la capacitacion del personal sanitario sobre la Ley de Desarrollo Social,
asi como la paternidad y maternidad responsable (145), también se capacito:
en el uso de la Gufa Nacional de Manejo de Emergencia Obstétrica en areas
de salud selectas, a los proveedores institucionales y voluntarios sobre los sig-
nos y senales de peligro, planes de emergencia comunitarios en areas donde
la mortalidad materna es prioritaria, asimismo se equip6 a 2,940 comadro-
nas tradicionales (145). Con la participacion de la SEPREM se consolidé el
proyecto marco legal y politico de la legislaciéon guatemalteca en temas de
maternidad y paternidad responsable para su revision en el Congreso de la
Republica (145).

La aprobaciéon de la Politica de Desarrollo Rural Integral en el afio 20006,
entre sus fundamentos se consideré6 como importante para el proceso de
descentralizacion y desconcentracion de la administracion puablica: “Reducir
la discriminacion por condicién cultural, étnica, etarea y de género, en el area
rural de Guatemala” (148). En las lineas de accion se incluy6 la: “Prestacion
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de servicios publicos con pertinencia cultural.”’; “Recuperacion y fortaleci-
miento del tejido social en rescate de formas de organizacién comunitaria.”
(148). La Estrategia de Desarrollo Territorial para la Republica de Guatemala
de 2006 consolid6 una propuesta para la regionalizaciéon del desarrollo y la
descentralizacion de la administracion publica, la cual se quedd plasmada en
los “Planes Estratégicos Territoriales -PET- y Planes de Desarrollo Munici-
pal -PDM-*, la estrategia se propuso como una matriz de convergencia que
orientd y coordiné al Sistema de Consejos de Desarrollo (149).

En los lineamientos basicos y politicas de salud afio 2004-2008 se incluy6 en
las prioridades programaticas la Mortalidad Materna (150). El Plan estratégi-
co para Reducir la Mortalidad Materna 2004-2008, se aplic6 en 3 municipios
en el afio 20006, tuvo como misién aproximarse al cumplimiento de las metas
de la Politica de Desarrollo Social y Poblacién y los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, se inici6 la elaboracion de los planes departamentales para la
reduccion de la mortalidad materna. Este plan se acompafié de indicadores
en Salud Materna Neonatal en los niveles: comunitarios, municipal, Direc-
cién de Area de Salud, Hospital y Central (118). Cabe resaltar el indicador de
Numero de comités pro salud comunitarios, en tanto que no existié ninguna
normativa que apoy6 su conformacion, funcionamiento y responsabilidad.

De acuerdo al informe anual 20006 el Plan contiene “acciones de informacién,
educacién y comunicacion, promocion de la salud como un derecho, forta-
lecimiento de la participacion social, la organizacion comunitaria, trabajo de
articulaciéon de los servicios tradicionales con los institucionales, desarrollo de
modelos de capacitacién y equipamiento para comadronas, y un proceso de ca-
pacitacion y seguimiento a nivel institucional” (151). Asi también, se desarroll6
un modelo de capacitacién en competencias, dirigido al personal de salud de
los servicios dedicados a la atencion de partos y se capacitd a 102 proveedores.

(151).

Para el ultimo afio de gobierno de la Gran Alianza Nacional en el afio 2007,
el Programa de Extension de Cobertura del MSPAS, se consideré como la
estrategia que permiti6 la ampliacion de la cobertura de atencion prenatal con
la busqueda activa de mujeres embarazadas (152). En ese mismo afo, derivado
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del Plan Estratégico para Reducir la Mortalidad Materna, se contempld el
desarrollo de un protocolo de Vigilancia de la Muerte Materna, en el cual
se involucr6 a la Direccién de Area de Salud —DAS- de Alta Verapaz (152).
También tuvo lugar el IT Encuentro sobre Redes de Paternidad y Maternidad
Responsable, se actualizaron las Guias de Atencién del Embarazo, Parto,
Post Parto y Emergencias Obstétricas (152). La SEPREM impulsé el “Pacto
por la Seguridad Integral de las Mujeres” que incluy6 los temas de mejorar la
salud materno-infantil, la maternidad segura y la prevencion de la mortali-
dad materno-infantil, las normativas fueron difundidas en los idiomas locales
(152). Ademas en cumplimiento de las acciones del Programa Nacional de
Salud Reproductiva se contratd personal en las 29 Direcciones de Salud res-
ponsables de dicho programa en las Areas de Salud (152).

Otro instrumento de politica de salud contra la mortalidad materna son los
“Planes Departamentales de Reduccion de la Mortalidad Materna” (65), pu-
blicados en el afio 2007, estos fueron promovidos por la SEGEPLAN, el
MSPAS y las Mesas Intersectoriales de Discusion Departamental —-MIDD-
con el apoyo de las Unidades Técnicas Departamentales —UTD- encargadas
de coordinar y asesorar al CODEDE, desde el nivel central de SEGEPLAN
se gird instrucciones a los jefes de las oficinas técnicas departamentales para
liderar los procesos de Planificacion estratégica con una metodologia parti-
cipativa (65). En los planes se tuvo la siguiente estructura: “Un analisis breve
de la situaciéon de mortalidad materna; Una descripcion resumida de los ser-
vicios de salud que existen en el departamento, especialmente de los relacio-
nados con la salud reproductiva; Un analisis FODA; El Marco Légico, que
incluy6 la definicion de la visiéon y mision, la formulacién de los objetivos
estratégicos y operativos y la enumeracion de los programas, proyectos y
actividades; LL.os compromisos adquiridos por los integrantes de la MIDD,
en especial aquellos que deben asegurar su implementacioén; consideraciones
finales sobre los planes elaborados” (65).

5.4 Gobierno de 2008-2012

De acuerdo con el “Plan Nacional para la Salud de Todas y Todos los Gua-
temaltecos” el gobierno de la Unidad de la Esperanza -UNE- propuso las
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politicas de: “2. Mejorar y ampliar la cobertura de atencién y prestacion de
los servicios de salud integrales e integrados. 7. Responder a la demanda de
servicios de salud, generada por la implementacion de los programas de so-
lidaridad y equidad social. 9. Armonizacién y alineamiento de la cooperacion
internacional a los intereses nacionales y prioridades sectoriales”, puntuali-
z6 atender las intervenciones necesarias y mayor efectividad para reducir la
morbi-mortalidad general, priorizando el grupo materno-infantil y neonatal

(153).
El MSPAS en su plan de trabajo 2008 — 2012, defini6é dentro de sus priorida-

des nacionales:

“Mejorar los indicadores de salud prioritariamente para la salud materno—
infantil.

Reducir la prevalencia de la desnutricion crénica.

Brindar atencién integral de salud a las personas, bajo criterios de cober-
tura, oportunidad, acceso, equidad y solidaridad.

Asegurar los niveles de seguridad y control epidemioldgico y de inmu-
nizaciones para la poblacion” (153).

Y dentro de sus politicas 2008 — 2012:
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“Atender las intervenciones necesarias y mayor efectividad para redu-
cir la morbi-mortalidad general, priorizando el grupo materno-infantil
y neonatal; y la disminucién de la desnutriciéon cronica mediante una
coordinacion sectorial efectiva, equitativa y focalizada.

Desarrollo e implementacion de un modelo de Atencién y Gestion de
las instituciones de salud, dirigido hacia el fortalecimiento de los tres
niveles de complejidad y prestacion de servicios.

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

Fortalecimiento de la capacidad resolutiva de la red hospitalaria.
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¢ Mejoramiento de las competencias gerenciales y de gestion.
* Fortalecimiento de la infraestructura y equipamiento hospitalario.

¢ Mayor coordinacién y complementariedad con la red preventiva y de
promocion de la salud.

¢ Fortalecer el programa de abastecimiento oportuno de medicamentos
basicos e insumos a los servicios de salud” (153).

En el afio 2008 se publico el “Plan de accién para la atencién calificada ma-
terna y neonatal normal y complicada en los servicios institucionales de aten-
cion de parto (Hospital, CAIMI, CAP y Maternidades)” con el propésito
de “contribuir a disminuir la mortalidad materna y neonatal nacional, con
énfasis en la mortalidad institucional, a través de garantizar una atencion cali-
ficada de la mujer embarazada, el parto, el post parto y el neonato en el 100%
de los servicios institucionales donde se atiende partos™: (154). Para ello pro-
pusieron las siguientes estrategias:

“Efectuar la departamentalizacién del personal de atencién de partos me-
diante un acuerdo ministerial.

Inventario de materia/suministros, equipo médico y quirirgico y personal en
los servicios de atencién de partos.

Contratacion médicos ginecélogos obstetras por RRHH del MSPAS los cua-
les llevaran a cabo la implementacién de la propuesta.

Capacitaciéon de los médicos contratados por el MSPAS para dicha propues-
ta, por la AGOG' segin modelo de capacitacion de acuerdo a la propuesta.”
(154).

En el periodo del gobierno de la UNE se ampliaron los horarios de aten-
cién en los servicios y se incrementé a un numero de 30 CAP y 10 CAIMI
en tan solo el primer afio de gobierno (155). En el afio 2009 en el marco de
la estrategia de “Fortalecimiento de la red de servicios para la resolucion de
urgencias obstétricas” se logré fortalecer a 21 Centros de Salud, 106 CAP y

! La cita es nuestra: la sigla AGOG es la Asociacién de Ginecologia y Obstetticia de Guatemala
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230 Puestos de Salud, con horarios de fin de semana en 5 CAIMI y 9 CS con
horario ampliado, en cuanto a la participaciéon social se tuvo que 211 Distri-
tos de Salud tiene un total de 4,246 Comités de Emergencia (156).

Para el 2010 esta estrategia tuvo mayores resultados tanto en el fortaleci-
miento de los distintos puestos y centros de salud asi como en el incremento
de personal con contratos temporales, también se mejord la realizacion de
investigacién sobre causas de morbilidad y mortalidad materna, se capacitd
al 100 por ciento del personal estadigrafo encargado en la recuperacion de
datos para la toma de decision (157). Un logro relevante fue la reforma del
articulo 25 de la Ley del Impuesto sobre la distribucion de bebidas alcohé-
licas destiladas, cervezas y otras bebidas fermentadas, Decreto 21-2004 del
Congreso de la Republica, que le doté de presupuesto a los programas de
salud sexual y reproductiva, planificacién familiar y alcoholismo del MSPAS
(157). La disponibilidad del recurso econémico, tuvo un efecto directo en la
contratacion del personal en las DAS quienes apoyaron las acciones contra la
mortalidad materna.

En materia legislativa se aprob6 la Ley para la Maternidad Saludable Decreto
Nuamero 32-2010 (158). Esta Ley tuvo por objetivo ser el marco juridico para
mejorar la salud y calidad de la vida de las mujeres y del recién nacido, asi
mismo de promover el desarrollo humano a través de asegurar la maternidad
de las mujeres (158). Entre sus fines: se declaré a la maternidad saludable
como urgencia nacional; se retomé el fortalecimiento del Programa de Salud
Reproductiva y la Unidad de Atencién de Salud de los Pueblos Indigenas
Interculturalidad que operan en el MSPAS; ademas se promovié el sistema
de monitoreo, vigilancia y evaluacién en torno a los avances de la Ley con el
establecimiento de un sistema de vigilancia epidemiolégica de salud materna
neonatal; se orientd garantizar el acceso universal, oportuno y de calidad a
los servicios; también se promovié el involucramiento de los Consejos de
Desarrollo Urbano y Rural entre otros actores para la prevencion y reduccion
de la mortalidad materna neonatal (158).

La Ley para la Maternidad Saludable establecio los criterios de la forma como
debe entregarse los servicios, de acuerdo al apartado, de Acceso Universal
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a los Servicios de Salud Materna y Neonatal y sus entes responsables, para
lo cual establece los tipos de intervencion de acuerdo al embarazo, parto y
post parto. La ley dicto las caracteristicas de los tipos de centro de atencion
como el CAIMI y CAP del segundo nivel de atencion de la red de servi-
cios del MSPAS, las Casas Maternas, con pertinencia cultural, cercanas a los
hospitales, CAIMI y CAP, al PEC de las ONG’s bajo contrato del MSPAS
se le confirié la responsabilidad de “cumplir con la atencion de la mujer en
edad fértil no embarazada, la atencidon prenatal y posnatal especificados en
la Ley.”” (158). También instruy6 sobre la acreditacion de la capacitacion del
recurso humano bajo la responsabilidad del MSPAS en todos los niveles de
atencion, delego la capacidad de acreditacion en el MSPAS, de los centros
privados para la atencion de la mujer embarazada, también abordé el tema de
los proveedores comunitarios y tradicionales que deben actuar en la entrega
de servicios del primer nivel de atencién con el uso de normas y protocolos
establecidos. En cuanto a la comadrona en el articulo 17 dice: “el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social debera formular, en coordinacién con las
organizaciones de comadronas, una politica que incluye definicién del rol de
las comadronas, sus funciones, el relacionamiento con los servicios de salud,
asi como establecer un programa de transicion para la formacion de coma-
dronas capacitadas y certificadas a nivel técnico.” (158).

Entre los logros de creacion institucional de la Ley para la Maternidad Sa-
ludable se encontré el articulo 22 con la creacion de la Comision Multisec-
torial para la Maternidad Saludable -CMPMS- con las siguientes funciones:
“a) Realizar el monitoreo y evaluacion de la estrategia de reduccion de la
mortalidad materna; b) Vigilar la disponibilidad de financiamiento para el
cumplimiento de las disposiciones contenidas en esta Ley, asi como el analisis
de impacto en reducciéon de la muerte materna; ¢) Garantizar la sostenibili-
dad de la estrategia a largo plazo, la actualizacion de la evidencia cientifica y
su aplicacion en Guatemala.” (158). Al Observatorio en Salud Reproductiva
-OSAR-, en calidad de miembro de la CMPMS, en el articulo 23, se le con-
firi6 las funciones de vigilancia y monitoreo a la implementacion de la Ley
para la Maternidad Saludable (158). Los aspectos de tipo penal fueron consi-
derados en los articulos 28 y 29 de la Ley, uno, dirigido a las sanciones de los
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funcionarios publicos en el incumplimiento de sus obligaciones contenidas
en la Ley y el otro, al conviviente de la mujer que: no apoye, no promueva y
no facilite, el acceso a los servicios de atencién materna-neonatal, lo cual se
consideré como un delito penal de conformidad con las disposiciones legales

del pais (158).

El Plan de Accién para la Reduccion de la Mortalidad Materna Neonatal
y Mejoramiento de la Salud Reproductiva 2010 -2015 (159), se apoy6 en la
estrategia de las 4 demoras establecidas desde las Lineas Estratégicas para
Reducir la Mortalidad Materna del afio 2003, este ultimo plan incorpord en
los objetivos especificos la actualizacion e implementacion de los planes es-
tratégicos territoriales para la reducciéon de la mortalidad materna publicados
en el afio 2007, otro objetivo indic6 “Garantizar las practicas de medicina ba-
sada en la evidencia con enfoque de género e interculturalidad” (159), en los
distintos niveles de entrega de servicios. Con base a los informes de gobierno
de los afios 2010 y 2011, se observé mayor énfasis: en el fortalecimiento ins-
titucional; el sistema de monitoreo y evaluacion y; crecimiento de la red de
servicios del primero y segundo nivel de atencion en salud del MSPAS (157)
(160).

En el dltimo afio de gobierno de la UNE en el 2011 después de evaluar
los resultados que indicaban que el 41.4 por ciento de la muertes maternas
ocurren en el hogar, es un dato que se contrast6 con las bajas coberturas de
la atencién del parto institucional, ademas de las practicas culturales y/o las
limitaciones en la educacién con pertinencia cultural en la entrega de ser-
vicios de atencion materna (160). En respuesta al contexto de condiciones
antes sefialadas el MSPAS habilité en los CAIMI y CAP, un proceso intenso
de ampliacién de cobertura y cambios de la oferta de servicios en atencion
materna que incidieron en la mejora de la calidad de entrega de servicios con
el incremento de acciones de pertinencia cultural, en perspectiva de reducir
la mortalidad materna (160).

Para el afo 2012 el Programa Nacional de Salud Reproductiva concentré
desde el nivel estratégico la coordinaciéon de acciones para disminuir la mor-
talidad materna (119). El plan nacional de salud incluy6 la: “Estrategia de
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reduccion de la mortalidad materna y neonatal”. En el nivel tactico, las Di-
recciones Generales y la Unidad de Planificaciéon Estratégica, asi como la
Direccion General del SIAS y el Departamento de Desarrollo de Servicios
de Salud, quien tuvo a su cargo las Unidades de Provisiéon de Servicios de
nivel I, nivel I, nivel III y la Unidad de Desarrollo a las Areas de Salud, esta-
blecieron los mecanismos operativos entre los diferentes niveles ejecutores,
direcciones de areas de salud y distritos municipales, y entrega de la asistencia
técnica para la aplicacion de la normativa nacional. El nivel operativo estuvo
integrado por las Direcciones de Area de Salud -DAS-, las Coordinaciones
Municipales de Salud y las Redes de Actores Sociales (153) (161).

5.5 El modelo de extension de cobertura

Las politicas de retraccion del Estado en su papel benefactor, fueron par-
te de la aplicacion de las recomendaciones del Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional, para la negociacion de la deuda externa (162). En
materia de Salud el informe sobre “Invertir en Salud” de 1993 tuvo un efecto
importante con la eclosion del crecimiento de las Organizaciones No Guber-
namentales -ONG’s- en el sistema de servicios sociales y de la salud (162).
En el contexto de la negociacion de los acuerdos de paz en Guatemala en
particular el Acuerdo sobre Aspectos Socioeconémicos y Situacion Agraria
inscribi6 en las primeras lineas, de modificacion del sistema de salud, cuando
se refirié en el apartado de Desarrollo, en el tema de la Salud sobre las carac-
terfsticas del “Sistema nacional coordinado de salud” (15) el cual consider6 el
papel de las organizaciones no gubernamentales, dado estas con anterioridad
eran proveedores de servicios de salud.

En 1997 se consolidé la base legal para estos cambios del modelo de atencion
en Guatemala a través del Codigo de Salud Decreto numero 90-97 que en el
articulo 152 dicta lo siguiente: “Niveles de atenciéon. El Ministerio de Salud
en coordinaciéon con el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Institu-
ciones Privadas y otras organizaciones no gubernamentales y comunitarias,
organizaran sus servicios con base a niveles de atencidn; entendidos estos,
como un conjunto de diferentes tecnologias apropiadas para la solucién de
grupos especificos de problemas de salud de distintas complejidad, con el
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fin de garantizar el acceso y cobertura a todos los habitantes que demanden
atencion a la red de servicios de salud que se establezca.” (23).

Cabe resaltar dos hechos, uno que en 1996 la reforma del sistema de salud
en Guatemala implemento6 el Programa de extension de cobertura el cual
fue adoptado por los subsecuentes gobiernos, a través de este programa se
prestd la atencion de salud reproductiva del primer nivel (21) en escenarios
sociales constituidos por grupos multiétnicos, campesinos y pobres, aplican-
do el modelo de atencién en salud cuya caracteristica fundamental fue la tra-
dicional aplicaciéon de programas verticales con una fuerte carga del modelo
médico hegemonico (163); el otro que en 2005 se aprobé la Ley de acceso
universal y equitativo de servicios de planificacion familiar. (27).

En 1996 en las politicas publicas del gobierno, se priorizé la ampliaciéon de
la cobertura y mejora de la calidad de los servicios basicos de salud (21). El
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) colapsé ante las
limitaciones de recursos y capacidad para cumplir con los compromisos de
forma eficiente (19). Las autoridades del MSPAS conocieron la significativa
participacion de -ONGs-, apoyados por agencias internacionales, quienes
desde un tiempo atras proporcionaron servicios médicos en areas rurales
(28). La antipatia y desconfianza de las comunidades indigenas con respecto
al desempefio del gobierno, contribuyeron a la decisiéon del MSPAS a contra-
tar la provision privada del servicio basico en el cuidado de la salud (28). La
decision de reformar el servicio basico de la salud, a través de la contratacién
privada de ONG, fue tomada a finales de 1996, en tanto “el proceso de re-
forma del sector inicié en 1995, para resolver los conflictos de un modelo de
atencion en salud agotado, mas enfocado a curar que a evitar las enfermeda-

des” (164).

Las prioridades y politicas antes sefaladas se instalaron en un sistema de salud
desde finales del 2001, mismo que se conformé con el proposito de agilizar
el proceso del alcance de los objetivos de extender un paquete de servicios
basicos de salud (PBS), para lo cual el Gobierno de Guatemala suscribi6 161
convenios con 88 ONG’s para cubrir a mas de 3 millones de beneficiarios
(28). Previo a este significativo esfuerzo, las autoridades del gobierno central,
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junto con el Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) proporcionaron
servicios médicos solamente a través de proveedores (28).

La nueva modalidad de contratacion de las ONG's, incluyo tres acuerdos
financieros y de organizacién para proveer el Paquete Basico en Salud (PBS),
a los beneficiarios (28). Las dos primeras modalidades de entrega de servicios
de salud fueron: a) la Provision de Servicios de Salud -PSS- y; b) las Adminis-
tradoras del Servicio de la Salud -ADMSS-, corresponden respectivamente a
las contrataciones directas y mixtas de las ONG’s, que fueron introducidas
a través del Sistema Integrado de Atencion en Salud -SIAS- (28). La tercera
modalidad -MSPAS-, consisti6 en la entrega del servicio de salud existente en
Guatemala (modalidad tradicional). Seguidamente, un 60% de los convenios
se definieron por la participacion de las ONG como ADMSS (28).

El modelo de PSS, fue considerado por evaluadores como una innovacion
(28), que se dio como parte de un experimento que inicié con 3 departa-
mentos (de los 22 que tiene el pafs), el cual sin que tuviera una planeacion y

resultados, se dio a la tarea de ampliar de forma masiva la contratacioén de las
PSSy las ADMSS (28).

En torno a la reforma del sistema de los servicios de salud en Guatemala,
el Codigo de Salud aprobado en (1997) indicé que: “las municipalidades,
acorde con sus atribuciones en coordinacion con las otras instituciones del
sector, participaron en la administracion parcial o total de la prestacion de
programas y de servicios de salud en sus respectivas jurisdicciones” (23). Sin
embargo el proceso de reforma municipal, se desarrollé6 en un nivel inter-
medio de los departamentos; en donde las -DAS- tuvieron capacidad rectora
subsidiaria y ejecutaron un gasto descentralizado para la compra de insumos
a ser utilizados en la propia DAS (161).

Para el ano 2004 un informe del PNUD apunté que: “Las DAS fueron el
espacio administrativo privilegiado en el proceso de extensiéon de cobertura
iniciado desde 1997”, ese dato no se refrendd con evaluaciones en la interre-
laciéon de actores y el impacto medido a través de las metas de los programas
del Paquete Basico en Salud (19), la literatura hace un peso fuerte del efecto
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de la extensiéon de cobertura en términos del manejo administrativo de los
recursos para la ampliaciéon de cobertura, no asi de las repercusiones en el
personal contratado, quienes no gozan de estabilidad laboral frente al sector
trabajador sanitario del MSPAS, con prestaciones laborales y en su mayoria
plazas fijas (21) (31).

El modelo de atencién en salud de Guatemala a través de sus modalidades
de prestadores de servicios diferenciados basicamente por la forma de con-
tratacion, la capacitacion del recurso humano y la entrega del servicio a nivel
local, mostré que por un lado se tuvo el modelo tradicional administrado por
el MSPAS y por el otro, el modelo de extension de cobertura administrado
por ONG’s médicas (1) (28) (21). Ambos modelos de provision de entrega
de servicios suministraron el PBS con un costo de USD 7 por ano, el cual in-
cluyo: “atencion en salud reproductiva, embarazo, parto, puerperio, lactancia
materna, consejeria a las parejas, enfermedades de transmision sexual, de-
teccion de cancer cérvico uterino y de la mama” (21). En Atencién materna
desarroll6 las siguientes actividades: “1. Atencién prenatal, 2. Atencion de
parto, 3. Antitoxina tetanica, 4. Suplementos de hierro y acido félico duran-
te el embarazo, 5. Atencién posparto, 6. Espaciamiento de los nacimientos:
educacion y remision” (21). El PEC tuvo como reto desde el afio 1996 aten-
der al 46% de la poblacion sin acceso a los servicios de salud del primer nivel
de atencion del MSPAS, en areas postergadas con dificultades de acceso: al
desarrollo econémico, vias de comunicacién y al sistema de educacién pu-

blica (165).

Para el afio 2007 el Modelo del PEC a nivel departamental se coordiné desde
la DAS con el apoyo de un Facilitador Institucional quien se responsabilizo
de la supervisiéon, monitoreo y evaluacion de las prestadoras de servicios
bajo convenios con el MSPAS (166). El Equipo Basico de Salud —EBS- en-
tregd servicios en una jurisdiccion de 10,000 habitantes, el EBS se confor-
mo por: un Coordinador Técnico; un(a) médico(a) o un(a) enfermero(a)
ambulatorio(a); un auxiliar de enfermeria o técnico en salud rural como Faci-
litador institucional -FI-; dos Educadores(as) en salud, un(a) Auxiliar de En-
fermeria capacitado (a) en atencién materna neonatal. A nivel comunitario, se
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conto con el voluntariado de 1 Facilitador Comunitario -FC- por cada 1,000
habitantes y de 10 FC para una jurisdiccion; 1 Vigilante de Salud por cada
30 familias, aumenta a un maximo del 10 por ciento del total de Vigilante de
Salud, si la poblacion se encuentra muy dispersa o con dificultad de acceso
geografica; no mas de 30 Comadronas Tradicionales capacitadas y otros lide-
res (166). Los EBS entregaron el paquete basico de salud, una vez por mes,
en el Centro de Convergencia o Comunitario. El personal administrativo y
financiero requirié a un contador por cada dos convenios y un asistente para
la administraciéon de informacién por cada dos jurisdicciones (160).

En el gobierno de la UNE 2008-2012 se tuvieron acciones del MSPAS que
afectaron la programacién del PEC, la primera acciéon fue la reduccion del
10% del presupuesto asignado para el afio 2009, esto afecté esencialmente
la contratacién de los FC quienes recibian un estipendio de $US 65.00 al
mes?. El FC es un actor local encargado de preparar la logistica de la visita
mensual del EBS del PEC en las comunidades bajo su responsabilidad, el FC
de las poblaciones indigenas tuvo el dominio del idioma local para apoyar
como traductor el trabajo del EBS**. La segunda accién fue la promocion
del Modelo de Atenciéon Integral en Salud —MAIS-, este hecho sucedié en el
ultimo afo de gobierno en pleno periodo de proselitismo de campafia para la
presidencia del pafs, el apoyo de diversas instituciones de la cooperacion in-
ternacional acompané el lanzamiento de este modelo, entre ellas: I.a Brigada
Médico Cubana, la OPS/OMS, el Gobierno de Suecia, USAID, Instituto de
Salud Incluyente —ISIS- / Médicos Mundi Navarra (167).

Entre las acciones del MSPAS para promover el MAIS como una estrategia
para hacer frente a las necesidades del sistema de salud en Guatemala, se vio
reflejada en las mesas de discusién donde fueron invitados diversos sectores
de la sociedad civil, con el objeto de generar incidencia politica®. Esto sucedié
en el ultimo semestre de gobierno en el afio 2011. El MAIS no contemplé
en su propuesta la figura institucional del PEC, aun cuando fueron invitados
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a las mesas de discusion, esto gener6é una reaccion de las ONG’s miem-
bros de la Coordinadora Nacional de Extension de Cobertura -CONEC-,
para hacer un planteamiento alternativo que incluy6 al PEC. Un afio después
de la presentacion del MAIS, se dio a conocer el documento que contiene
la propuesta formulada por el CONEC, la propuesta tuvo consenso con el
ministro de salud y la direccion del SIAS, asi como el respaldo de la alta
dirigencia del gobierno Patriota’. El acuerdo de esa alianza se encuentra en
el documento titulado “Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion. Una
estrategia segura para la universalizaciéon de la salud y el cumplimiento del
Pacto Hambre Cero” (165).

En el periodo del gobierno de la UNE se promovié la “Bolsa Solidaria” la
cual se distribuy6 con el apoyo de los EBS del PEC dado que la logistica en
términos de acceso a las comunidades postergadas estuvo garantizado a tra-
vés de los EBS®. En el actual gobierno de los Patriotas se indic6 claramente
el “Fortalecimiento del Primer nivel de Atencién el cumplimiento del Pacto
Hambre Cero”, que entre sus acciones contempla la entrega de la “Bolsa
Segura” para lo cual fue utilizada la red de los EBS’.

De acuerdo a los datos suministrados por la CONEC, el PEC cont6 con un
presupuesto anual de $US 28, 335,451.00 aproximados, con el cual se suscri-
bieron 67 convenios de ONG's para la entrega de servicios basicos de salud
(165). La derogacion de este presupuesto después de 5 periodos de gobierno,
tuvo fuertes cuestionamientos, por ser un programa no transitorio y que fo-
mento de alguna forma el no crecimiento institucional de los Servicios de Sa-
lud del MSPAS™. Por su parte, el CONEC pas6 de un 46 % de poblacion no
cubierta por el estado desde 1996 a través de los Puestos y Centros de Salud
del MSPAS, a un 54 % en el afio 2012 (165). La ampliacién de cobertura para
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el afio 2012 fue de 4.3 millones de habitantes distribuidos en 206 municipios
en los cuales se encontraron 300 jurisdicciones de salud, se empled a un total
de 23 mil voluntarios y 7 mil profesionales de la salud (165).

5.6 Genero e incidencia politica en los programas
contra la mortalidad materna

En el preambulo de la firma de los Acuerdos de Paz en Guatemala de 1996
(15), se encontraron varios sucesos, derivados de las convenciones y con-
ferencias internacionales, que incidieron en cambios para legitimar y visi-
bilizar a la mujer en términos de las desigualdades que histéricamente se
construyeron en Guatemala: la Convencion sobre la Eliminacion de todas
las Formas de Discriminaciéon contra la Mujer (CEDAW) aprobada en la
Asamblea General de Naciones Unidas en 1979 (168); la Conferencia Mun-
dial de Derechos Humanos de Viena en 1993 (169); la Conferencia Interna-
cional sobre la Poblacién y el Desarrollo celebrada en Cairo 1994 (170) y; la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing de 1995 (171). Estos
cuatro instrumentos de orden internacional, contienen elementos que asig-
nan responsabilidad a los Estados miembros, para brindar las condiciones de
equidad para el desarrollo econémico, social, politico y cultural de la mujer,
asi mismo tratan los aspectos relacionados con la maternidad al enfatizar el
acceso a servicios de salud garantizados por el Estado.

Estos documentos materializados en sus Programas de Accién, se convit-
tieron en herramientas para la incidencia politica, en pro de la demanda de
sus derechos, de las organizaciones de mujeres en Guatemala (172). Esen-
cialmente, la coyuntura permiti6 el desarrollo de organizaciones de mujeres
que lideraron procesos para mejorar las condiciones de participacion e insti-
tucionalizacion de los problemas que afectaron a la mujer (173). El nivel de
incidencia politica de los grupos organizados de mujeres coloco en la agenda
de discusion del congreso el tema de salud integral de la mujer y en particular
la preocupacion de la mortalidad materna (174).

Es importante relacionar los acontecimientos, antes citados, que se promo-
vieron desde el contexto internacional con el apoyo técnico del Fondo de Po-
blacién de las Naciones Unidas -UNFPA- como miembro de la cooperacion
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técnica internacional que impulsé en Guatemala los avances en temas como:
Igualdad y equidad entre los sexos y habilitacion de la mujer, Derechos re-
productivos y salud reproductiva, Salud de la mujer y la maternidad sin ries-
go, desde el Programa de Accién aprobado en la Conferencia Internacional
sobre la Poblacién y el Desarrollo en el Cairo en 1994 (175). En la cuarta
conferencia mundial de la mujer en Beijing, convocada por Naciones Unidas
para discutir la problematica de las mujeres, se present6 el enfoque de géne-
ro en el desarrollo, en donde se discutid, cual es la situacién de hombres y
mujeres y la problematica de la mortalidad materna de grandes dimensiones
para las mujeres (171).

El movimiento de mujeres surgié a mediados de los afios 80 con una reacti-
vacion del movimiento social, quienes se hicieron presentes en el escenario
politico, dentro de estos aparecié el movimiento feminista quienes trataron
de impulsar una agenda que contuvo demandas historicas relacionadas con
la salud de las mujeres, con la educacion y el tema de violencia (173). Con
base a los resultados de la Conferencia de Cairo, para finales de los afios 90
el movimiento de organizaciones de mujeres instalé un proceso de discusion
y reflexion interna, asi como de participacion y movilizaciéon de incidencia
politica en la agenda publica nacional sobre el tema de los derechos sexuales
y reproductivos, donde la mortalidad materna fue un punto esencial (173).

El movimiento de mujeres en Guatemala se relacioné a nivel internacional,
pasando por diferentes etapas, con diferentes actores, por ejemplo las mu-
jeres que participaron en la primera conferencia mundial de mujeres fueron
mas mujeres vinculadas al drea urbana, mestizas, profesiones e intelectuales''.
Hasta 1995 en el contexto de las organizaciones de mujeres en Guatemala
empezo6 a generarse un movimiento con mujeres indigenas, con una mayor
apropiacion de la agenda de temas de salud, integrando a las mujeres indige-
nas con sus propias reflexiones' (173).

Después de la Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminacién Ra-
cial, la Xenofobia y las Formas Conexas de Intolerancia celebrada en Durban
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en el 2001 (176), fue que el movimiento de mujeres indigena asumié de ma-
nera integral, los procesos, con pequefas capacitaciones del tema de salud,
se inici6 el desarrollo de temas como la sexualidad, la mortalidad materna, el
embarazo, el aborto?(173). A finales de los afios 90, el sector de mujetes in-
telectuales inicié con actividades de capacitacién que les permitieron conocer
los tipos de concepciones que hubo sobre el movimiento de mujer, tomé en
cuenta que la religion (177) y la “cultura patriarcal” (178) fueron dos fuentes
de opresion, lo que significo la ruptura de estereotipos relacionados con el
tema de salud de las mujeres y la mortalidad materna'*(179).

Tanto en el plano internacional se movio la agenda de discusion de la salud
de la mujer pero también en el plano nacional se intensificé con el debate del
proceso de negociacion de los acuerdos de paz, en el sentido de incorporar

dentro del marco de los acuerdos la problematica especifica de las mujeres
(15) (172) (174).

En el contexto guatemalteco, la Red de Mujeres por la Construccion de la
Paz concentr6 a 23 organizaciones que trabajaron el tema de mujer (172), en
el marco politico de los acuerdos de paz, se logré la incidencia politica en el
Congreso de la Republica para promover proyectos normativos donde sut-
gi6: en 1995 la Ley para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Intrafa-
miliar (180), posteriormente en 1999 la Ley de la Dignificacién y Promocion
Integral de las Mujeres'*(181). En los Acuerdos de Paz el tema de la morta-
lidad materna quedo incluido como un compromiso politico, en un proceso
de consenso generado por el movimiento social y feminista'é(15).

En el afio 2000 en el marco de las conferencias y convenciones antes sefialadas,
ademas de la incidencia politica de las organizaciones de mujeres, el Congreso
de la Republica de Guatemala, insté al Presidente de la Republica, a través del
Acuerdo Legislativo 14-2000, a la creacioén de una Secretaria de la Mujer. Ese
mismo afo el Acuerdo Gubernativo 200-2000 cre6 a la Secretaria Presidencial
de la Mujer —-SEPREM- para la asesoria y coordinaciéon de politicas publicas
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orientadas a la promocioén y desarrollo de la mujer (182). Esta secretaria sur-
216 en un momento politico en el cual Naciones Unidas evalué los alcances
de la plataforma de accién de Beijin'’. Las mujeres instaladas en el Estado
a través de la SEPREM lograron establecer una alianza entre el ejecutivo y
el legislativo, para poder posesionar algunas leyes que definieron un marco
normativo especifico sobre el tema de la maternidad y la salud de manera
integral'®.

Las Organizaciones de mujeres promovieron en la SEPREM una agenda
mas especifica de Derechos Sexuales y Reproductivos'. La primer Secretaria
de SEPREM desarroll6 el tema de mortalidad materna, para lo cual se inci-
di6 con el MSPAS para colocar el tema en la agenda del ministerio y poder
desarrollar un programa especifico de Salud Reproductiva, articulado con el
ejecutivo y el legislativo, la SEPREM y el MSPAS publicaron el documento:
“Lineamientos estratégicos basicos en salud Integral, sexual y reproductiva
de las mujeres” en el afio 2003, con el objeto de implementar las recomen-
daciones del Informe: “Linea Basal de Mortalidad Materna /2000 (140). El
documento propuso la coordinacién multisectorial en el nivel nacional, de-
partamental, municipal y comunitario, la aplicacion de las demoras y formas
de prevencion con base a las mismas para mejorar la probabilidad de sobre-
vivencia de las mujeres y del neonato (140). La agenda de SEPREM después
de su primer periodo de 2001 a 2006, en los temas de mortalidad materna fue
de menor desarrollo®.

5.7 Nuevos actores y procesos en la entrega
de servicios

La RSS desde 1996, generé en la articulacion de los nuevos actores, escenatios
y procesos nunca antes conocidos en el pais (28) (19) (24). E1 EBS del PEC en
los primeros afios de su funcionamiento tuvo una administraciéon por parte del
MSPAS centralizada. Esta modalidad de administracion generd confusiones
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entre la DAS a nivel departamental y la jurisdiccion que se asignaba desde
el nivel central, la no delimitacién de cobertura en algunos casos propicio la
duplicacion de registros en cuanto a la cobertura, ademas en algunas locali-
dades se dejo a poblacion vulnerable sin cobertura dada la confusion que se
administré desde el nivel central®.

En el afio 1996 el MSPAS inici6 la socializacion, de la estrategia y lineamien-
tos del PEC, con el personal sanitario en el nivel local entre ellos fueron con-
vocados los Técnicos en Salud Rural, a mediados de 1996 para finales 1997,
se realizo la priorizacién de municipios con un censo y mapa para delimitar
los municipios que podtian ser beneficiarios de este programa®. En Huehue-
tenango se inici6 la contratacion de ONG’s del PEC en 1998, el programa
requirio la creacion de la figura de Facilitador (a) del PEC contratada por el
MSPAS de manera temporal en las instalaciones de la DAS. El perfil del Faci-
litador, no se definié desde su origen, pues en la historia de Huehuetenango
estuvo ocupado por una Licenciada en nutricién 1998 — 2000, un Técnico
en Salud Rural 2001 al 2006, una Licenciada en nutricion 2007 -2008 y, una
médico de 2009 a la fecha®.

Las funciones del Facilitador Departamental -FD- del PEC se circunscribie-
ron a conformar el comité de adjudicacion (terna) y evaluar el cumplimiento
de convenios*. Los municipios con mayor capacidad de organizacién en la
conformacion de la terna fueron los primeros beneficiarios del programa, la
terna se conformé por el Alcalde municipal, el Coordinador Municipal de
Salud y el Director de Area de Salud quienes delegaron esta funcién en repre-
sentantes bajo su cargo, esta fue una practica hasta el ano 2008, con la llegada
del gobierno del FRG quien procuré en Huehuetenango de llevar un equipo
técnico con mayores competencias para la contratacién y monitoreo de las
ONG’s®. La firma de convenios con las ONG’s ofertantes de servicios (20)
se llevo a cabo en el nivel central en la Unidad de Provision de Servicios Basi-
cos del Primer Nivel conocida por sus siglas como la UPS-1. Este aspecto en
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particular por requerir la participacion del departamento juridico que hasta el
afio 2008 se tuvo en el nivel central®.

En el contexto del departamento de Huechuetenango en el periodo del go-
bierno de la UNE entre 2008—-2012, con el objeto de optimizar el recurso
humano contratado por el MSPAS se rescindio el contratos del FD del PEC
y se procedié a movilizar a un TSR para tener las funciones del puesto de
FD del PEC con las mismas funciones antes sefialadas®. Para el afio 2006
en el periodo de la GANA 2004 - 2008, se realizé la contratacion de quién
ocup6 el puesto en el afio de 1998%, este hecho comprobé que el puesto de
FD es ocupado por una persona con filiacion al partido, este hechco puso en
evidencia la falta de criterios y competencias para la selecciéon de personal,
quien fue responsable de la coordinacién de los EBS contratados para la
entrega de servicios de salud en las comunidades bajo la cobertura del PEC.
La alternancia de profesiones, es una muestra de la no definicién de un perfil
profesional para la administracién del PEC en cuanto a dos tareas fundamen-
tales: la seleccion de la ONG ofertante y la evaluacion del desempeno en el
marco del contrato con el MSPAS?.

De forma paralela al incremento de contrataciones de las ONG’s en el marco
del Modelo del PEC, el Modelo tradicional del MSPAS, inctementd la in-
fraestructura de los servicios de salud en dos sentidos: uno con nuevos servi-
cios y el otro con el fortalecimiento de los existentes™. Se encontr6 poblacion
atendida por personal del ministerio en horario de 8 horas de lunes a viernes
y poblaciéon atendida una vez por mes en horario restringido con un paquete
minimo de atencion del primer nivel®.

En el municipio B se encontré la construccion de un puesto de salud completo
que la comunidad autofinancié™, sin tener aun el recurso humano asignado por
parte del MSPAS, esto se manifesté en relatos de inconformidad después de un
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acuerdo previo, dos afios después, con autoridades del MSPAS, es importante
indicar que la cobertura del puesto de salud es estratégico para atender a 6
comunidades en las cuales no existe transporte regular”. El sentimiento de
frustracion de los lugarefios y la desconfianza en las autoridades de salud se
manifestd en reiteradas ocasiones en las discusiones®.

En tanto que el municipio A en el cual la muerte materna en el afio 2010,
alcanzé el numero mas alto del pais, se caracterizé por la dispersion de las
comunidades con respecto a la horas de recorrido de acceso a los zonas ur-
banas, la mas distante a 6 horas del casco urbano municipal y a 3 horas mas
del casco urbano de la cabecera departamental®. En este municipio se tuvo el
fortalecimiento del puesto de salud, en el casco municipal para transformarlo
en un Centro de Atencidén Permanente —CAP-, con una médica dedicada a la
atencion de la consulta externa, en tanto que para las emergencias obstétricas
se contrat6 a enfermeras graduadas para los turnos de noche™.

En el caso del municipio C la gestiéon del Coordinador de Distrito Municipal
de Salud permiti6 la creacion de 8 puestos de salud esto sucedido desde el afio
2007 al 2013, la actitud de la poblacién en cuanto a la aproximacion de los
servicios, se encontré complementada con el papel que tuvo las comisiones de
salud en al menos el 50% de las comunidades”. Se observé que las acciones
entre lo local y los servicios del MSPAS son sinérgicas para la resolucion de la
movilizacién de la mujer embarazada. Sin embargo, la articulacion positiva del
sistema de salud no corresponde a una estrategia derivada de las politicas de
salud, en un marco normativo que regule las acciones en el sistema. Sino mas
bien, a la actitud proactiva del coordinador de distrito municipal de salud®.

Los niveles departamental y municipal, mostraron un sistema de salud, con
cambios sucedidos desde el afio 1996 que no obedecen a una planificacion,
asignacion de presupuesto y capacitacion de recurso humano en concordancia
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a las necesidades locales®. Por un lado se tuvo al Modelo del PEC el cual
oper6 desde su inicio con fondos de la cooperacion internacional, priorizo
las comunidades con mayor rezago al desarrollo y postergadas en cuanto al
acceso a servicios de salud. En el marco operativo, fueron los municipios con
mayor capacidad de organizacién los que primero ingresaron al programa,
esta caracteristica de tipo circunstancial gener6 desventajas en los municipios
con menor capacidad de gestion®.

De forma paralela en Huehuetenango se tuvo al Programa ASDI con el Mo-
delo Integral de Atencién en Salud con fondos de la cooperacion internacio-
nal Sueca (167), este modelo se administré desde el nivel central con el apoyo
de exfuncionarios de la cooperacién internacional, quienes asesoraban a la
DAS para la implementacion de estrategias locales del modelo*. Ademas de
operar ONG’s con programas de salud asistenciales sin coordinacién entre el
MSPAS y otras instituciones del gobierno, esto mostré un escenario de pres-
tadores de salud fragmentado (52), en cuanto a los programas de servicios
y la coordinacién del MSPAS y segmentado (20) en cuanto al acceso de los
beneficiarios. Entre los proveedores de atencién materna se encontré en el
municipio A la importancia del médico privado, de acuerdo a relatos de in-
formante clave la resolucion de embarazos por cesaria es uno de los servicios
que deja mayores ganancias®.

Frente a la demanda insatisfecha de acceso a la resolucién de cesirea, se
identific6 que la falta de recurso de insumos y especialista en anestesia, en el
CAIMI mas préximo al municipio A, fueron las causas para recurrir con el
médico privado para la resolucion de la cesarea, paraddjicamente en algunos
de los casos fue el mismo obstetra del CAIMI quien realiz6 las cesareas en un
sanatorio privado®*. El otro aspecto es que en el municipio A existe un nu-
mero importante de poblacién que migré a los Estados Unidos en el periodo
de la guerra y posterior a la firma de los Acuerdos de Paz. Los migrantes
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guatemaltecos a través de las remesas (20) suministraron el apoyo econémico
a los familiares en sus lugares de origen, esta condicién econémica permitio
a un sector de la poblacion tener acceso a los servicios de salud privados, con
un gasto de bolsillo en salud importante®.

5.8 Marcos normativo con relacion al programa de
atencion materna

En los sitios de estudio, el MSPAS entregd servicios de salud del nivel I y
IT de acuerdo al Reglamento Otrganico Interno, en el ambito comunitario
a través de: a) Centro Comunitario de Salud y; b) el Puesto de Salud. En el
municipal se encontré: a) Puesto de Salud (reforzado); b) Centros de Salud; y
¢) Centros de Atencién Materno-Infantil (CAIMI) (161). Los programas de
atencion materna fueron normados desde el nivel central, en personal sani-
tario de los niveles I y II, se rigieron por las Normas de Atencién en Salud
Integral del Departamento de Regulacion de los Programas de Atencion a las
Personas, las normas con vigencia del ano 2010 al 2015 (183).

Las normas y los procedimientos de atencién se definieron en concordan-
cia con los aspectos de interculturalidad y de pertinencia cultural (183). Los
datos de campo en el municipio A no reflejo la aplicacién adecuada de las
normas de atencién materna con base a los criterios de pertinencia cultural®.
El parto en posiciéon vertical que es una de las practicas local de arraigo an-
cestral, no se ofrecié como parte de los servicios que el personal sanitario
del MSPAS pudo resolver. En el municipio C donde se tuvo un espacio de
atencion del parto en posicion vertical, es la comadrona acompafante quien

resolvi el parto de su paciente, no asi el personal médico del CAIMIY.

La complejidad de conformacion de diversos grupos étnicos que comparten
el espacio geografico y politico donde la entrega de servicios de salud opera
desde dos proveedores: a) Modelo de Extension de Cobertura y; b) Modelo
Tradicional del MSPAS, ambos proveedores operan con las mismas normas
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de atencién materna, sin embargo en la poblacion existid la percepcion que
cada modelo corresponde a una instancia distinta como proveedor®. Esta
nocion fue reforzada con base a expresiones que los mismos trabajadores del
MSPAS hicieron con respecto del origen del Modelo de Extension de Co-
bertura®. Las opiniones formadas en las mujeres embarazadas, con respecto
al tipo de atencién materna se diferenciaron de la atenciéon prestada en los
Puestos de Salud, Centros de Salud y CAIMI, en cuanto a la expectativa que
genero cada sitio de referencia y contrastado con la baja capacidad de resolu-
cién y la falta de insumo™.

La diferencia se caracterizé por las condiciones de la infraestructura en la
cual se atendi6 a la mujer, que en ocasiones los EBS examinaron a las mujeres
embarazadas en camillas improvisadas hechas por tablas a ras del suelo, con
biombos improvisados de #y/on, en tanto la normativa no establece las carac-
teristicas del lugar para la entrega de servicios® . Esta caracteristica se en
marcé en una deficiente calidad de infraestructura y fuera de una considera-
cion ética del acto de la entrega de servicios de salud materna con el minimo
de respeto a la intimidad de la mujer.

Las normas del MSPAS (183) no regulan el papel de los Comités de Emer-
gencia o las Comisiones de Salud como parte de la participacion ciudadana
en apoyo a las mujeres embarazadas. Desde el nivel operativo departamental,
no se tuvo reglamentacion para definir la formacion del recurso humano res-
ponsable en la promocién y formacion de las comisiones de salud. Este vacio
normativo mostré la vulnerabilidad con la cual la organizacion social se trato
de instalar como una estrategia reconocida en lugares muy particular con
apoyo econémico externo. Se evidencié en dos de los municipios, que las co-
misiones de salud en cualquier momento dejaron de ser operativas, como en
el caso del municipio A y B. En el municipio A se activaron 84 comisiones de
salud de 87 comunidades, en un periodo de 4 afos, sin embargo, al momento

*# Entrevista grupal semi estructurada con Mun_A_OrgComunitaria

¥ Entrevista grupal semi estructurada con Mun_A_PresSer_5
% Entrevista grupal semi estructurada con Mun_A_Usuarias
*1 Entrevista a profundidad de nivel departamental con Dep_PrestadotSetvicios_7

32 Entrevista individual semi estructurada con Mun_A_PresSer_

110



Gobernanza y participacién social en el desarrollo de
programas contra la mortalidad materna en Guatemala

del estudio la mayoria se encontraron inactivas, el TSR lo justificé por la falta
de recurso para movilizarse. En el municipio B se activaron 12 comisiones de
54 comunidades en un periodo de 6 afios, las cuales se encontraron inactivas

al momento del estudio®>*.

Al no contar con normas de procedimientos locales para la activacion de las
comisiones de salud las mismas quedaron invisibles para la programacion
anual a nivel municipal®. Este efecto se observé en los 3 municipios donde
se tuvo en el afio 2010 el recurso para promover la formacion de comisiones
de salud. En los afios subsecuentes en el municipio B se formé 6 comisiones
derivadas del trabajo de tesis de una Trabajadora Social —TS-. En el munici-
pio A para el afio 2012 el encargado de formar y fortalecer las comisiones fue
el trabajador social quien no habla el idioma local>®. En el municipio C en el
afio 2012 se formaron 5 comisiones por iniciativa propia de las comunidades,
puesto que no se tuvo recurso alguno para incidir en una estrategia desde la
Coordinacion de Distrito Municipal de Salud, a finales del afio 2012 el muni-
cipio conté con 42 comisiones de salud, activas en 74 comunidades”’.

La falta de normativa en este aspecto se observoé en la contratacion de un TS
en términos de planificaciéon administrativa se encontré un recurso humano
que no agrego acciones positivas para el desarrollo de la participacién social.
De acuerdo a un informante, la contratacion de TS se realizé después de la
experiencia de un proyecto de la cooperacién internacional que les contrat6
para promover la participacion social entre los afios 2008-2010%". La forma
de operar la participacion social de aquel recurso humano, en el proyecto
ASDI, se dio con el pago de incentivos econémicos de viaticos a los partici-
pantes de la comunidad, en un proyecto a nivel de un municipio®.
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Esta experiencia del papel del TS en la promocién de la participacion social,
fue considerada como positiva por la DAS®. Fuera del marco normativo y
procedimientos administrativos, sucedi6 la contrataciéon de 12 TS para pro-
mover en los municipios ptiotitatios la participacion social®. En los primeros
meses de contratacion los TS en su mayoria se reubicaron en municipios

proximos a la cabecera departamental®

. Este hecho gener6 un fuerte cues-
tionamiento por parte del personal de salud quienes fueron testigos de los
hechos®. En las observaciones de campo, se pudo interactuar con un TS
quien se encontr6 con las limitaciones de no hablar el idioma local, no tener
recurso econémico para planificar actividades en un municipio caracterizado
por haber tenido el mayor nimero de muertes maternas en el afio 2010, ade-
mas de tener comunidades con distancia de 6 horas en vehiculo condicion

que limita el acceso™, El siguiente relato expuso la situacion:

“Nosotros vemos que pese a que se solicité el apoyo de trabajadoras sociales no estan
siendo ubicadas donde deberian ser ubicadas, primero por razones politicas, por las
oportunidades de contratacién se metieron pero cada quien pidi6 el lugar que es mas
cerca y cada una de ellas se ubic6 donde les convenian, incluso hay trabajadoras sociales

que hacen de secretatia teniendo salarios de trabajadora social, esa es una desventaja.”®

Las capacitaciones dirigidas a las comadronas, no tuvieron un marco norma-
tivos en donde la coordinacion y rectoria del MSPAS cohesione a los actores

sociales involucrados en las capacitaciones“

. La ausencia de normativa para
la entrega de servicios, es preocupante, dado que la comadrona como pro-
veedora de servicios atiende a un 80% de la poblacién y en algunos casos
puede ser un porcentaje mayor. Este aspecto entra en contradiccion del pro-
pio devenir de la construccion social de la comadrona como autoridad local

reconocida.
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El Programa Nacional de Salud Reproductiva —PNSR- tuvo bajo su res-
ponsabilidad administrativa la vinculaciéon del nivel Central con cada uno de
los Facilitadores departamentales quienes trabajaron paralelamente con las
DASY. Aun cuando se descentralizd, este programa mantuvo una relacién
vertical con la administracién del nivel central®. A nivel de presupuesto el
PNSR se sostuvo por el impuesto de bebidas del cual se asigné un 15%
para los gastos de operaciones del programa (184). E1 PNSR a nivel depar-
tamental estableci estrategias que permitieron la atencién materno neonatal
de la poblacién de Huehuetenango, favorecio esas actividades, fortalecio el
recurso humano y estableci6 el sistema de monitoreo, el programa opero por
medio de la implementacién de los protocolos- y las normas, que emanaron
del nivel central®.

En el PNSR el Facilitador Regional —FR- fue el encargado de mediar la nos-
ma emanada del nivel central en la regién bajo su responsabilidad, este actor
social capacit6 en el 2do y 3er nivel de atencion del sistema de salud™. El
FR fue un médico con especialidad de Ginecologia y Obstetricia, a quien
el nivel central le capacité para que a su vez multiplique las capacitaciones
en su region. La limitacion que se identificd en el impacto que alcanzdé el
FR es la permanencia del recurso humano capacitado por la alta rotacién’.
Ademas de la falta de estabilidad laboral de FR ellos se movilizaron desde el
nivel central a los departamentos de acuerdo a una agenda mensual para las
capacitaciones’. Con el cambio de gobierno del afio 2012 hubo un despido
fuerte de mas del 50% de los FR, y el otro 50% que permaneci6 se le cambio
de region. Un FR indicé la debilidad que tiene el sistema, en cuanto no al-
canzo a capacitar al personal sanitatio del primer nivel de atencién™. A pesar
de ello algunas capacitaciones de normativa se dirigieron al personal local del
modelo tradicional, sin considerar a los EBS del PEC™.
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De acuerdo al Facilitador departamental del PNSR la problematica de aten-
ci6én materna, tuvo un componente de debilidad en la aplicacion de normas
de atencion pero lo fundamental se encontrd en la dotacion de recursos. Las
causas de mortalidad materna documentadas evidencio que la llegada de las
pacientes a las salas de emergencia, fue en condiciones graves que llegaron
unicamente a morir. Con el coadyuvante que no se encontré un banco de
sangre o especialista capacitado para la atencion de la emergencia obstétrica.
En tal sentido, la normativa del primero y segundo, nivel de atenciéon generé
una demanda insatisfecha. Asi como una actitud de desconfianza por no re-
solver de manera apropiada la emergencia obstétrica, en el tiempo, esta baja
capacidad de resolucién increment6 el sentimiento manifiesto de desconfian-
za en los servicios de salud por parte de las usuarias.

5.9 La interculturalidad y los retos del sistema
de salud

El sistema de salud en Guatemala se caracteriz6 por la entrega de servicios
maternos con predominio del Modelo Médico Hegemonico (163), aunque en
fecha reciente en el afio 2010 se aprobé la inclusion, en el sistema de salud
de la entrega de la atencién con pertinencia cultural (58), en el tiempo que
transcurrié de dos afios, para la fecha de estudio de campo, no dio muestras
de tener la demanda satisfecha en la atencién del parto, bajo el concepto de

pertinencia cultural™

. Se develd que la caracteristica fundamental del sistema
de salud radicé en el conflicto étnico lingtiistico que expuso retos de contex-
to, dificiles de resolver para alcanzar los mecanismos apropiados en concor-

dancia con las diversas etnias de la region en estudio”.

En el municipio B las condiciones lingiifsticas estuvieron superadas por el
predominio del idioma espafiol en los pobladores, prueba de ello fue que en
este municipio no fue necesaria la participaciéon de un traductor. En el mu-
nicipio A el idioma local de predominio fue el Kanjobal, idioma que no fue
parte del dominio lingtiistico en la mayorfa del personal sanitario de ambos
modelos de atencion. Este elemento de caracter cultural, estuvo presente
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en los relatos de las mujeres embarazadas quienes, sufrieron la limitacion de
expresion linglistica en la relacién paciente-tratante”. La expresion tratante
denotd que la paciente no reconocio6 si quien le atendié es un (a) médico (a),
enfermero (a) auxiliar o profesional ™.

En el municipio C la situacién de barrera lingtistica fue de mayor compleji-
dad de acuerdo al nimero de grupo lingiistico que le integra: Mam, K’iché,
Awakateko, Chalchiteko y Espafiol. Se identific6 como el conflicto Etnico-
Lingtistico, en cuanto se tuvo relatos de la discriminacion racial, que sufrie-
ron las pobladoras en la forma como fueron recibidas por el personal sani-
tario en los servicios de segundo y tercer nivel de atencién de salud, cuando
fueron referidos desde el primer nivel”. Otra forma de discriminaciéon que
se observo es la limitacion de acceso a los servicios, fue importante hacer
la lectura de este fendmeno institucional dado que a lo largo del periodo de
Reforma del Sistema de Salud que se observé los subsecuentes gobiernos,
unicamente paliaron la asistencia médica con el Modelo de Extension de
Cobertura, caracterizado por programar su llegada a la comunidad una vez al
mes para la entrega de servicios®.

Aun cuando los EBS se apoyaron en los FC y Vigilantes como traductores
al idioma espafiol, la limitacién que se presento para la mujer embarazada de
expresar sus sintomas de los padecimientos propios del sistema reproducti-
vo, es dificil en cuanto se consideraron aspectos de la vida intima de la mujer,
como por ejemplo las enfermedades de transmisién sexual®’. Los aspectos
fundamentales de la ética en la relaciéon paciente-tratante, donde la confiden-
cialidad y privacidad se irrumpieron por un tercero.

Las nociones de pertinencia cultural, en la atencién materna tuvieron algu-
nos avances en el municipio C donde el Coordinador de Distrito Municipal
de Salud integré en la sala de atencién de partos del CAP, un espacio para la
atencion del parto vertical con el acompafiamiento de la paciente por parte
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de su comadrona. Esta practica se consideré como un acto que aproximo de
mejor forma los servicios de salud a la cosmovisién de la poblacion local. El
efecto en la comunidad de mujeres y comadronas, tuvo un balance positivo
de aceptacion, con el consecuente incremento de confianza en los servicios
del MSPAS™®, Sin embatgo, desde una lectura occidental, con base a opinio-
nes del personal médico, se considerd a estos actos como una intromision en
los procedimientos basados en conocimiento biomédico.

Este efecto no se observé en el municipio A donde el predominio de una
etnia manifest6 la discriminacion racial y maltrato del personal de salud,
cuando fueron referidas las mujeres embarazadas con alguna complicacion al
segundo y tercer nivel de atencién®. Las comadronas pusieron de manifiesto
que cuando ellas tuvieron algun nivel de participaciéon en el acompafiamien-
to de pacientes dentro de las instalaciones del CAP fue para limpiar el area,
pero en general no se les dej6 ingresar en el acompafniamiento del trabajo de
parto®. En este municipio se presentd el mayor nimero de muertes a nivel
nacional en el afio 2010, aun cuando tuvo un ligero descenso en el afio 2011,
explicado en parte por las acciones del personal sanitario y comadronas en la
difusion de las 4 demoras (159).

Existi6 un sistema alterno tradicional de atencion materna que radicé en el
papel terapéutico de la comadrona™. La atencién del parto sin complicaciones
resuelto en los hogares ocup6 un porcentaje del 80% al 90% en los municipios
estudiados (185). L.a comadrona se encontré integrada en una red municipal
que se articulé desde la Coordinacién de Distrito Municipal de Salud, por
medio de recibir capacitacion para la atencion del parto limpio y el reconoci-
miento de las sefiales de peligro con base a las cuatro demoras. Es sin lugar
a duda el papel articulador de la comadrona quien ejercié con habil tacto la
mediacion, confianza y aproximacion de la paciente atendida en un sistema
tradicional de atencion materna a un sistema de atencién materna occidental.
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La comadrona como actor social fundamental del sistema tradicional de aten-
ci6én materna, se integrd al sistema oficial de atencién materna del MSPAS
por medio de una accién coercitiva que exigié la participacioén de la coma-
drona en las capacitaciones mensuales coordinadas por los servicios de sa-
lud tradicionales donde ellos tuvieron cobertura y con el apoyo de los EBS
donde operé el PEC. En el municipio B se encontrd unidas las comadronas
de ambos modelos, fue el EBS el responsable de las capacitaciones, esta es-
trategia fue propuesta por la Coordinadora de Distrito Municipal de Salud®.
La caracteristica coercitiva que se ejercid en las comadronas sucedio, en tanto
que las comadronas que asistieron regularmente a las capacitaciones fueron
acreditadas y ademas recibieron las boletas que entregaron a las madres que
atendieron para hacer el registro en RENAP de los nifios (as) que nacieron®.
Es importante recalcar que la boleta es exigida por el RENAP, caso contrario
se sospeché de un caso de robo de recién nacido.

5.10 Sistema de salud y el papel de la participacion
social bases para la atencion materna

La red de servicios de salud, no se encontré presente, en las comunidades
postergadas del pais de esa cuenta desde el inicio de la RSS, fue un motivo
de justificacion el delegar la responsabilidad de entrega de servicios al PEC
(19), (20). La forma de entrega de servicios que se limit6 al primer nivel de
atencién en salud materna, con la caracteristica de hacer una visita mensual
cuando las condiciones materiales asi lo permitieron. Desde el afio 1996 a
la fecha las condiciones de servicios de salud tuvieron ligeras variaciones,
las cuales sucedieron en el marco del Plan de gobierno de la UNE en el
periodo 2008-2012, con la ampliaciéon de los Puestos de Salud, Centros de
Salud, Centros de Atencién Permanente y los Centros de Atencion Integral
Materno Infantil, las modalidades fueron de dos niveles: la construccién de
infraestructura y el fortalecimiento con la contratacién de recurso humano.

La participacion social desde el plano legislativo se apoy6 en los Consejos
Comunitarios de Desarrollo que fueron electos en asamblea de comunidades,
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ese nivel de representacion y legitimidad les permitié ser reconocidos como
autoridades locales para la conformacién de comisiones de salud. Las comi-
siones de salud no tuvieron un normativo que les habilitara en sus funciones,
ni desde el marco municipal y tampoco del MSPAS. El antecedente mas in-
mediato que se conocid fueron los comités de emergencia, que en algunos
lugares operaron de igual forma que las comisiones de salud, es decir sin un
aspecto normativo que les faculte en su accionar. LLas comisiones de salud
que fueron operativas se integraron como redes locales de apoyo para la aten-
ci6n materna, la debilidad de la permanencia de las comisiones se identifico
en la falta de normativas que apoyaran acciones sistematicas y coordinadas
desde los actores sociales del personal de salud®.

Se identificé a tres actores vitales para la sostenibilidad de las acciones coor-
dinadas con las comisiones de salud: por un lado, con mayor preeminencia el
Técnico en Salud Rural, quien tuvo en su agenda de trabajo en el afio 2010 la
responsabilidad de activar a las comisiones de salud con el apoyo de un fondo
del CODEDE; por el otro, los COCODE quienes se legitimaron a través
de su participaciéon con un representante que figura como presidente de la
comision de salud, la conformacion de las mismas; y finalmente el Trabaja-
dor Social del personal de salud local, quien tuvo como agenda de trabajo la
conformaciéon de comisiones con variantes importantes por la limitacién del

dominio del idioma local. (Ver figuras 5.1 y 5.2)
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Figura 5.1 Nivel de participacion de los actores sociales en el ambito
comunitario y de servicios de salud en la atencion materna®®
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Figura 5.2 Nivel de participacion de los actores sociales en el ambito
comunitario y de servicios de salud en la emergencia obstétrica®
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La participacion social para incidir en la toma de decisién de la mujer cuya
autonomia estuvo limitada por el conviviente, esposo y/o familiares del es-
poso, se estimuld por el personal de salud apoyado en la Ley de maternidad
saludable. La red social de atencién materna se convirtié en un instrumento
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de gestion para la toma de decisiones; ademas se generaron estrategias lo-
cales para la obtencién de fondos locales, que operaron de forma diferente
de acuerdo a los mecanismos que la comunidad establecié. La estrategia de
apoyar la creaciéon de las comisiones de salud con la participacion de los
COCODES empoder6 a la Comision de Salud de sus funciones para mediar
en los conflictos donde la mujer no contd con el apoyo de sus patientes para
acceder a los servicios de salud. (Ver figuras 5.3 y 5.4)

Figura 5.3 Actores y procesos en la atencion materna a nivel local®?

Poder Local

Redes Sociabes
:
Comeudn de Sahug

f

L E

Fuente: elaboracion propia

%2 Mapa mental: a) marcos normativos con relacién al programa de atencién materna; b) la intercultu-
ralidad y los retos del sistema de salud; ¢) rol de la participacion social en la muerte materna; d) el

tema de género, marco legislativo y participacién social. Desarrollado con la herramienta Network
de Atlas.ti
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Figura 5.4 Actores que conforman las redes sociales en la comunidad®

Eqposa representado
Esposc prassnts Por Sumgro o Suegra
:F:am“ia Ocls maer :

5.11 El tema de genero, marco legislativo y
participacion social

Fuente: elaboracion propia

La reivindicacion de los derechos sexuales y reproductivos se escuché en las
activistas de los grupos feministas, cuando se traté el tema de mortalidad
materna®. Es elocuente la forma como este tema se analizé desde sus causas,
pues la mujer vio en las otras mujeres muertas, la perdida de una vida cuya
oportunidad de vida se encontré frente a la falta de acceso a la informacion,
para regular los embarazos. No puede deslindarse desde la posicion de la
mujer lideresa estos temas que afectaron a la familia, con el efecto de nifios
huérfanos, hogares desintegrados y perdida humana para los seres queridos.

Las organizaciones de mujeres, con el acompafiamiento del PNUD entre
otras organizaciones internacionales, lograron con éxito generar un grupo
critico de voz social, cuyo resultado transformo la lucha civica de grupos
feministas en un marco legislativo que desde el nivel central se posesiond en
la agenda de gobierno con temas de interés para transformar la situacion de
la mujer como sujeto de derechos™. El escenario de mujeres en la esfera po-
litica tuvo como objetivo ver la situacion de la mujer de forma integral de tal
manera, que las acciones y lucha por alcanzar un espacio politico, generaron

% Jdem
* Entrevista a profundidad central con Central_Seprem_1
% Idem

121



Universidad de San Carlos de Guatemala
Direccién General de Investigacién

estrategias que fueran encaminadas a construir estructuras politicas con el
objetivo de alcanzar los marcos legislativos, desde los grupos feministas y las
instituciones en favor de la mujer se observaron cambios positivos en contra
de la mortalidad materna™.

Desde el entorno local la mujer embarazada tuvo como aliada estratégica a la
comadrona para tener acceso a la informacion de los derechos de la mujer,
asf como de empoderarse de su capacidad autbnoma para la toma de decisio-
nes”. El entorno positivo de las instituciones que trabajaron desde el nivel
central a lo local se triangula entre la representacion de la SEPREM a nivel de-
partamental en coordinacién con las funcionarias de las Oficinas Municipales
de la Mujer y las representantes de comunidades quienes fueron las agentes
de cambio local®®
nes, cuya agenda no bien delimitada por el MSPAS en un programa sistema-

. Por su parte la comadrona fue receptora de las capacitacio-

tico, tuvo un potencial de incidencia en cuanto a mediar la informacién con
las mujeres en edad reproductiva y las mujeres embarazadas™.

El normativo dio las bases para institucionalizar desde el nivel central y mu-
nicipal, temas que afectaron a la mujer. Las debilidades observadas fueron
la falta de presupuesto a nivel municipal para operar las acciones, asi como
la falta de personal a nivel departamental para difundir los programas de
apoyo a la mujer'” ', En el caso de Huehuetenango con la diversidad de
idiomas, el recurso contratado genero las estrategias de comunicaciéon para
mediar la informacion sobre los derechos de la mujer'”. La agenda de trabajo
departamental, en cuanto se abord6 la mortalidad materna, exigi6é para las
promotoras departamentales, desarrollar el tema de derechos sexuales y re-
productivos, con una fuerte resistencia de los grupos conservadores quienes

reaccionaron contra los temas de Métodos de Planificacion Familiar'®.

% fdem
7 Entrevista grupal semi estructurada con Mun_C_PresSer_4

Observaciones de campo

% Entrevista individual semi estructurada con Mun_C_PresSer_3

1% Entrevista individual semi estrucuturada con Mun_B_SecMunicipal_1

191 Entrevista individual semi estrucuturada con Mun_A_SecPol_1

122 Entrevista individual semi estructurada con Dep_DelegadoGobiernoCentral_2

103 idem
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El empoderamiento de la mujer indigena no fue una eleccién de ejercer su
capacidad autbnoma de una manera independiente, dada la condicién de vul-
nerabilidad social y econémica con la cual sobre llevé el embarazo. La mujer
indigena en condicién de pobreza, se encontré en una posicion subalterna
al hombre, suegro y suegra. Desde el marco legal de la Ley de Maternidad
Saludable, los grupos organizados como la comisién de salud, el personal
sanitario local y la comadrona, lograron alcances sin precedente alguno, al
confrontar las acciones negativas para apoyar la movilizacion de la mujer
embarazada con sefiales de peligro. Se observé como la cadena de la red, en
concordancia con la aplicacion de la ley, fue un instrumento de cambio para
el sistema de salud en atencidén materna.

La politica de ampliacién de horarios de atencién y la consecuente amplia-
cion de contratacion de personal, no logré un impacto en los indicadores de
salud, dado que las dificultades de acceso a los servicios en términos de vias
de acceso, transporte y recurso econémico para la movilizacion, nunca fue-
ron resueltas. La estrategia tuvo un alcance limitado con la consecuencia de
emplear el recurso econémico en el pago de personal con una baja capacidad
de resolucion de los problemas de salud materna.
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6. Resultados

Analisis de la politica de mortalidad materna

El capitulo integré resultados del mapeo politico para el cual se utiliz6 la
herramienta del programa PolicyMaker V4.0 con base a los datos de fuente
documental y entrevista a profundidad. Este capitulo permiti6 sistematizar el
analisis de contenido de la politica presentado en matrices. Los resultados del
analisis se abordo6 con los siguientes apartados: la politica; actores de la Salud
Materna en Guatemala; consecuencias, intereses, oportunidades y obstaculos.

6.1 La politica

El mapeo politico se conformé con base en los contenidos del “Plan de Ac-
cién para la Reduccion de la Mortalidad Materna Neonatal y Mejoramiento
de la Salud Reproductiva en Guatemala 2010-2015” del MSPAS, las metas
se construyeron con base en los objetivos estratégicos y operativos del plan
considerando los contenidos de la matriz operativa que indicé las acciones
por desarrollar. Los aspectos que se desarrollaron como mecanismo guardan
una estrecha relacién con los contenidos que fueron revisados recabados en
la fase documental y de trabajo de campo. LLas metas de la politica buscaron
los elementos de contexto que potencialmente conformaron las bases de las
estrategias para abordar, desde un escenario que integré los tres niveles de
analisis politico, que en la gobernanza permitieron definir las reglas del juego
y la interaccion de los actores sociales. Los indicadores permitieron generar
una estructura secuencial, que permitié articular los textos mas relevantes
que dieron contenido al analisis politico. (Ver tabla 6.1)
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Tabla 6.1 Mapa de politica de la salud materna en Guatemala

Agenda

lificada en los
servicios de salud
sexual y repro-
ductiva, adoles-
centes, embarazo,
parto, puerperio

y neonato.

3.- Descentralizar la administracién del personal con el
petfil que responda a las necesidades de las unidades
y servicios de salud reproductiva en los tres niveles
de atencion.

4.- Promover la creacién por recursos humanos de la
carrera administrativa del proveedor de servicios de
salud reproductiva en los tres niveles de atencién con
enfoque de género e interculturalidad.

cién de recurso humano.
4.- Creacion de la carrera administra-
tiva del funcionatio sanitatio.

Metas Mecanismos Indicadores oo
prioridad
Ampliar la  co-
bertura y calidad Politica y
N 1) Desatrollo de nueva Infraestruc- | . .~
de los servicios ., Publica /
1.- Adecuacion de la Infraestructura. tura. .
de agua y sanca- L, . L. . L . Alta Prio-
. . 2.- Prevencion del Riesgo Sanitario. 2) Disposicion de mecanismos de | .
miento bésico en i L. ridad
. Riesgo Sanitatio.
los tres niveles de
atencion.
1,- Garantizar el cumplimiento de las practicas de me-
dicina basada en la evidencia con enfoque de género e -
. ) 1.- a) Buenas practicas del enfoque
interculturalidad, por los proveedores de salud en los : . .
. . . Lo de género y de interculturalidad.
tres niveles de atencion, mediante la aplicacién de la L i
. - b) Aplicacién del Marco Normativa
normativa nacional. . L.
. L . . 2.- a) Logistica de abastecimiento.
2.- Fortalecer la logistica del abastecimiento de equipo, .
. . . - b) Mecanismos de acceso
medicamentos, matetiales ¢ insumos para atencién en o .
. . . , 3.- Participacién Social (activa y no
Extender la co- | los tres niveles de atencién, con enfoque de género e fiva) ’
. . . activa .
bertura y mejorar | interculturalidad. L, L. . Politica y
o . L . ., 4.- Realizacion de platicas (mestizoy [, .. 7
la calidad de lared | 3.- Fortalecer la participacion social en la promocion y S » ° [Publica/
e ) - . . pueblos originarios) Deteccion de la .
de los servicios en | monitoreo de la accesibilidad a los servicios y calidad L, (Alta Prio-
. . ’ contratacion de recursos que hablen | .
los tres niveles de | dentro de los mismos. ridad
L . . ., ., la lengua local.
atencion. 4.- Garantizar el acceso a la informacion, educaciéon y | _ ., L,
. R ° | 5.- Verificacion de la planificacion
comunicacién sobre salud sexual, reproductiva, mater- - .,
I o familiar y deteccién oportuna de la
nay neonatal a los diferentes segmentos de la poblacion . : ,
. . . - mujer (cancer de mama y ttero)
con enfoque de género e interculturalidad. 5.- Otras . s .
. - . 6.- Verificacion del uso de referencia
practicas de promocién y prevencién de Salud Repro- . . .
. ’ y contra referencia a nivel comunita-
ductiva. o v hospitalati
N . . rio y hospitalario.
6.- Fortalecer el sistema de referencia y contra referen- ’ P
cia en los tres niveles de atencién.
1.- Fortalecer competencias y actualizar el recurso
Fortalecer el L E P
humano en el cumplimiento de las practicas de me-
desarrollo del L . .
dicina basada en evidencia en temas de salud sexual,
recurso humano . ..
K reproductiva y atencién materna neonatal en los tres
en salud, a nivel 5 S . .. .
L. niveles de atencion utilizando técnicas innovadoras, . L,
técnico y  espe- . . . 1.- Tipos de capacitacion acordes a
. con enfoque de género e interculturalidad. . J . X
cializado y la ad- . R 5 la Norma (género ¢ interculturalidad)
L 2.- Coordinacién de la alianza entre el MSPAS vy las N = . .
ministracion  de | . y 2.- Coordinacién de las instancias
instituciones formadoras de recurso humano en salud . L.
la fuerza laboral, . . que capacitan al recurso humano del [Politica/
. para que incluyan temas de salud sexual y reproductiva o o
para  garantizar . ’ personal Sanitatio. Alta Priori-
. en sus diversos componentes. .
la atencién ca- 3.- Descentralizacion en la contrata- [dad
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fuerzos en la reduccion de la mortalidad materna neo-
natal a nivel nacional y local.

5.- Gestar el presupuesto para las acciones de salud
reproductiva, dentro del MSPAS y mejorar la calidad
del gasto.

6.- Actualizar e implementar los planes estratégicos te-
rritoriales para la reduccion de la mortalidad materna
neonatal.

cién de proyectos)

5.- a) Ejecucién del gasto (abasteci-
miento de insumos, estabilidad de
contratacion, transferencias al PEC);
b) Aplicacion transparente del gasto
(asignado o gastado)

6.- Acciones del Plan estratégico (ac-
tualizacién y ejecucion)

. s
Contintia Tabla 6.1
. . Agenda
Metas Mecanismos Indicadores g
prioridad
1.- Definir y oficializar la estructura de los servicios | 1.- Estructura disponible (esta o no
de salud por niveles de atencién y cartera de servicios | estd operando)
pata salud reproductiva con énfasis materno neonatal, | 2.- Definiciéon del Marco normativo
con enfoque de género e interculturalidad. y regulatorio (disponibilidad o no del
2.- Fortalecer acciones de regulacion de la salud, me- | marco normativo en los CAP o PS);
diante la aplicacién del marco legal y normativo vi- | b) Modificacién del sistema de infor-
gente de salud Reproductiva en todas las dependencias [ macién (fortalecimiento o no)
del MSPAS. 3.- a) Disposicion del sistema de
.| 3.- Fortalecer el sistema de informacion oficial de la | Informacién (es operativo o no, ni-
Fortalecer el Mi- N S . s
o salud, vigilancia epidemiolégica de la embarazada y | vel de sub-registro, capacitacion del
nisterio de Salud | "% . o
P . vigilancia de la muerte de las mujeres en edad fértil | RRHH); L
Puablica y Asis- I . D . . Publico/

. . (15-54 afios) en identificacién de muerte materna, en | b) Uso del sistema en el monitoreo y .
tencia Social para L, . . » ° [Alta Prio-
- funcién de la toma de decisiones para monitorea y | evaluacion de los programas de MM. | .
la atencién de la ’ . . . ridad

evaluar los programas. 4.- Acciones intersectoriales. (Capa-
salud  reproduc- ) . . . o . .
F 4.- Fortalecer la alianza multisectorial para sumar es- | citaciones, infraestructura, coordina-
iva.

Fuente: elaboracion propia

6.1.1 Ampliar la cobertura y calidad del saneamiento
basico

La falta de servicios en el nivel local en las comunidades postergadas de los
municipios estudiados, es un denominador comuin que se relaciona con el di-
ficil acceso por via terrestre. Las condiciones de infraestructura en la mayorfa
de comunidades son inexistentes, algunas comunidades contaron con un li-
mitado espacio improvisado donde las mujeres son examinadas estos lugares
son llamados “Centros de convergencia”; esto sucedi6 en las comunidades
donde la entrega de servicios de cuidados prenatales se encontré bajo la res-
ponsabilidad de los EBS del PEC.

La asignacion de fondos para los proyectos de interés municipal tiene dos op-
ciones una por la aprobaciéon desde los Consejos Departamentales de Desa-
rrollo y la otra con el uso de los fondos propios municipales, que en el marco
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de la ley requieren vinculaciéon del COMUDE vy del Concejo Municipal. Los
proyectos que se aprobaron en las dos instancias fueron principalmente para
las obras de construccion, atendiendo a la demanda de hacer obras visibles
a la poblacion, esta tendencia de invertir en construccion los fondos depat-
tamentales y municipales, es un denominador comun en los tomadores de
decision, los aspectos sanitarios, fueron relegados a las autoridades de salud
identificados en la DAS, excepcionalmente por los efectos de la muerte ma-
terna la gestién intersectorial, logré incidir en la aprobacién de un proyecto
de construccion de “Casa Materna™ para la region norte, donde las muertes
tuvieron mayor impacto en los ultimos afos. El siguiente relato de un delega-
do de gobierno expuso la situacion:

“[...]... pensando en drenajes, saneamiento basico, en sistemas de agua muy poco se ha-
bla el tema de la necesidad de tratar las aguas hervidas, no son prioridades para la gente.
A excepcién del agua que es de interés de tener la cantidad y no calidad.”'™

La falta de preocupacion por parte de las autoridades para tomar decisiones
en torno a la problematica de la muerte materna, se consideré6 como poco
importante en el seno del CODEDE, convocado en el afio 2011. Debe resal-
tarse que para la época Huehuetenango en el ano 2010 ocup6 el tercer lugar
de muertes maternas en el pafs y que el municipio A bajo estudio tuvo el
numero mas alto de muertes a nivel nacional. El espacio para discutir la pro-
blematica de atencion a la muerte materna paso a un segundo plano, cuando
se present6 el tema de la rabia que en ese mismo periodo ocasiono la muerte
de 3 ninos. Incidir en el plano politico a nivel departamental es un reto que
requiere estrategias para sensibilizar, a los tomadores de decision politica,
desde los aspectos del valor humano con la perdida de una mujer por causas
prevenibles.

6.1.2 Extender la cobertura y mejorar la calidad

La aplicacién del enfoque de género desde una perspectiva de la normativa
y su aplicacion en las estructuras de participacion social, fue en exceso limi-
tada, por la cultura machista que se recre6 en los ambitos de participacion
politica, donde la mujer se encontré subalterna al hombre. Esta tendencia se
presentd con mayor peso en quienes conformaron los concejos municipales,

1% Dep_DelegadoGobiernoCentral_1
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los CODEDE y COMUDE. Ahora bien, se observé una mayor participa-
cion de la mujer en la conformaciéon de los COCODE. La limitada participa-
cion de la voz femenina en los circulos de poder, también se observé en una
débil incidencia politica en los entornos locales, para atender la salud mater-
na. En opinién de un delegado de gobierno quien acompanié las actividades
del CODEDE lo describi6 de la siguiente forma:

“[...].. cuando escuchan mortalidad materna se asocia a la muerte de mujeres o lo ven
como algo normal que pasa todos los dias... [...]”"*®

La experiencia de un miembro del COCODE, con formacién profesional y
liderazgo reconocido a nivel departamental agrego:

“De los cuarenta lideres teniamos dos mujeres y treinta y ocho hombres, entonces vea

la proporcion. Realmente lamentablemente nuestra cultura es machista, el hombre es el

que va a la cabeza y la mujer es el que esti en la casa.”'*

Los aspectos de interculturalidad en los servicios de salud, se vincul6 a las ac-
ciones de pertinencia cultural que desde el afio 2010 el MSPAS lo reglamenté.
Al respecto se identific un reto local relacionado con la cultura y la limita-
cion del acceso de la mujer embarazada a los servicios de atencién materna.
El cual tiene un componen de género, descrito como “la cultura machista” su
practica generalizada en la poblacién se promovié entre hombres y mujeres.

El escenario de las comunidades de pueblos originarios se caracterizé por la
tension que existié entre las acciones machistas reivindicadas en los patrones
culturales que se acentdan en la limitacion de la toma de decision de la mujer
en su capacidad de autonomia. El escenario de no acceder a los servicios de
atencién materna de forma oportuna, se mostré con mayor peso en el mu-
nicipio A. donde su composicién étnica correspondié a una etnia, ademas
se tuvo el dato que para el afio 2010 el 95% de partos fueron atendidos por
comadronas quienes formaron un nimero de 172 registradas en el CAP. En
tanto que en el municipio B tuvo una mayor composicion étnica mestiza, por
la cual fue mas receptiva de acceder a los servicios de salud ademas de es-
tar mas proximas a la cabecera departamental. Los aspectos normativos que

1% Dep_DelegadoGobiernoCentral_2
1% Dep_Cocode_1
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protegieron a la mujer a través de la Ley para la Maternidad Saludable decreto
32-2010, estableci6 escenarios de controversias para los prestadores de set-
vicios, en tanto ellos fueron conocedores de la ley y tuvieron en sus manos
el contexto cultural machista que limit6 el acceso a la atencién materna. El
siguiente relato fue revelador:

“Ha habido casos que quiz4 no son muchos donde el esposo ni siquiera estaba ahi en la
comunidad el esposo estaba en los Estados Unidos pero a través de una llamada telefo-

nica el esposo dijo: “no la saquen yo voy en camino pero no la saquen, ahi que se quede”.

La sefiora fallecié por orden del esposo.”'”

En opinién de quienes conformaron la organizaciéon comunitaria, las mujeres
por ser ellas quienes vivieron el embarazo y trabajo de parto, tuvieron una
necesidad de atencién por resolver en las mejores condiciones la atencion del
parto. La familia tuvo un peso muy importante en la toma de decision de la
mujer, con mayor importancia cuando el conviviente se encontré residiendo
lejos. Las dos condiciones antes descritas, caracterizaron el marco subalterno
de la autonomia de la mujer para la toma de decisiones. El escenario se hizo
mas complejo por un lado se tuvo la Ley para la Maternidad Saludable que
sanciono las acciones antes descritas, lo cual expuso una realidad local en la
cual la ley se encontré en escenarios de poco aplicacion de la normativa de
acuerdo a los contexto culturales.

Al retraer el tema de la aplicacién del marco normativo con enfoque de géne-
ro e interculturalidad se identificé que existié una fuerte presuncion, de que
la Ley para la Maternidad Saludable, mejoré el acceso de la atencion de la mu-
jer. Para tal fin penaliz6 el no cumplimiento de la ley a través de una norma
que sanciond a: el conviviente, funcionarios y empleados publicos, técnicos y
personas proveedoras de servicios de salud materna-neonatal. Otro aspecto
que fue sefialado para explicar por qué algunas mujeres embarazadas toma-
ron la decision de no ir a los servicios de salud fue bajo creencias religiosas,
un lider en la entrevista grupal lo expreso de la siguiente forma:

17 Dep_PrestadotServicios_7
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“No reza a Dios y se descuida la mujer y por eso la mujer se muere, entonces y si hay un

buen control y si ella le pide a Dios y que también ella se cuida las mujeres no tienen que

motir por dar a luz.”'%

La tendencia politica para adaptar los cambios técnicos con respecto a la
pertinencia cultural de los servicios de salud, fue un hallazgo de campo co-
mentado por un médico coordinador de distrito municipal de salud. Ademas
se identificé un elemento que mostrd el nivel de empoderamiento de la mujer
para recibir la atencién del parto con respecto a la tradiciéon que se practica
en la comunidad desde tiempos memorables. En el contexto del municipio
C se recabo informacién de cémo la norma, de la atencién con pertinencia
cultura, comenzo a fusionarse con los esquemas de tratamiento de la medici-
na occidental. El mapa politico presento en los indicadores la posibilidad de
fortalecer competencias y actualizar al recurso humano sanitario con base al
enfoque de generd e interculturalidad. Un médico relaté lo siguiente:

“Para mi hay cambios de varios tipos, por ejemplo: para los técnicos hace 20 afios era

una norma hacer la episiotomia; el derecho de la mujer a una atencién transcultural, si la

mujet quiete que el parto sea arrodillada se esta respetando la tradicién local.”!”

La capacitacion del recurso humano es un reto estratégico para incidir en la
introduccién de temas que fueron relevantes en los aspectos de interculturali-
dad. Las comadronas fueron esencialmente las receptoras de las capacitacio-
nes que tanto el personal del modelo de atencién tradicional y el modelo de
atencion del PEC impartieron en sus zonas de cobertura. La forma como se
resolvid la capacitaciéon de comadronas fue fortuita, en tanto el responsable
de las capacitaciones fue autodidacta. Al cruzar la informacién cuya fuente
fue un Facilitador Regional del PNSR, se identificé que las capacitaciones
sobre la norma fueron para el personal del modelo tradicional de salud. Esta
realidad mostré la falta de coordinacion de un ente rector para el desarrollo
de los contenidos con base a criterios de pertinencia cultural e intercultura-

lidad.

En cuanto a los mecanismos de acceso a los servicios de salud la politica del
gobierno de la UNE fue de ampliar la apertura de los servicios de atencion

1% Mun_A_OrgComunitaria
199 Mun_A_PresSer_5
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en 24 horas. Las acciones se centraron en la ampliacién de la contratacion de
personal, en términos de la calidad de la atenciéon este tipo de acciones no
represento el desarrollo de nueva infraestructura. En opiniéon de un médico
con maestria en administraciéon de servicios de salud, a nivel departamental,
comentoé que existié una politica incongruente entre el desarrollo de infraes-
tructura en salud, la composicion del recurso humano y la capacidad de resol-
ver las necesidades de salud en la atencién materna. A la falta de planificacién
de la politica se adhirieron la ejecucion de fondos de la cooperacion interna-
cional, él lo comento:

“[...]... Entonces son salas de atencién de parto simple; no tenemos ginecélogo o es-
pecialistas pero si tenemos médicos generales que atienden a la poblacién que demanda
servicios y tenemos 14 puestos de salud oficialmente fueron re-categorizados a centros
de atencién permanentes [CAP] donde se tenfa un auxiliar de enfermeria y un técnico en
salud rural a tener 28 o 35 gentes metidas ah{ sin una ampliacioén de su infraestructura en
lo mas minimo y, ahora con fondos de cooperacién internacional.”'"”

Un dato relevante vinculado al analisis politico con respecto a la mortalidad
materna fueron los aspectos de la educacion sexual e informaciéon de los
métodos de planificacién familiar. La experiencia del primer director del pro-
grama de Salud Reproductiva en el MSPAS indic6 que fue un cambio en la
comprension de la muerte materna y los efectos que tuvo, con anterioridad
la ausencia de una estrategia que vinculara la salud materna con el derecho al
acceso a los métodos de planificacion familiar.

Para el afio 2000 se dieron los primeros cambios que se integraron al progra-
ma de salud reproductiva, con acciones de vinculacién de diversos grupos de
la sociedad civil, educacion superior y religion catdlica. Para el afio 2001 se
inicié operaciones en el programa de salud reproductiva con un subprogra-
ma de planificacién familiar, maternidad y paternidad responsable. Lo cual
requiri6 la capacitacion y divulgacion de las acciones con los jefes de area
de salud. La muerte materna dej6 de ser considerada como un nimero mas
que se reportd, y se construyo una nociéon mas compleja de los factores que
incidieron en la muerte materna.
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Los mecanismos de referencia desde la comunidad a los niveles de servicios
de atencion en salud materna, fue un reto para el gobierno de la UNE, entre
las estrategias utilizadas en los medios, el discurso politico se caracterizé por
divulgar la ampliacion de los horarios de atencion y la gratuidad de los servi-
cios. El efecto de la ampliacion de horarios de atencién, no considero las ca-
racteristicas que tiene un problema de salud de emergencia, de tal forma que
el personal contratado no tuvo la capacidad de resolucion ante la demanda
de las necesidades en salud, entre otros aspecto se sefial6 la falta de planifi-
cacion para atender la alimentacion de las pacientes cuando eran ingresadas
a los servicios como el CAP o CAIMI, pues no se penso en esas necesidades
basicas de alimentacion. El funcionario lo expone:
“[...]... atencién permanente, abiertos las 24 horas los 365 dias del afio, los politicos
pensaron que los servicios no necesitaban mayor capacidad resolutiva (en equipamiento)
que no fuera atencién de consulta externa y atenciéon de emergencia, estabilizacién y
referencia. [...]... Entonces en esas condiciones son los partos atendidos por personal

institucional, pero no estamos brindando mucha calidad, existe una discordancia entre
la capacidad resolutiva que debetfan tener los servicios y lo que en realidad tienen.”'"!

6.1.3 Fortalecer el desarrollo del recurso humano en salud

En el mapa politico se identific6 la meta de fortalecimiento del MSPAS a tra-
vés de las acciones de las capacitaciones en coordinacién de los proyectos. El
escenario actual mostrd la debilidad con la cual se desarroll6 las actividades
de capacitaciéon que dejan al margen al personal del PEC. Diversos actores
del nivel central y departamental, sefialaron la no inclusién de los EBS en las
capacitaciones coordinadas por el MSPAS, entre las justificaciones se expuso
la alta movilidad que tiene el recurso humano de los EBS.

Los temas de capacitaciéon que se coordinan desde SEPREM y la OMM se
procuraron desarrollar temas de actualidad dirigidos a los adolescentes, este
tipo de talleres se vinculé con los establecimientos educativos, entre las pre-
ocupaciones resalté el embarazo en nifias y los riesgos de muerte materna,
estos temas se fundamentaron con base a las estadisticas locales. Estas insti-
tuciones promovieron el funcionamiento de la Red de maternidad y paterni-
dad responsable en el nivel departamental. Un funcionario lo relaté:

" dem
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“La otra forma es que desde la red de maternidad y paternidad responsable de aqui en

Huchuetenango se ha generado informacién entonces como que hemos tratado de estar

al dia actualizados en la informacién que genera cada instancia.”!'?

El PNSR oriento acciones en la capacitacion del recurso humano, sin embar-
g0, la lectura de estas acciones después de casi una década de funcionamiento
no muestra resultados concretos en cuanto a criterios de evaluacion en la
calidad de la atencién. El mejoramiento del desempefio del recurso humano
se relacioné con aspectos actitudinales en cuanto a la entrega de servicios a
la mujer embarazada.

La capacitacién como una estrategia para incidir en el numero de embarazos
tuvo un efecto observado en la comunidad por la reduccién del nacimiento
de nifios. Los actores que se identificaron como educadores fueron el técnico
en salud rural, el trabajador social, los educadores en salud y los asistentes en
informacion. Este efecto sucedi6 por el cambio que tuvo las nuevas genera-
ciones con mayor educacion puesto que unteriormente hablar del tema de salnd
) especialmente salud sexual a las mujeres y especialmente a las senioritas para nuestras
mamds de antes eso era un pecado. En cambio en los tiempos actuales ya las adolescentes
las sefioritas ya tienen educacion e incluso ya las enfermeras u otras instituciones han dado

capacitaciones”.'?

El efecto, de las capacitaciones en algunas de las comadronas les confirié un
nivel de empoderamiento, en cuanto a la utilizaciéon de nuevas técnicas que
fueron faciles de incorporar en la practica de la atencién materna, por un
lado la atencién del parto limpio y seguro, y por otro, la identificacion de las 4
demoras. El empoderamiento en algunos casos se manifest6 en que fue parte

de los servicios de salud del MSPAS.

Las dificultades mas frecuente para los encargados de capacitar a las coma-
dronas fue la movilizacién desde los lugares de origen de las comunidades a
los puntos de capacitacion, situacion que se limité por dos factores: a) recurso
econdmico y; b) la disponibilidad de transporte. Ademas del volumen de co-
madronas que en talleres masificados participaron mas de 100 comadronas lo
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que representd una dificultad en la transferencia de informacién con técnicas
de educacién apropiada. Otro factor limitante en la capacitacion de grupos
grandes fue la composicion lingiifstica. Como se indicé antes los conteni-
dos de capacitacion, no obedecen a un programa estructurado desde el nivel
central, las mediaciones pedagogicas de aplicacion del conocimiento corres-
ponden a iniciativas locales. Un coordinador municipal de salud lo comento:

“Anteriormente se venfan todas las comadronas como unas 140 o 150, como ya se des-
centralizo cada puesto capacita a sus comadronas y en un centro tiene como a 25 coma-
dronas. Ellos utilizan un manual por iniciativa del Paramédico 1, quien lo fotocopio y de
allf saca los temas de formacion, esta iniciativa se esta teplicando con los educadores y
enfermeros auxiliares de los Puestos de Salud. Como [las comadronas] no saben el ma-
nejo del reloj aplican el uso de la luz del sol para contabilizar las horas de dilataciéon con
el objeto de no alarmar como un parto lento. Para la salida de la placenta se les instruye

que soliciten a un familiar de la paciente que tiene el reloj para que se estime el tiempo

de expulsion.”!*

El contexto lingiifstico de los lugares de estudio fue el siguiente: en el mu-
nicipio A se hablan 2 idiomas con un predominio del idioma local; en el
municipio B se hablan 2 idiomas con predominio del idioma espafiol y; en el
municipio C se hablan 5 idiomas cada grupo con dominio del idioma local
maya. De alli que una estrategia que inicié en el municipio con mayor nime-
ro de puestos de salud es movilizar al personal sanitario responsable para la
diseminacién en grupos pequefios de comadronas, donde el enfermero o el
educador hablan el idioma local.

De conformidad con el tipo de modelo de atencién que opera en las co-
munidades se diferencia el apoyo que recibi6 la comadrona para asistir a las
capacitaciones. Por un lado, se tuvo el modelo tradicional que convocé a las
comadronas cuya proximidad con los servicios de salud le permitié acceder
a los centros de capacitacion. Por el otro, se tuvo el modelo del PEC donde
las circunstancias de dificil acceso fueron las que caracterizaron a las comu-
nidades, las comadronas residentes en estas comunidades, recibieron un es-
tipendio de Q50.00 equivalente a USD$ 6.33 para asistir a las capacitaciones
programadas por el PEC. Ahora bien, la tendencia del municipio A y B fue
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de hacer llegar a todos las comadronas al casco urbano municipal, en el caso
del municipio C la estrategia como se comento es de aproximar las capacita-
ciones a las comunidades.

En los mecanismos para el fortalecimiento del recurso humano, se identifico
la necesidad de incidir en las competencias y actualizar al recurso humano, en
el cumplimiento de las practicas de medicina basada en evidencia en temas
de salud sexual, reproductiva y atencién materna neonatal en los tres niveles
de atencion utilizando técnicas innovadoras, con enfoque de género e inter-
culturalidad, el escenario de los municipios visitados se mostré con acciones
limitadas en el municipio A y B. Por el contrario en el municipio C se iden-
tificé la incorporacion de una sala de atencion de parto vertical ademas de
contratar al recurso humano que habla el idioma local.

Existi6 un claro menosprecio al conocimiento ancestral de las comadronas
por parte de profesionales de la salud, tanto en el nivel municipal como cen-
tral, quienes identificaron a las acciones de pertinencia cultural como una
intromisién de barrera en el MSPAS. Desde el nivel municipal hubo expre-
siones de indiferencia al papel que ejercen las comadronas por parte de al-
gunos médicos. En el nivel central se gener la Unidad de Pueblos Indige-
nas y Pertinencia Cultural, la cual tiene como misién generar las estrategias
de aproximacién de los terapeutas al sistema de salud y viceversa, propiciar
condiciones de aceptacion a las formas tradicionales de la cultura local de
resolver la atencién materna. Al respecto un funcionario publico, del nivel
central, expreso la dificultad que se gener6 como una barrera por la apertura
de dicha unidad en el MSPAS. Incluso emitié una opinién donde descalifico
la forma como desde la cosmovision maya se auto identifica la comadrona
en su designio por ejercer su rol como terapeuta tradicional en la comunidad.

“[...]... constantemente ella [la responsable] esta dando capacitacion al personal de las
areas de salud, para que les den capacitacién a las comadronas en la atenciéon de las
usuarias. Lo que ha generado una barrera a raiz de que se ha dado mayor apertura a los
atencién de los pueblos indigenas y que ya tenemos gente metida en el ministerio que se
dedica a ver la interculturalidad y la pertinencia. Tenemos la gran barrera que ahora se dice
que las comadronas iluminadas, no necesitan ser capacitadas porque ellas son comadronas
no porque quisieron setlo sino que fueron iluminadas y como fueron iluminadas fueron

136



Gobernanza y participacién social en el desarrollo de
programas contra la mortalidad materna en Guatemala

llenas de sabiduria para ser comadronas, entonces si fueron iluminadas no necesitan
conocimiento, porque ya lo adquirieron, entonces es una de las barreras que se tiene a
nivel de ministerio de salud.”!'®

El efecto de la descentralizacién de los procedimientos administrativos para
la contratacién de personal, acorde a la politica de ampliaciéon de horarios
de atencion en los servicios de salud, sucedié en un proceso desordenado,
caracterizado por el trafico de influencias partidista. Los diputados depat-
tamentales encontraron los mecanismos para ubicar a sus a llegados, este
hecho social expuso la falta de mecanismos de coordinaciéon de una politica
de gobierno central y el efecto sin precedentes que tuvo en su aplicacién en
el nivel departamental, lo cual gener6 una crisis en la planificacion de la DAS
del propio MSPAS. Entre los indicadores del mapa politico se resalto la nece-
sidad de la creacion de la carrera administrativa del funcionario sanitario, que
hubiera frenado la politica discrecional de contratacion. El siguiente relato lo
expone:

“Tenfamos [en la Direccién de Area de Salud] una planificacién, lo que hizo [la politica]
fue venir a abrir indiscriminadamente servicios de salud, nos trajo una crisis econémica
y una crisis institucional, bien grande donde se satur6 con personal donde no debia de
haber. [...]... los diputados que tenfan mucho mayores compromisos politicos a nivel
local, entonces empezaron a ofrecer plazas a diestra y siniestra y muchas veces sin un
perfil adecuado. Entonces ha sido esas dos situaciones, haber abierto servicios re cate-
gorizados, servicios sin apegarse a la planificacién que tenfamos previamente y sin un
fundamento presupuestario y el haber dado plazas sin el perfil adecuado lo que nos ha

tenido en esta crisis.”''

El efecto de la saturacién de recurso humano en los servicios de salud derivado
de la politica con la cual opero el gobierno anterior de la UNE también gene-
16 la no atencién de otras necesidades, por ejemplo cinco digitadores donde
unicamente se tuvo una computadora. Las iniciativas locales de incidir en la
atencion a las necesidades de ordenar la ubicacién del recurso humano con
base a criterios de productividad, coordinacién y aplicacion de normas, no fue
posible por las acciones gremiales de los médicos en el nivel local, la percepcion
del desorden se derivo desde la no aplicacion de normas en el nivel central:
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“[...]... asi viene desde el nivel central, sabemos que la gente no aplica normas de aten-
cién, sabemos fehacientemente que asf es. [...]... Hicimos una evaluacién, pero practi-
camente nunca vio la luz porque antes de que eso se considerara para realizar cambios
que realmente son necesarios en el area de salud, ya tenfamos el gremio médico encima,

justificando mil y una situaciones, entonces no se ha hecho, a partir de ahi nosotros sa-

bemos que existen brechas pero no tenemos un dato bien conciso.”!"’

El efecto de la ubicacion de personal sanitario bajo criterios de filiacién poli-
tica a principios del gobierno de la UNE, promovié un incremento en gasto
por pago de salarios. Ademas en los registros de productividad en la entrega
de servicios de atencién no se reflejo el efecto esperado en los indicadores de
los programas de salud del modelo tradicional. Con el cambio del responsa-
ble de la Direcciéon del SIAS se inicié un proceso de aplicacion de un instru-
mento para evaluar el costo de algunas de las atenciones en salud, entre ellas
la atencion del parto, esta iniciativa fue para paliar la saturacioén de personal y
la baja productividad con acciones en la reorganizacion del recurso humano
en los servicios de salud del primero y segundo nivel de atencion.Entre las
DAS que aplicaron los instrumentos de evaluaciéon estuvo Huehuetenango
donde se consideré como una accién que podria dar respuesta a la optimiza-
ci6én del recursos humano en salud. Un funcionario del MSPAS lo expreso:

“La aplicacion del instrumento fue para los departamentos donde habia prioridad de
hacer el andlisis del costo de la atencién para reorganizacion al recurso humano. Entre
los departamentos que aplicaron el instrumento estuvo Huchuetenango. Esta fue una
iniciativa de la Direccién del SIAS. El Director me comento que con la aplicacién del

instrumento se tendrfa fuertes criticas... [...]. Un sector que se pronuncié fue el sindical

quienes no estaban de acuerdo en la evaluacion.”'*®

6.1.4 Fortalecer el MSPAS para la atencion de la salud repro-
ductiva

El definir y oficializar la estructura de los servicios de salud por niveles de
atencion y cartera de servicios para la salud reproductiva tuvo retos pen-
dientes por resolver en todos los periodos de gobierno. La permanencia del
modelo del PEC fue un hecho concreto sobre la ausencia de servicios en la
poblacién atendida por las ONG's. De las fuentes primarias se recabaron
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datos sobre las dificultades que tuvo la aplicaciéon de la norma del primero y
segundo nivel de atencion del programa de salud materna: a) falta de equipa-
miento e insumos en los CAIMI y CAP; b) falta de anestesiélogo y obstetra
en el CAIMI. Estas deficiencias del sistema de servicios de salud generd un
efecto de cascada en dos formas: a) el servicio que realmente otorgd el CAI-
MI es equiparable a un CAP y; b) el no cumplimiento de la norma para hacer
las referencias de las pacientes como indica el manual desde un CAP a un
CAIMI y desde el CAIMI al Hospital por la falta de insumos. El facilitador
departamental lo describe:

“Los CAIMI tienen capacidad de resolucion para hacer una cesarea, se pueden atender
emergencias obstétricas. Las limitantes del CAIMI es que en todo el pafs hay como dos
o tres CAIMI que estan funcionando, porque los demas no han podido contratar anes-

tesidlogos, ni obstetras. En la actualidad el 85 o el 90% de los CAIMI estan funcionando

como CAP, sélo para atender parto normal porque no hay recurso para contratar.”'"’

La falta de aplicacién de normas para llenar los estandares en las caracteris-
ticas de la infraestructura que se desarroll6 con la politica que intensificé el
gobierno de la UNE para ampliar los horarios de atencién, fue utilizado de
forma discrecional, donde no hubo coordinacién de la DAS para cursar las
gestiones al nivel central. De tal forma, que los lugares considerados como
puestos de salud y el CAP no llenaron las caracteristicas para la entrega de
servicios. Este escenario se describié por un funcionatio del nivel departa-
mental:

“No hay ese presupuesto y entonces hay lugares que idearon como [menciona el muni-
cipio] que como le llamaron CAP entonces ellos lo que hicieron fue hacer sus cuartitos
y poner sus sabanitas e hicieron su separacién de cuartos. En [otro municipio] se utilizé
una bodega en pésimas condiciones metieron allf sus camillas y ellos mismos pusieron
allf sus separaciones para atender partos, entonces son servicios de salud donde no tie-
nen la infraestructura. Por ende todos los servicios de salud atienden partos, si pero no

tienen el lugar adecuado para la atencién de los partos.”'?

El mapeo politico acentu6 la coordinacion de proyectos, el uso de un sistema
de monitoreo y evaluacion de los programas de atencion materna. Al respec-
to las condiciones que se observé entre los municipios estudiados difirieron
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en cuanto al papel que jugd el coordinador municipal en el seguimiento y
evaluacién de las ONG's prestadoras de servicios. En el nivel departamental
en la Direccién de Area de Salud se conté con 2 personas contratadas para
dar monitoreo y evaluacion de los indicadores que se aplicaron en el modelo
del PEC, aunque el monitoreo se restringio a la recepcion de los instrumen-
tos de registro de indicadores que fueron revisado en escritorio, esto sucedio
por la falta de recurso asignado para tener los medio de transporte y hacer las
visitas correspondientes.

Uno de los criterios de evaluaciéon y monitoreo que aplicé el Coordinador
Municipal de Salud con base en el modelo tradicional, fue la identificaciéon de
las embarazadas y los 4 controles conforme a la norma. Desde el nivel depar-
tamental se indicé que los EBS del modelo del PEC entregaron informes a
nivel de la coordinaciéon de distrito municipal de salud, al respecto el respon-
sable indico no saber cuales son los instrumentos de vigilancia y evaluacion
que utilizaron las ONG. El funcionario lo indicé:

“En las ONG sus instrumentos, de vigilancia y de evaluacién, son otros. Y hasta las
evaluaciones que hacen anteriormente creo que solo con hacer [algunas acciones] ya
les estaban poniendo los cien puntos. Yo no domino bien el tema, pero si controlo que

los parametros de evaluaciéon eran muy bajos no estaban pidiendo los cuatro controles

prenatales en embarazadas.”'*!

Entre los mecanismos que el mapeo politico identificados como positivos
fueron el fortalecimiento de alianza multisectorial para sumar esfuerzos en
la reduccién de la mortalidad materna y neonatal a nivel nacional y local. El
gobierno de la UNE promovi6 la entrega de viveres en la llamada “bolsa so-
lidaria”, con el cambio de gobierno el programa perdié continuidad y dejo un
sentimiento adverso en los trabajadores locales del modelo tradicional quie-
nes suministraron este tipo de ayuda. En el actual gobierno a finales del afio
2012 se impulso el programa “Hambre Cero” el cual también llevé una bolsa
de viveres llamada “bolsa segura”. Las opiniones de los actores locales fue-
ron diversas entre ellas se resalt6 los efectos positivos en las beneficiarias del
programa de ayuda. No as{ en los trabajadores del modelo del PEC quienes
mostraron que las acciones de los programas de alimentos fueron una carga
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en las actividades que desarrollaron, entre ellas el llenar los instrumentos de
registro del programa. Un enfermero indicé el aspecto positivo:

“[...]... reducir la mortalidad materna igual hay programas también que existen ahora
como el programa Hambre Cero que se esta priorizando en las localidades con todas las
mujeres asi con desnutricion Embarazadas que estin en un grado de desnutricién en-
tonces lo que trata este programa de hambre cero es captar a esas mujeres patra podetles
ayudar con alimentos complementarios para que no tenga ningun problema al momento
del parto... [...]”"#

La disposicion del sistema de informacion oficial de la salud y la vigilan-
cia epidemioldgica de la mujer embarazada y la muerte de las mujeres en
edad fértil fueron esenciales para la evaluacion de los programas contra la
mortalidad materna. En tal sentido, el avance del sistema de informacién en
las autopsias verbales representa una herramienta que cada vez tuvo mayor
aceptacion para la delimitacion de las debilidades del sistema. Sin embargo el
sub-registro y la tendencia irresponsable de los funcionarios de nivel central
por ocultar la realidad del nimero de muertes, lo llevé a exponer en el plano
publico informacion divergente a la realidad de los datos. Entre ellos se en-
contré la informacion que el OSAR'™ publico y cuya confirmacion se realizéd
con las redes que operan en todos los departamentos, frente al informe de
gobierno que present6 cifras menores.

“Lamentablemente el ministerio de salud es como el mas cuestionado siempre porque
ahi es donde se contabiliza, las muertes, embarazos en adolescentes, crisis hospitalarias,

muchas cosas que tal vez al ministerio no le corresponde pero sin embargo como ahi se

da la muerte es mas facil verlo dentro de su ubicacién.”'**

La vigilancia epidemiolégica como medio para fortalecer el sistema de infor-
macion oficial del MSPAS para la atencion de la salud reproductiva, desde el
analisis del mapeo politico representé un tema de la agenda publica, que se
centré en dos indicadores: a) superar el sub registro de las muertes materna
para lo cual propuso la capacitacién del recurso humano y; b) aplicacion en el
sistema de monitoreo y evaluacion de los programas de mortalidad materna.

]
[
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El sistema de informacién en Salud Reproductiva se puede acceder por el siguiente enlace Web:
http:/ /www.osarguatemala.org/sites/default/files /osat.swf
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Entre las acciones que se impulsé del nivel central, estuvo el reporte diario
que no fue efectivo por lo cual se instituyé un reporte semanal, este sistema
de reporte después de un afio de operar en el area de salud, por orden del
nivel central se quito.

El efecto que tuvo el alto nimero de muertes en el departamento llevo a la
incorporaciéon y funcionamiento del comité de analisis de muerte materna,
para lo cual la cooperacién técnica internacional les apoyo con la metodolo-
gia del analisis de los eslabones criticos. L.a importancia de la aplicacion de la
metodologia fue la vinculacién del personal de salud responsable en la entre-
ga de servicios del primer nivel, para lo cual si la muerte sucedi6 en las areas
del PEC los EBS responsables fueron invitados a participar del analisis en la
DAS con el comité de analisis de muerte materna. Esta metodologia permiti6
identificar las fallas en el sistema para la atencion de la emergencia obstétrica.
La aplicacion de la autopsia verbal por parte del departamento de epidemio-
logfa para la identificacion de las causas de muerte, fue en ocasiones limitado
el ejercicio de un agente externo al municipio donde ocurrié la muerte; esto
como medida en reaccion a la identificacion de quienes tuvieron algun nivel
de responsabilidad. Un funcionario expone:

“Lo de los eslabones criticos de esa metodologia es importante porque es parte de lo
que trabajamos nosotros el afio pasado y es basico para disminuir la muerte porque no-
sotros hasta el afio pasado habfamos empezado a trabajar el aflo antepasado el analisis
de la mortalidad materna pero a partir del afio pasado empezamos a traernos a todos
por ejemplo si se moria una sefiora alla en la comunidad nos trajimos al equipo basi-
co en salud y nos trajimos al coordinador en salud a todo el grupo, eso es parte de la
metodolog{a.”'

“Yo siento que ha habido hasta cierto punto como que desespera todo esto, desanima,
yo les decia a ellos en una reunién el hecho de haber bajado de 100 muertes a 88, [redu-
cir] 22 muertes era un logro no para nosotros, para el programa incluso para el servicio
de salud y para el ministerio que con el poco recurso que tiene son cuestiones de actitud
las que marcan digamos que una persona viva o muera, y muchas veces no necesariamen-
te por el recurso de hospital o de clinicas, sino la actitud de buscar a la gente de llegar

hasta donde vive y de referitlo, alli estan todas las ambulancias.”'*
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El registro de muertes maternas se presento6 en el afio 2008, 2009 y 2010 por
las mejoras que se implementaron en la vigilancia de la muerte materna. La
aplicacion del instrumento ProCONE permitié un mejor seguimiento en las
acciones comunitarias y de la consulta externa. Los mecanismo de preven-
cion del Riesgo Sanitario para la atencién materna, se relacionaron al llamado
“plan del parto” y el “plan de emergencia”, los cuales se promovieron desde
el nivel local. El siguiente relato lo expone:

“En algunas comunidades si hay organizacion a través de las comisiones de salud, estas
comisiones de salud tienen que fortalecer lo que es la vigilancia epidemioldgica, por
supuesto que muy a su nivel de la embarazada y a través de lo que es el plan de parto,

el establecimiento del plan de emergencia y también tendrfamos que abordatlo desde el

punto de vista de la situacién de una referencia de manera oportuna.”'?’

Los mecanismo de prevencion del personal sanitario fueron una agenda que
ocupd tres niveles: a) privada con la participacion de las ONG’s del EBS
quienes fueron la instancia proxima a nivel local en las comunidades pos-
tergadas; b) publica quienes accionaron la participacion de las comisiones
de salud y el personal de los puestos de salud para la movilizacién de las
pacientes en las comunidades de dificil acceso y; ¢) politica, se identificé una
fuerte participacion del alcalde del municipio A para apoyar con el recurso
econémico para el pago del transporte de la mujer con emergencia obstétri-
ca. Las estrategias para poder planificar y tomar las medidas de prevision, fue
una fortaleza en las acciones que realizé el EBS del PEC, por el contrario los
servicios del modelo tradicional no incidieron en la prevision de los planes
de contingencia para atender la emergencia obstétrica. Al indagar sobre el
aporte del PEC en los temas de atencién materna se explico que:

“La primera ventaja la tendrfamos en el control pre-natal, es mas la respuesta que se
encuentra cuando usted le pide a extension de cobertura que tiene que tener elaborado
un censo, un croquis que le permita visualizar donde estan las mujeres embarazadas, un
informe que le diga cudles son las fechas probables de parto para poder establecer una
vigilancia epidemiolégica; muchas veces esto no se tiene a nivel de los servicios institu-

cionalizados del Ministerio.”'*
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La consideracién de poder gestar el presupuesto para las acciones de salud
reproductiva y mejorar el gasto del MSPAS, como un mecanismo derivado
que se identific en el analisis politico, de acuerdo a la forma que opera la
planificacion en el nivel de la DAS, en los dltimos cuatro gobiernos no co-
rrespondi6 a una planificacion estratégica. Un funcionario lo explico:

“Nunca se ha determinado a nivel municipal o sea lo que se hace, obviamente se supone
que un POA es una programacién operativa que responde a planificacién estratégica
previa. El ministerio de salud no ha sido asf, verdad. Simple y sencillamente ya estan los
renglones hacia donde se va a dirigir el gasto y en un momento dado se le pide a los dis-
tritos que participen en esa planificacién donde ellos vienen y colocan los insumos que
necesitan, medicamentos, combustible, llantas para moto, todo, pero jamas es tomado en

cuenta. Al final s6lo es un proceso de planificacién como documentar las necesidades,

peto nunca la asignacién presupuestatia en funcion a esto.”'?

Los problemas financieros de transferencias para la sostenibilidad y garantia
del funcionamiento de las operaciones del modelo del PEC, tuvo atrasos en
los desembolsos, uno de los mas prolongados tomé 6 meses. Las condicio-
nes de contratacion del personal tuvo variaciones: la modalidad de contratos
temporales, sin garantia de la cobertura de prestaciones laborales como el
pago del seguro social, al cual todo trabajador tiene acceso por ley. Este ul-
timo hecho social puso en evidencia las malas condiciones de contratacion
en las cuales fueron reclutados los EBS del modelo del PEC. Las condicio-
nes de desventaja fueron una queja continua ante los lideres sindicalistas de
los trabajadores de salud. Un lider sindicalista indic6 la forma infrahumana
como fueron contratados los trabajadores que prestaron los servicios en las
comunidades mas postergadas, cit6 el caso de las denuncias de mujeres em-
barazadas que no tuvieron el acceso a las prestaciones de ley.

La falta de garantia en el tiempo que fueron los desembolso para las ONG’s
en algunos casos fueron paliados con los fondos que estas recibieron por
concepto de proyectos que provinieron de fondos de fuentes externas. A esta
modalidad un funcionario de planificaciéon del MSPAS le llamé “doblete”
explicando como las ONG’s con mayor capacidad de gestién en ocasiones
lograron hacerse de un doble ingreso por un aparente desarrollo de proyec-
to que justifican a la cooperacion internacional. Mientras tanto la forma de

12 Dep_PrestadotServicios_3

144



Gobernanza y participacién social en el desarrollo de
programas contra la mortalidad materna en Guatemala

fiscalizar los fondos operados por parte del MSPAS que fueron exentos del
pago de IVA, generaron la facturacion para los fondos externo. Un prestador
de servicios municipal lo comenté:

“La extensioén de cobertura a su personal lo contrata con la advertencia que los desem-
bolsos de dinero para pagatles se hace cada 3 o hasta 6 meses en cada desembolso enton-
ces alli si que cuando reciben su dinero lo estiran lo guardan para que puedan subsistir
otros 6 meses. Pero por eso hay también mucha rotacién de personal porque cuando ya

no aguantan se van.”""

Es dificil establecer el recurso econémico ejecutado en salud en el nivel de-
partamental, desde el MSPAS se asigné a la DAS 79 millones de quetzales.
El cual se incrementé con transferencia cuando los insumos se agotaron en
partidas que fueron negociadas desde la DAS y la presion sindical en el nivel
central. Ademas de esos recursos se contd con fondos de la cooperacion
internacional y la cooperacion técnica internacional a través de proyectos
donde ellos administran los fondos. Lo relevante de la informacién es el
porcentaje de asignacion que tuvo en el presupuesto la cantidad destinada al
pago de personal en un 94%. Un profesional en Administracion lo expreso:

“Entonces como area de salud y, a través de la gestion, logramos incrementar aproxima-
damente a 113 quetzales si mal no recuerdo per capita, por habitante y por afio, pero con
financiamientos de ottro tipo, por ejemplo, el apoyo de cooperantes externos como Fon-
do Mundial, como Banco Mundial, como AID, que muchos de ellos no se suman con
aporte econémico pero si con asistencia técnica. También se cuenta con la cooperacion
coreana, japoneses, la cooperacién sueca que es la que mas aporta econdémicamente,
fondos locales como el CODEDE que nos asigna plata para funcionar, los fondos asig-
nados a las municipalidades también en sector salud, que todo eso se va sumando, pero
le van incrementado el financiamiento a la salud; aunque también definitivamente esos
79 millones de quetzales, casi me atreveria a decitle que un 94% es para pago de recurso
humano, entonces lo que nos queda para promocién de la salud es 0.7

LLa auditoria social se ejerce desde el nivel de participacion social con el lideraz-
go local cohesionado entre los miembros de la comision de salud, entre ellos la
comadrona, es ella precisamente como poseedora del conocimiento ancestral
quien puede calificar las acciones de EBS. En las comunidades atendidas con el
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modelo del PEC el papel preeminente en cuanto a la atencién materna reca-
yo en las comadronas. Los comentarios de responsabilizar a las comadronas
de las muertes estuvieron presentes en las opiniones de algunos del personal
sanitario del MSPAS, se indic6 que fue un problema de tipo “cultural” donde
se identific6 a las comadronas implicadas.

La rendicién de cuentas en los municipios de estudio tuvo una expresion no-
table en el municipio A, donde en el ano 2011 y 2012 Ia presion social contra
los EBS fueron las denuncias de falta de cumplimiento en la entrega de ser-
vicios en las comunidades. El peso de la organizacién social y auditoria social
requiri6 la intervencion de la DAS para mediar la resolucion de conflicto.
Desde la ONG responsable de la cobertura se procedié a cambiar al personal
del EBS. Ahora bien desde la DAS se inici6 una evaluaciéon de productivi-
dad como una estrategia para hacer frente a la forma desenfrenada como se
sucedieron las contrataciones antes expuestas, donde se saturé de personal
algunos servicios, que por su proximidad a la cabecera departamental fueron
los lugares con mayor personal contratado. El efecto mas abrumador que se
identifico con la evaluacion fue la deduccion del costo que tuvo la atencién
de un parto valorado en QQ 200,000.00 es decir USD § 25,316.45 con una
conversion de una tasa de Q 7.9 por USD §$ 1.00. El efecto de esta evaluacion
tuvo como consecuencia el retiro del Director de la DAS quien fungié por
25 afios como funcionario del MSPAS de los cuales estuvo 8 en la direccion:

“Yo les estaba dando ayer la produccién de los servicios, y tenemos servicios donde han
atendido un parto en lo que va del afio (un semestre), servicios que tienen 4 médicos, 4
enfermeras graduadas y 8 enfermeros auxiliares que cada parto nos viene saliendo como

en Q 200,000.00 al mes (en USD $ 25,252.00).”'%*

Los planes departamentales impulsados desde la SEGEPLAN se conocieron
en el afo 2007, para la reduccion de la mortalidad materna, fueron estudios
con apoyo intersectorial, con base a la planificacion estratégica. El plan en su
composicion integro a los actores sociales vinculados al tema de la mortali-
dad materna, con acciones muy concretas en una planificacién con un marco
légico, objetivos estratégicos y presupuesto. El plan no fue un instrumento
de gestion para la asignacién de presupuesto.
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6.2 Actores de la salud materna en Guatemala

El mapa de actores politicos contiene la caracterizaciéon de grupos, indivi-
duos e instituciones quienes mostraron capacidad para incidir en las metas
de politica o de alguna forma tuvieron el potencial de acciones que les vin-
cularon a la atencién de la salud materna con nexos en la disminucién de la
mortalidad materna. El dato fuente para la matriz de analisis utiliz6 informa-
cion recabada en las fuentes documentales que construyeron el contenido
politico con base a una descripcion de la evolucion de los procesos politicos
y las entrevistas de campo. La matriz organiza la informacion de acuerdo a
datos generales como: nombre del actor; el nivel geografico politico y; sector
al cual pertenece el actor.

En cuanto a la valoracion de la Posicion y Poder, se utilizé una escala numé-
rica del programa PolicyMaker, con base en preguntas pre-establecidas que
por defecto establecié un sistema de ubicacion entre -7 (Alta oposicion) a 7
(Alto Apoyo), con intervalos de 2 unidades. La asignacion de la posicion se
tradujo en el caso de la Posicion a los niveles: Bajo Apoyo, Medio Apoyo,
Alto Apoyo o No-Movilizado. El poder tuvo tres niveles: Bajo, Medio o Alto
(186). Las preguntas exploraron en La posicion politica qué tan fuerte fue el
compromiso de los actores con respecto a la politica y qué porcentaje de los
recursos totales de los actores se comprometieron a trabajar en la politica.
Por su parte, el poder exploré la disponibilidad de recursos en cuanto a: im-
portancia financiera; significativa en la organizacién y en lo simbélico; el ac-
ceso facil y directo en la toma de decisiones y medios de comunicacion (186).

Se observé que el mapa identificé tres niveles en los cuales las interrelaciones
de los actores sociales con respecto a la posicion de la politica y las fuentes
de poder en torno a los programas contra la mortalidad materna, a) nacio-
nal; b) departamental y; ¢) municipal. Se observé que 6 de los actores se
encontraron en el sector gubernamental, de los cuales 3 correspondieron al
nivel departamental. El sector social y gubernamental se encontré en los tres
niveles de analisis. El nimero mas alto de actores identificados fue de 6 en
el nivel municipal y de 5 en los otros dos niveles. (Ver Tabla 6.2 y Figura 6.1)
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Se observé que los actores del nivel nacional tuvieron mas poder que los
actores locales pero no apoyaron de manera significativa la politica del plan
para la reduccion de la mortalidad materna. Al observar el nivel nacional los
Diputados y Grupos Feministas ocuparon tanto la posicién y poder, en la
escala de Alta. Este nivel de informacién contrastd, con los elementos re-
cuperados, en cuanto a la incidencia politica que tuvo los grupos feministas
para colocar en la agenda politica la problematica de los derechos sexuales
y reproductivos. Los grupos feministas desde los afios sesenta iniciaron la
abogacia en el terreno internacional que paulatinamente perme0 las politicas
de desarrollo social en Guatemala, la mujeres organizadas para la lucha de
derechos tuvo en su discurso el peso social que tuvo la muerte materna para
resaltar las condiciones de desventaja en el marco politico. La incidencia po-
litica gand un terreno legislativo fundamental incidi6 en el grupo de mujeres
Diputadas para colocar en la agenda legislativa los avances que en materia de
salud sexual y reproductiva, se lograron. (Ver Tabla 6.2 y Figura 6.1)

Siempre en el nivel nacional la posicion del MSPAS aun cuando tuvo un Alto
poder, la movilizaciéon de recurso fue Bajo, en tanto la responsabilidad social
le colocé por mandato constitucional como garante de la salud de las guate-
maltecas. El nivel de responsabilidad del MSPAS, se caracterizé por su rol en
la toma de decisiones para administrar los recursos en salud, asi mismo en
la posibilidad de emitir los aspectos normativos que condujeron las acciones
del nivel operativo. Entre esos aspectos se encontro la responsabilidad del
SIAS para la contratacion de las ONG’s responsables en la entrega de servi-
cios en el nivel local. (Ver Tabla 6.2 y Figura 6.1)

Los grupos organizados de base comunitaria del nivel municipal con la ma-
yor responsabilidad para ubicar los recursos necesarios en la atencion de la
salud materna y las emergencias obstétricas tuvieron medio poder y no estan
totalmente movilizados para cumplir con la politica de salud materna. Entre
las acciones no reguladas y de alto peso en la responsabilidad de la atencién
materna no se identificaron los aspectos de norma alguna y al responsable
local de promover en los grupos organizados de base comunitaria a las comi-
siones de salud. Los actores locales como la comadrona y las Comisiones de
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Salud fueron los de menos poder y mayor responsabilidad sobre la atencion
de la salud materna. (Ver Tabla 6.2 y Figura 6.1)

Los actores que tuvieron mas poder por su mayor responsabilidad fueron
los de menor poder y de menores recursos politicos para el alcance de la po-
litica. En términos de incidencia politica se observoé una clara tendencia del
ejercicio vertical de la politica de salud materna. Se observé que las acciones
derivadas desde el nivel departamental por parte del CODEDE fueron las
de mayor peso e incidencia social, en la conformacioén de las comisiones de
salud en los municipios de Huehuetenango. Una cantidad importante de los
recursos que se movilizaron para apoyar la salud materna fueron recursos co-
munitarios, lo cual fue un tema de falta de equidad en el disefio de la politica,
al considera que los que tuvieron menos poder, menores recursos fueron los
que tienen que generar mayores cambios en los indicadores de la atencion
y mortalidad materna. En cambio que los del nivel publico fueron los que
tuvieron menos presencia en el nivel departamental, los registros estadisticos
mostraron que del 70 % al 80 % los partos fueron atendidos por comadro-
nas. (Ver Tabla 6.2 y Figura 6.1)

En el caso de la DAS la lucha de poder entre los diputados departamentales
con mayor influencia, se observo a través del cambio de 3 directores en la
DAS en un periodo de 5 meses en el afio 2012. El nivel de influencia de poder
politico llevo a la asignacion de plazas con salarios equiparables al de un pro-
fesional en personal de limpieza. Asi como al reemplazo de un profesional
con grado de maestria por personal con un semestre de formacion universi-
taria. Los diputados departamentales apoyaron la saturacién de personal en
lugares proximos al casco urbano departamental. (Ver Tabla 6.2 y Figura 6.1)
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Tabla 6.2 Mapa de actores en la mortalidad materna en Guatemala

Nombre del actor

) (et Nivel Sector Posicion Poder
Consejo Departa-
mental de Desa- . .
Departamental Social — Bajo Apoyo I Alo

rrollo
(CODEDE)
Casa Materna Internacional . .
(CasaMat) Departamental ONG 1 Bajo Apoyo [ Medio
Diputado iy -

] Departamental | Politico No Movilizado | Il Alto
(DipuDep)
Direccion de Area . .
de Salud (DAS) Depattamental Gubernamental | B2 Medio Apoyo [ Medio
Gobernador
Departamental Departamental Gubernamental No Movilizado | I Alto
(GobDep)
Hospital Nacional . .
(HospNac) Depattamental Gubernamental | B2 Medio Apoyo [ Bajo
Comadrona P . . .
(Comadra) Municipal Privado 1 Bajo Apoyo —J Bajo
Comision de Salud .. . . .
(ComiSal) Municipal Social 1 Bajo Apoyo [ Bajo
Consejo Munici-
pal de Desarrollo Municipal Social No Movilizado | [] Bajo
(COMUDE)
Consejos Comuni-
tarios de Desarro- | Municipal Politico No Movilizado | BB Medio
Ilo (COCODE)
Coordinador de
Distrito Municipal | Municipal Gubernamental | B Medio Apoyo | EE Medio
de Salud (CDMS)
Consejo Técnico
de Distrito Mu- .. . .
nicipal de Salud Municipal Gubernamental | [] Bajo Apoyo [ Bajo
(CTDMS)
Equipo Basico de .. Local — No Gu- . .
Salud (EBS) Municipal bernamental [ Bajo Apoyo | M Medio
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Contingia Tabla 6.2

Nombre del actor

/ (Abreviacién) il Sector Posicién Poder

Oficina Munici-
pal de la Mujer Municipal Gubernamental | 1 Bajo Apoyo L Bajo
(OMM)

Medios de comu-
nicaciéon (Me- Municipal Media No Movilizado | EE Medio
dCom)

Diputados
(DipuNac)

Nacional Politico Il Alto Apoyo Bl Alo

Grupos Feministas

(GrupFem) Nacional Social Bl Alo Apoyo | HE Alro

Sindicato Nacional
de Trabajadores de
Salud de Guatema-
la (SNTSG)

Ministerio de
Salud Publica y
Asistencia Social
(MSPAS)

Organismo de la
Cooperacion Inter- | Nacional Internacional E Medio Apoyo | EE Medio
nacional (OCI)

Nacional Social No Movilizado | Il Alto

Nacional Gubernamental | [] Bajo Apoyo Il Alo

Fuente: elaboracion propia con base al programa PolicyMaker

Se observo que dos actores fundamentales del nivel municipal representado
por las mujeres tuvieron bajo poder y bajo apoyo, este elemento se enlazé a
la posicion subalterna que tuvo la OMM con respecto al gobierno municipal
en cuanto a la asignacion de recursos para sus operaciones anuales. La coma-
drona se ubico en el sector privado, quien ejercié una funciéon de servicios
contratados de bajo costo econémico y grandes beneficios sociales, en este
caso el rol subalterno se tuvo con respecto a las disposiciones de acciones no
reguladas por parte del MSPAS y RENAP que ejercieron un efecto coercitivo
en la acreditacion de las comadronas para promover el registro de los recién
nacidos con la excusa del control que evit6 el robo de ellos. (Ver tabla 6.2)
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El Hospital Nacional de Huehuetenango fue un actor que mostré en el mapa
un Medio apoyo con Bajo poder. Su papel esencial en el sistema de salud fue
la atencién del tercer nivel que se encontré desbordado por la alta deman-
da de atencion en la emergencia obstétrica. En cuanto a su capacidad para
incidir politicamente en los tomadores de decisién no se encontré ninguna
relacion y articula acciones coordinadas con la Casa Materna. Los medios de
comunicacién son un recurso empleado en el nivel nacional a instancias de
los grupos feministas, para colocar los temas de interés como fueron la alta
incidencia de embarazo en adolescentes y la muerte materna. Los OCI, tu-
vieron una posicion de apoyo y poder medio, las acciones mas evidentes de la
OCI se mostré en proyectos locales de bajo impacto frente a la problematica
de mortalidad materna. (Ver tabla 6.2)

Figura 6.1 Mapa de posiciones de los actores de gobernanza en torno a los
programas para la reduccion de la mortalidad materna

Alto Medio Bajo No Baja Media Alta
Apoyo Apoyo Apoyo Movilizado | Oposicion | Oposicion | Oposicion

DAS MSPAS GobDep
(DMS (ODEDE DipuDep
od EBS SNTSG

Hospital
Nacioral (asa Materna MedCom
Comadrona COCODE
o COMUDE
ComiSal
CTDMS

Fuente: modificado de la figura orginal de PolicyMaker 4.0

En el nivel departamental se observo entre los no movilizados a dos actores
clave con Alto poder: el Diputado Departamental y el Gobernador Depar-
tamental, este ultimo recibi6 un mandato por asignaciéon presidencial. El
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Gobernador Departamental en el ejercicio de su mandato dispuso de recurso
econdmico, el cual no se invirtié en acciones de apoyo a la politica de reduc-
cion de la mortalidad materna. El nivel de incidencia politica del Gobernador
Departamental con respecto al CODEDE es importante, dado que es él
quien convoca a las reuniones donde se deliberé y se tomaron las decisiones
de la inversion en proyectos de interés departamental que en gran medida
atendieron las necesidades con mayor demanda municipal. (Ver figura 6.1)

En el nivel municipal los actores del sector social se encontraron con el nivel
de poder mas bajo y no movilizados. Aun cuando los consejos de desarrollo
pudieron influir en la asignacién de recursos para los proyectos en salud, en
el periodo de estudio se identificé una tendencia fuerte a la aprobaciéon de
proyectos de obra gris. La experiencia mas reciente de la aprobaciéon de un
proyecto en salud para la construcciéon de una casa materna en el municipio
A, fue por intervencién multisectorial que lograron incidir en el CODEDE
para su aprobacién. En el nivel municipal se observé a tres de los no movili-
zados, cuya capacidad de organizacién social potencialmente incidieron en la
movilizacion de recursos desde la municipalidad y las comunidades. Existie-
ron algunas acciones positivas de movilizaciéon de recursos desde el gobierno
municipal las cuales no estuvieron reguladas y tuvieron un impacto positivo
en las acciones de atencién en las emergencias obstétricas. (Ver figura 6.1)

El mapa presentd que las fuentes de poder para los actores de base comu-
nitaria son de Bajo poder entre ellos: Comadrona, Oficina Municipal de la
Mujer y Comisién de Salud y el Consejo Técnico de Distrito Municipal de
Salud. Por el contrario con Alto poder se identifico a: los diputados, Grupos
Feminista, MSPAS, CODEDE, Gobernador Departamental. Fue importante
sefialar la variante que se observoé entre el rol que tuvo el Diputado Nacional
con respecto al Departamental, ambos fueron fuente de poder pero depen-
diente de su nivel Nacional o Departamental, se mostro la posicion de apoyo
con respecto a la politica de atenciéon materna. (Ver figura 6.1)

6.2.1 Interrelaciones entre actores de la atencion materna

El personal de salud deposité la responsabilidad de la muerte materna en el
papel de los EBS del PEC, en tanto por norma los EBS fueron responsables
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de la deteccion temprana y del postparto. En ningin momento sus respon-
sabilidades de entrega de servicios de salud materna indicaron la atenciéon de
la emergencia obstétrica. A la percepcion de responsabilidad que recayd en
los EBS se agrego una actitud de considerar al PEC como actores sociales no
pertenecientes al personal del MSPAS. La forma de entrega de los servicios
que fue itinerante y que se delimit6 en funcién de alcanzar los 28 indicadores
fijados por el MSPAS convirtié al PEC en una institucién, cuyo impacto no
logré satisfacer la demanda de atencion.

El Técnico en Salud Rural fue un personaje cuyas obligaciones de interaccion
con la organizacién social le llevaron a la articulacién de las Comisiones de
Salud que en otros departamentos se identificaron con los llamados “Comi-
tés de Emergencia”, los cuales estuvieron orientados para apoyar la moviliza-
cion de las mujeres embarazadas en los casos de emergencia.

La atencion del puerperio fue mas intima e interna de la familia, porque en
las costumbres y tradiciones, locales, se tuvo respeto por la comadrona, por
la cuarentena del postparto de las sefioras. En el entorno comunitario la pro-
veedora de servicio postnatal fue la comadrona, el efecto de la atencion del
postparto resuelto en la comunidad por la comadrona se relacioné directa-
mente con el indicador del tipo de atencién del parto donde la productividad
de los servicios de salud del sistema de atencién del MSPAS, en el municipio
A estudiado se encontré que el 3% de partos tuvo en el afo 2010 atencion
médica, el cual tuvo un bajo nivel de asistencia en el primer control post par-
to y mucho menor en las consultas subsiguientes.

En algunas comunidades si hubo organizaciéon a través de las comisiones
de salud, estas comisiones de salud tuvieron que fortalecer la vigilancia epi-
demioldgica acciones que se tradujeron en el nivel comunitario en el segui-
miento de la embarazada por medio del plan de parto, el establecimiento del
plan de emergencia y también se tuvo que abordar desde el punto de vista de
la situacién de una referencia de manera oportuna. LLa conformacién de las
comisiones de salud no represent6 la dotaciéon de recursos por algin agente
externo para la asistencia de las emergencias obstétricas.
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Las acciones del sistema de salud en el nivel comunitarios estuvo a cargo
del Coordinador de Distrito Municipal de Salud, este funcionario sanitario
no tuvo un perfil definido desde el nivel de la DAS donde se realizaron las
contrataciones del personal. En los antecedentes del municipio A se identifi-
c6 que el ultimo médico contratado para el puesto de coordinador de salud
municipal estuvo en el afio 2010. Luego, el puesto fue ocupado transitoria-
mente por una enfermera auxiliar, quien supli6 las funciones de una forma
emergente durante el afio 2011. Esta informacion llamé la atencion, puesto
que para el afio 2010 este municipio tuvo el numero mas alto de muertes
maternas a nivel nacional. Para el afio 2012 asumi6 la responsabilidad un
enfermero profesional quien no habla el idioma local y su experiencia de
trabajo es de 2 anos. Bajo su responsabilidad estuvieron 48 personas distri-
buidos en 5 puestos de salud, un CAP y la coordinacion con 2 prestadoras de
servicios de su jurisdiccién. La contratacion de este recurso humano tuvo la
siguiente caracterfstica: sin bien él tuvo las responsabilidades de coordinador
su contratacion establecid otro tipo de relacion, la de enfermero profesional,
diferenciado por el salario y las responsabilidades bajo su cargo, estas son
acciones no reguladas desde el sistema de servicios de salud de la DAS. El
siguiente relato expuso la situacion:

“Los lineamientos de contratacion, en el area de salud realmente no hay nin-
guno. Aqui si se va a contratar a un enfermero, se convoca de repente a pro-
vision de servicios, a la jefe de enfermeras, alguna enfermera o el servicio a
donde se quiera contratar, para hacer una entrevista que no esta bien delinea-
da, sino que ahi mismo se aportan dos o tres preguntas, aparte un examen
teorico y al final se contrata por politica, y en algunos lugares donde no hay
injerencia politica pues se trata de contratar a la persona que mejor contesto,
la que mejor tiene una entrevista, la mejor presencia, que se yo verdad? Pero
no hay un procedimiento bien establecido, donde después de la entrevista us-
ted agarre el expediente y llame a los teléfonos de referencia para confirmar

los antecedentes, nada de eso.”'?
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Tabla 6.3: Distribucion de actores sociales de acuerdo a la atencion
prenatal versus atencion de emergencia obstétrica

Procedimientos de atencion en la co-
munidad y actores involucrados para la
atencion prenatal.

Procedimientos de atencion en la emer-
gencia obstétrica y actores involucrados
para la atencion.

Familia: coopera con recurso econémico y
acompafiamiento para la paciente.

Comadrona: establece el primer contacto
con la mujeres embarazadas a nivel de co-
munidad con la atencién prenatal.

Facilitador comunitario: es un actor local
identificado por el EBS para apoyar la lo-
gistica de atencién local e identificaciéon de
mujeres embarazadas.

Vigilante: es un actor local que apoya las
acciones de identificacion de peligro en la
mujer embarazada.

EBS: actia en el marco de las normas de
atencién en salud integral del primer nivel
dirigidas a la mujer embarazada (183).

Puesto de Salud: atendido por un Auxiliar
de enfermeria hasta finales del afio 2012,
con el programa “Hambre Cero” se proce-
di6 a contratar un educador en el afio 2013.

CAP: médico (a), enfermera “turnistas” con
entrenamiento de atencidon materna.

Comadrona: es la persona responsable de
identificar las sefiales de peligro para activar
las acciones de movilizacidon en el sistema
del primer nivel de atencion.

Comisién de Salud: conformada por un
miembro del Cocode quien regularmente la
preside, comadrona, miembro de la comu-

nidad.

Cocode: lideres electos en la comunidad
para representar por un periodo de 2 afios
en el marco de la Ley de Consejos de Desa-
rrollo Rural.

Familia: coopera con recurso econémico y
acompafiamiento para la paciente.

CAP: centro con capacidad de resolucion
del primero y segundo nivel atencion.

CAIMI: centro con capacidad de resolucion
del segundo nivel.

Casa Materna: un centro especializado para
dar albergue a las mujeres embarazadas de
areas postergadas al acceso a los servicios
de salud, quienes han sido remitidas por el
sistema de atencion.

Hospital: resolucion del tercer nivel de aten-
cién materna.

Fuente: elaboracion propia
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En el Municipio C se observé el crecimiento de la infraestructura de los
servicios de salud del modelo tradicional. Ias acciones para el crecimiento
de servicios tipo puesto de salud en las comunidades ocurrieron por inicia-
tiva del Coordinador de Distrito Municipal de Salud y la colaboracién de las
comunidades donde se crearon los puestos de salud. El crecimiento sucedi6
entre el afio 2007 para el afio 2012 periodo en el cual se duplicé el nimero de
puestos de salud, para lo cual el Coordinador realizo la gestion directamente
en el nivel central pasando por alto la DAS departamental. El efecto de esa
iniciativa permitié la contrataciéon de personal que de 18 trabajadores en tan
solo 5 afios pasaron a 82 trabajadores la mayoria por contrato temporal. Este
municipio se caracterizé para el afio 2012 por iniciar la contratacion de per-
sonal que habla el idioma local de la jurisdiccion. (Ver tabla 6.3)

Entre las acciones que se promovié desde el nivel Central y local fue la crea-
cion de los Centros de Atencién Permanente —CAP-, de esa cuenta en el
municipio A tuvo una construccion nueva con la ampliacion de personal para
la atencion del CAP, en el municipio B tnicamente se logré el fortalecimien-
to del Puesto de Salud. El municipio B por su proximidad con la cabecera
departamental, satisface de mejor forma la atenciéon de la demanda, en las
emergencias obstétricas, aunque para algunas comunidades del municipio B
el tema de acceso al transporte fue una dificultad mayor. En el municipio C
el puesto de salud subi6 de categoria a un CAP. (Ver tabla 6.3)

“En los CAP una de las limitantes es que son médicos generales los que estin atendien-
do; la mayor parte de CAP tienen médicos contratados, cuando no hay médicos con-
tratados tienen enfermeras. El equipo de los CAP de turno consiste en un médico, una
enfermera y dos auxiliares de enfermerfa, es el equipo que deberia estar haciendo turno.
La mayor parte de CAP tiene contratado un médico y dos auxiliares de enfermerfa. Una
limitante es que son médicos que no tienen una formacion para atencion de emergencias

obstétricas, es decir, que es lo que nosotros hemos tratado de fortalecer.”'**

El Departamento conté con un Hospital Nacional Departamental, el cual
fue dotado de residentes de especialidades clinicas, entre ellos se incluyé un
residente de ginecologia y obstetricia, en el afio 2009. La capacidad de resolu-
cion del hospital correspondié al tercer nivel de atencion, sin embargo tuvo
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la falta de insumos quirdrgicos y medicamentos. La capacidad de atencion
a la demanda es muy cuestionada por las mujeres que relataron el maltrato
como una de las caracteristicas negativas del centro hospitalario, el maltrato
se caracterizé por la falta de comunicacion en el idioma de las personas, dado
que al hospital confluyen de 9 etnias lingtiisticamente diferenciados, ademas
de acciones racistas peyorativas para la condicién de la mujer indigena. Una
lideresa indigena del nivel nacional relat6 aspectos del maltrato y discrimina-
cién en la atencion:

“En las historias que se levanta de las familias dicen: nadie me dijo nada; murié sola;
no me dejaron entrar; que eso habla de discriminacién. En Alta Verapaz el 80% de la
gente del hospital habla Kekchi sin embargo a las mujeres les hablan en espafiol en la
emergencia, es una cuestion digamos de jerarquia es una cuestiéon que tiene que ver con
discriminacién aunque yo hablo Kekchi yo hablo aquf espafiol para que la otra persona
que viene no me entienda y eso esta reportado en varias investigaciones. [...]... entonces
nosotras en la aprobacion de la Ley de maternidad saludable promovemos que haya un
acompafamiento familiar que haya una sala en la cual la familia en una sala de parto ver-
tical pueda acompafiar a la mujer donde se le hable en su idioma donde pueda tomar los

té que ella quiera donde pueda tener la posicion que ella quiera y para nosotras es parte

de la reivindicacién de la poblacién indigena y es patte de los derechos.”'?

La comadrona como terapeuta ancestral en las comunidades limitadas al ac-
ceso de los servicios de salud, fue la Unica fuente de atencién materna con un
nivel de conocimiento empirico que legitimé su funcién para la atenciéon ma-
terna. Con el advenimiento del PEC en las comunidades postergadas, se tuvo
la necesidad de vincular a la comadrona como un actor social fundamental
para el trabajo del primer nivel de atencién de salud materna del MSPAS.
Este hecho operd con dimensiones diferentes entre las comunidades atendi-
das por el modelo de extension de cobertura, con respecto a las comunidades
atendidas por el modelo tradicional de atencion del MSPAS.

La comadrona como actor social es portadora del reconocimiento local de
su funcién como terapeuta en el campo de la maternidad. Ademas conformé
la comisién de salud por el liderazgo que tuvieron en la comunidad para la
resoluciéon de problemas de salud. Un punto clave de la figura de la coma-
drona como actor social fue la intermediacién que ella hizo con el sistema
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de servicios de salud ofertado en niveles de atenciéon. Al comparar el nivel
de servicios que la comadrona hizo con respecto a los niveles de atencion, la
comadrona logré operar en el segundo nivel de atencion dado que resolvio
el embarazo a término en el parto en casa, en las comunidades estudiadas el
porcentaje de atencién va de un 80% a 97%.

Los EBS se relacionaron directamente con la comadrona para la entrega de
servicios de atencion materna y la detecciéon de nuevas embarazadas. En el
curso del embarazo fue la comadrona quien recomendd a la embarazada asis-
tir a los controles que la norma de atencién establecié durante el embarazo
“una al inicio y la otra en la 37 semana de gestacion” (183). Por su parte el
enfermero auxiliar de los puestos de salud, tuvo el mismo nivel de aproxima-
cién con la comadrona para incidir en la mujer embarazada para asistir a las
dos consultas. El papel de consejera en salud materna que tuvo la comadrona
fue fundamental para mejorar los programas de reduccion de mortalidad
materna.

En cuanto se observo el papel de la comadrona para la asistencia de las emer-
gencias obstétricas se caracterizé en dos dimensiones: la primera como tera-
peuta que hizo el diagnostico de las sefiales de peligro, acciones en las cuales
el MSPAS con las capacitaciones tuvo incidencia desde la implementacion de
los programas contra la mortalidad materna del afio 2004 a la fecha, a través
de la estrategia de las 4 demoras; la segunda fue en la funcién de mediadora
o consejera para la toma de decision, como fue documentado la mujer em-
barazada se encontré limitada en su autonomia para decidir en la busqueda
oportuna de servicios de salud del segundo o tercer, nivel de atencién en sa-
lud. Este aspecto de mediadora o consejera, se relacioné con la funcién que
tuvo la comision de salud para poder incidir en la toma de decision, en las
comunidades donde no operaron las comisiones de salud como es el caso del
municipio A y B que fueron de menor fuerza, la comadrona conjuntamente
con los lideres locales tuvo mayor responsabilidad y menor organizacion para
incidir en la toma decisiéon. Un cordinador municipal lo expresa:

“Y otra cosas que los nuevos que vengan a trabajar que no vengan a plazas, que venga
con condiciones que yo los voy a mandar donde a mi me conviene. Porque yo soy el
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que esta viendo el problema no son ellos. Yo vi a la vice presidenta un dfa, que dijo las
ONG estan solucionando el problema de salud, no eso es una gran mentira lo que no
tienen la capacidad del gobierno de crear su red de atencién de salud, porque si hubiera
una buena red de atencién entonces hay enfoque, vigilancia. En cambio las ONG es
algo paliativo nada mas. Porque ya tiene mas de 10 afios y no hizo impacto. Pero aqui la
ONG si me ayudo porque anulo una jurisdiccion se qued6 con dos, por que tomaron

conciencia que ellos no tenfan la capacidad, entonces sirve de apoyo. Pero ahi estan los

puestos vigilantes.”*¢

La articulacion del trabajo coordinado en el primer nivel fue fundamental,
dado que la llegada del EBS a las comunidades ocurrié una vez al mes, aun-
que se supo que en ocasiones esto sucedid cada dos meses, bajo circuns-
tancias en las cuales se encontré la limitacion de recurso econémico para la
compra de combustible o por desperfecto mecanico del vehiculo destinado
para los viajes. E1 FC quien fue encargado de coordinar con los vigilantes en
la deteccién de mujeres embarazadas requirié la comunicaciéon permanente
con las comadronas de la localidad, con el objeto de tener previsto que el
dfa de la visita se realiz6 la primera consulta dentro de la norma de atencién
prenatal. Un funcionario lo expuso:

“En el tema de participacion comunitatio n0sotros promovemos que N0 es muy justo
tener una persona analfabeta como vigilante de salud, el esquema como tal proponia
captar a una persona motivada como vigilante de salud, quien atiende el primer ingreso
de la paciente, en el sistema de salud. Hace poquito si ya estd un poco mejor recibe 54
quetzales y tienen un sector pequefio. Después de cierto tiempo de los mejores vigilantes

se selecciona un Facilitador Comunitatio [FC] que coordina unos cinco u ocho vigilantes

el FC ya tiene quinientos quetzales.”"’

Entre la percepcion que tienen las comunidades de una mala atenciéon por
parte de las EBS, por llegar una vez al mes y en ocasiones por no justificar
la falta de asistencia en las fechas convenidas generd en el municipio A la
auditoria social: la primera se organizé por un médico egresado de la ELAM
y la segunda la apoy6 el TSR, en las dos acciones fue expulsado el grupo
EBS no asi la ONG’s responsable de la entrega de servicios. En estos casos
la intervencion del MSPAS a nivel de la DAS fue relevante para comprobar
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las denuncias y promover el cambio. La ONG responsable lo unico que hizo
fue cambiar a los integrantes del EBS. Los aspectos que fueron relevantes en
cuanto a la mala atencioén entregada por los EBS se encontré la contratacion
temporal, el atraso de los pagos al personal derivado del atraso de las transfe-
rencias del Ministerio de Finanza a las ONG’s del PEC, la falta de capacita-
cion del personal; la no dotacion de insumos para la entrega de los mismos en
las fechas de visita a las comunidades; y la falta de estimulo econémico para
los colaboradores. El siguiente relato lo presento:

“La planificacién no ha variado. Al contrario la extension de cobertura ha tenido pro-
blemas porque esa es otra cosa que no es que no hagan el trabajo sino que realmente a
veces no tienen el desembolso en el tiempo que deberfan de tenerlo hasta cierto punto se
les debetia de pedir que cumplan hasta un punto dado con coberturas cuando no tienen
vehiculo, gasolina o insumos para hacer el trabajo, incluso el MSPAS les ha apoyado a
la extensién de cobertura. T.a Direccién de Area de Salud tiene su presupuesto opera su
presupuesto. La Extensién de Cobertura tiene aparte su presupuesto y cuando la Exten-
si6n de Cobertura no tiene sus desembolsos en tiempo entonces los servicios de salud le
dan apoyo de medicamentos y luego hacen una compensacion. Esto no signific que le
hayan quitado dinero a la Direccion Area de Salud.” **

Aun cuando la principal responsabilidad de los EBS es la entrega de servicios
en el primer nivel de atencién, como fueron ellos el personal sanitario mas
proximo a las comunidades postergadas, en situaciones de emergencia obsté-
trica también fueron contactados por via telefonica, este tipo de situaciones
genero6 dos reacciones por un lado, en la comunidad una falsa expectativa de
resolucion que no se encontré en manos del EBS y luego el compromiso por
parte del EBS para poder satisfacer la demanda. Las acciones de los encar-
gados de los EBS se limito a la posibilidad de coordinar con el recurso a su
alcance el medio de transporte para llevar a las pacientes a los servicios mas
proximos: Los tipos de transporte identificados pueden variar de acuerdo a las
alianzas que sucedieron entre las personas responsables del EBS y el personal
de MSPAS por ejemplo: transporte de la ONG del PEC, transporte de ambu-
lancia municipal; transporte de ambulancia del MSPAS o, transporte privado
pagado con fondos municipales; transporte privado pagado con fondos de la
comunidad; transporte privado pagado con fondos del paciente.
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Tabla 6.4 Dotacion de recursos para el transporte
en emergencias obsteétricas

Tipo de ONG | Ambulancia | Ambulancia | Ptivado Privado Privado Ambulancia
Transporte | del municipal del MSPAS pagado con | pagado con | pagadocon | de bomberos
Municipio PEC fondos fondos de la | fondos del
municipales | comunidad paciente
A — | |
B [ [ [
C [ [ [ [

[1Bajo [ Medio Il Alto

Fuente: elaboracion propia

La participacién social fue potencializada con la confluencia de los actores
sociales para la atencién materna, si bien las comunidades con mayor acceso
a los servicios de transporte resolvieron con los servicios privados la aten-
cién materna, la red que operd en la comunidad tuvo mayor capacidad de
actuacion en los casos de emergencia obstétrica. (Ver tabla 6.4)

6.3. Consecuencias, intereses, oportunidades
y obstaculos

Este apartado utiliz6 como herramienta PolicyMaker con las metas antes
sefialadas en el mapeo de la politica: a) Ampliar la cobertura y calidad de los
servicios de agua y saneamiento basico en los tres niveles de atencién; b) Ex-
tender la cobertura y mejorar la calidad de la red de los servicios en los tres
niveles de atencion; c) Fortalecer el desarrollo del recurso humano en Salud,
a nivel técnico y especializado y la administracion de la fuerza laboral, para
garantizar la atencion calificada en los servicios de salud sexual y reproduc-
tiva, adolescentes, embarazo, parto, puerperio y neonato y; d) Fortalecer el
Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social para la atencién de la Salud
Reproductiva. Se utiliz6 como datos la revisiéon de fuentes documentales:
informes anuales de gobierno, informes de metas del milenio nacionales e
internacionales, publicaciones sobre gobernanza, noticias de prensa. Ademas
se utiliz6 la informacién sistematizada en Atlas.ti con la salida de coédigo y
textos que surgen del analisis de las entrevista de campo.
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6.3.1 Caracterizacion de consecuencias

Este fue un andlisis secundario de profundidad que evalué la politica y sus
consecuencias para la viabilidad politica de la politica, un recurso para la defi-
nicién de las consecuencias fueron los mecanismos formulados en el mapeo
de la politica. El analisis se desarrollé por medio de cinco dimensiones que
describio las consecuencias de la politica: 1) el tipo de consecuencia; 2) actor
afectado con una breve descripcion; 3) magnitud del efecto; 4) plazo en el
tiempo; 5) la importancia. Los resultados del analisis se agruparon en tablas
de acuerdo al tipo de consecuencia.

Tabla 6.5 Consecuencias de tipo administrativo de la politica del plan de
reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Tipo Actor / Desctipcion Magnitud | Tiempo | Importancia

Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social: la ausen-
cia de una politica de estado en

respuesta a la reduccién de la

Administrativo Grande 2015 Il Al

mortalidad materna en el nivel
nacional y departamental. Alta
rotacién de personal normati-
Vo y estratégico.

Direccion de Area de Salud:
la falta de estabilidad en los
puestos de Direccion derivado
Administrativo | de un sistema politico cuyas | Grande 2015 Bl Alta
alianzas de poder afectan la go-
bernanza del sistema de salud

departamental.

Coordinador de Distrito
Municipal de Salud: la falta
de un perfil profesional en el
nivel operativo cuyas compe-

) . T | Grande 2015 Bl Alta
tencias en la Administracién

Administrativo

Publica con base a un normati-
vo de la carrera del funcionatrio
publico.

Fuente: elaboracion propia con base al programa PolicyMaker
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La tabla 6.5 mostré que las consecuencias de tipo administrativo tuvieron
una magnitud grande en las instituciones del MSPAS en los tres niveles es-
tudiados. Al observar la descripcion de las consecuencias existié un deno-
minador comun centrado en el Recurso Humano y la debilidad con la cual
se procedi6 a la contratacion del mismo. Las consecuencias tuvieron una
relacion directa que afecta los niveles de la planificacion sanitaria: normativa,
estratégica y operativa. El impacto de las consecuencias a través del tiempo
limitaron la posibilidad de alcanzar el objetivo 4 de las metas del milenio, con
una importancia de nivel Alto para los tres actores observados: a) Coordina-
dor de Distrito Municipal de Salud, b) Direccién de Area y; ¢) MSPAS. En
particular el MSPAS no tuvo una politica de Estado desde el ano 2000 para
la reduccion de la mortalidad.

Tabla 6.6 Consecuencias de tipo beneficioso de la politica
del plan de reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Tipo Actor / Descripcion Magnitud | Tiempo | Importancia

Comadrona: el enfoque in-
tercultural que integra algunas
practicas como la atencién del
parto vertical asf como el acom-
paflamiento de la comadrona
para atender a su paciente en
el parto normal, puede generar
confianza en las usuarias por la
practica de la pertinencia cultu-

Beneficioso Grande 2015 Ml Alta

ral.

Comision de Salud: la integra-
ci6én de los grupos organizados
de base comunitaria requiere
Beneficioso | apoyo de tipo politico y econé- | Grande 2015 Bl Alta
mico que les permita la movili-
zacién de recurso para apoyar la
atencién materna.
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Contindia Tabla 6.6

Tipo Actor / Descripcion Magnitud | Tiempo | Importancia

Oficina Municipal de 1a Mu-
jer: la falta de asignacién de
presupuesto para acciones en
Salud Reproductiva y construc-
ci6én del tejido social que pro-
Beneficioso | muevan las redes sociales en | Grande 2015 1 Media
apoyo de la mujer. Esta oficina
tiene un potencial de capacidad
organizativa para implicar a las
lideresas de las comunidades en
trabajo de redes sociales.

Grupos Feministas: los grupos
feministas en la lucha de los
derechos sexuales y reproduc-
tivos ponen en la agenda los
efectos de los embarazos no
deseados y las consecuencias
Beneficioso | de una politica conservadora | Grande 2015 Bl Alta
en cuanto a la educacion de
los adolescentes para el uso
de los PF con la consecuente
situacién de los embarazos en
menores de edad y la mortali-
dad materna.

Fuente: elaboracion propia con base al programa PolicyMaker

En la tabla 6.6 se encontrd a los cuatro actores de consecuencia beneficiosa
para la politica de reduccién de la muerte materna con una magnitud Gran-
de y de Alta importancia. Cabe resaltar a la Comadrona y la Comision de
Salud, quienes tuvieron una relacién mas estrecha con apoyar la atencion de
la mujer embarazada para la resolucion del parto y la emergencia obstétrica.
Quienes integran a los actores tuvieron la correspondencia de proximidad
étnica ademas los antecedentes mostraron que ambos actores jugaron un pa-
pel determinante en la toma de decision de la mujer embarazada para acceder
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a los servicios de atencién materna frente a los escenario caracterizados por
una cultura machista que limit6 a la mujer en su autonomia. Ambos actores
sociales tuvieron la capacidad de movilizaciéon de recursos locales para las
emergencias obstétricas y tuvieron acciones no reguladas en el sistema que
incidieron en mejorar la percepcion de la confianza en los servicios de salud

publico.

Por su parte ]a OMM en coordinacién con la SEPREM oficina departamen-
tal promovieron, a través de las lideresas locales, la conformaciéon de redes
que trabajaron los temas de derechos de la salud sexual y reproductiva cuyos
beneficios se articularon a las acciones del PNSR en cuanto a la sensibiliza-
cion de los derechos de la mujer sobre su propio cuerpo, enfermedades de
transmision sexual, el uso de métodos de planificaciéon familiar, asi como la

maternidad y paternidad responsable. (Ver tabla 6.6)

Los grupos feministas del nivel nacional se caracterizaron por su incidencia
politica en temas que afecté a la mujer, entre ellos tuvo relevancia la mor-
talidad materna. En la actualidad para el departamento de Huehuetenango
el nimero de embarazos en nifias y adolescentes se incremento y la muerte
subsecuente de nifias y adolescentes, a quienes se limit6 el acceso de aten-
cioén por el estigma social de ocultar el agravio. Un funcionario de 1a DAS lo
indico:

“Ahora se estan encontrando nifias embarazadas de 10 a 16 afios, y nosotros les decimos

a las comadronas que les den sus consultas sus masajes y que las envien a su control al

CAP, para que el médico las mire si las atienden en el CAP o en Huehue.”'®

139 Mun_C_PresSer_3
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Tabla 6.7 Consecuencias de tipo financiero de la politica del plan de
reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Tipo Actor / Desctipcion Magnitud | Tiempo | Importancia

Casa Materna: la falta de apoyo fi-
nanciero por parte del MSPAS y en
el nivel departamental. Afecta direc-
Financiero | tamente en la calidad de la atencién | Grande 2015 Bl Alta
a las mujeres embarazadas con se-
fiales de peligro referidas desde las
comunidades.

Consejo Departamental de De-
sarrollo: la incidencia politica en
la toma de decision para la asigna-
Financiero | cién de recursos en proyectos que | Grande 2015 Bl Alta
puedan mejorar el desarrollo de la
infraestructura para la atencién ma-
terna.

Diputado Nacional: el marco le-
gislativo y sus instancias operativas
requieren incremento en el presu-
Financiero | puesto acorde a la priorizaciéon re- | Grande 2015 B Alta
gional en donde la muerte materna
tiene un registro importante por
causas prevenibles.

Gobernador Departamental: la
implicacién en las acciones contra
la mortalidad materna puede incidir

en la asignacién de presupuesto de

Financiero Grande 2015 H Alta

Gobernacién en acciones de Salud
Reproductiva. Asi como el poner en
agenda del CODEDE proyectos de
salud materna para su aprobacion.

Hospital Nacional: los insumos li-
Financiero | mitados para atender la demanda de | Grande 2015 Bl Alta
las emergencias obstétricas.

Fuente: elaboracion propia con base al programa PolicyMaker
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En la tabla 6.7 se expreso las consecuencias de tipo financiero con magnitud
en todos los actores identificados fue Grande y con una importancia de nivel
alto. Ahora bien, dos de los actores correspondieron a los proveedores, am-
bos se articularon en la atencién materna. Uno en la recepcion de pacientes
provenientes de todo el departamento con sefiales de peligro identificados
desde el primer nivel de atenciéon que incluy6 a los EBS del PEC o por co-
madronas en el nivel comunitario. El otro en la resolucion de la emergencia
obstétrica. Los otros tres actores fueron tomadores de decision cada uno en
posiciones de liderazgo diferente: el CODEDE fue legitimado por decreto
legislativo; el diputado fue legitimado por elecciéon nacional; el gobernador
fue asignacion por el presidente de la Republica. Los tres actores pudieron
promover proyectos para incidir en la toma de decision. Desde la agenda que
el Gobernador departamental propuso para su discusion ante el CODEDE
y posterior aprobacion en las instancias de Consejo Regional de Desarrollo y
el Consejo Nacional de Desarrollo.

Tabla 6.8 Consecuencias de tipo perjudicial de la politica
del plan de reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Tipo Actor / Descripcion Magnitud | Tiempo | Importancia

Comadrona: la exigencia de la acreditacion
g de las comadronas ante las autoridades del .
Perjudicial Grande 2015 [ Media

MSPAS. Es una accién que no se encuentra
regulada y el MSPAS lo practica.

Comision de salud: la no existencia de
una politica, una normativa, ni estrategia
Perjudicial | para promover la conformaciéon de Comi- | Grande 2015 [ Media
siones de Salud en las comunidades prio-
ritarios.

Consejos municipales de desarrollo: la
baja incidencia politica en la identificacion
y promocién de proyectos de salud mater-
na, asociada a la asimetria de conocimiento

Perjudicial Grande 2015 Hl Alea

por el bajo nivel educativo, limita la parti-
cipacién social que la Ley promueve, para
la toma de decision y aprobacién de pro-
yectos.
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Contintia Tabla 6.8

Tipo Actor / Descripcion Magnitud | Tiempo | Importancia

Consejos comunitarios de desarrollo: la
asimetrfa de conocimiento de los grupos
organizados de base comunitaria y la baja

incidencia politica que garantice la disponi-

Perjudicial Grande 2015 Al

bilidad de recursos en el nivel local es una
desventaja del sistema, a pesar que existe
un mandato de ley que promueve la parti-
cipacién social.

Diputado departamental: la influencia en
las contrataciones en la DAS y Direccién

de Hospitales, disminuye la rectorfa del

Perjudicial Grande 2015 Ml Ala

MSPAS son acciones no reglamentadas que
afectan la seleccién del personal bajo crite-
rios de competencia técnica y profesional.

Equipo basico de salud: las condiciones
de contratacién inhumanas fuera del mar-
co de la ley condicién que afecta el buen

Perjudicial Grande 2015  Alea

desempefio del recurso para la entrega de
servicios con calidad y fortalecimiento del
recurso humano.

Consejo técnico de distrito municipal
de salud: la entrega de servicios del prime-

ro y segundo nivel de atencién es limitada

Perjudicial Grande 2015 Ml Al

por los recursos materiales, insumos, equi-
pamiento, medicamentos y recursos huma-
nos en las zonas mas postergadas.

Ministerio de salud publica y asisten-
cia social: la planificacién se formula sin
Perjudicial | tener datos consistentes de las necesidades | Grande 2015 M Ao
en salud materna de los departamentos y
municipios prioritatios.

Fuente: elaboracién propia con base al programa PolicyMaker

En la tabla 6.8 se observo que en las consecuencias de tipo perjudicial fue-
ron de magnitud Grande, en cuanto a la importancia 5 de ellas tuvieron im-
portancia Alta y 2 Media. Los dos de importancia media correspondieron
a la organizaciéon de base comunitaria, ambos se encontraron en situacion
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de acciones no reguladas por parte del MSPAS, una afecta la visibilidad del
actor asi como la reglamentacién para sus funciones. Mientras que la otra es
un mecanismo de control de las comadronas para el registro de nifios que
correspondio al caracter legal y penal, para el control del robo de nifios.

En cuanto a la importancia alta, dos de ellas se encontraron en los grupos
de base comunitaria, el COCODE y COMUDE, quienes por su liderazgo
tuvieron la facultad de elevar propuesta para la aprobacion del proyecto de
atencion materna ante los fondos destinados para su aprobacién por el CO-
DEDE. En este punto la asimetria de conocimiento hizo un balance nega-
tivo de la participacién de una figura social y politica que el marco de la ley
promovio para la participacion social. Los otros cuatro actores que tuvieron
este tipo de consecuencia se relacionaron entre ellos porque el efecto perjudi-
cial se encontr en relacion con el recurso humano: el MSPAS en cuanto a las
competencias deficientes del recurso humano incidieron en una planificacién
que limito la gestion apropiada del presupuesto en salud; las contrataciones
de recurso humano indiscriminadas que se realizaron en la DAS y el Hospital
Nacional bajo influencia de los diputados departamentales con la consecuen-
te saturacion de los servicios mas proximos a la cabecera departamental y
una baja produccion en atencion de partos y; el tipo de contratacién que se
realiz6 las ONG's del personal que conforma los EBS fuera del marco de
la ley que respete las condiciones de derechos laborales, al grado de no tener
seguro social; la calidad y capacidad de resolucion de los servicios de salud
materna en las zonas mas postergadas fue limitada por la falta de presupues-
to para las operaciones del personal del modelo tradicional del MSPAS. (Ver
tabla 6.8)
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Tabla 6.9 Consecuencias de tipo indirecto de la politica
del plan de reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Tipo Actor / Descripciéon Magnitud | Tiempo | Importancia

Medios de comunicacién: en el nivel
municipal, las radios locales otorgan
tiempo para tratar temas de salud asis-
tidos por el personal del MSPAS vy uti-
lizan el idioma local. Sin embargo estas
acciones no reguladas y sistematizadas
podran ser una oportunidad para incidir
en la prevencién de la muerte materna.

Indirecto Grande 2015 E Media

Organismo de la cooperacion inter-
nacional: los proyectos y acciones de
atencion a la salud materna, podran ser
Indirecto coordinados en los nivelhes.: nacionales Pequerio 2015 B Media

departamentales y municipal para la
optimizacién de recursos provenien-
tes de fuentes externas para reducir la

mortalidad materna.

Sindicato nacional de trabajadores
de salud de Guatemala: manifesta-
ron la necesidad de cambiar las con-
diciones de contratacién, prestaciones
Indirecto [ labores, seguridad social y capacitacién | Grande 2015 Bl Alta
del petrsonal de los EBS, lo cual incide
en la calidad de la entrega de servicios
de atencién prenatal y postnatal en las
comunidades postergadas.

Hospital nacional: la Unidad de Aten-
cién de Salud de los Pueblos Indigenas
e Interculturalidad del MSPAS a través
de sus acciones incidié en la sensibiliza-
Indirecto | cién sobre la entrega de servicios con | Grande 2015 Bl Alta
pertinencia cultural lo cual mejord el
sentimiento de confianza que limité en
las mujeres indigenas el acceso a los re-
cursos hospitalarios.

Fuente: elaboracién propia con base al programa PolicyMaker
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En la tabla 6.9 de Consecuencias de tipo Indirecto se tuvo en el rubro de
magnitud grande en tres de las descripciones y una con magnitud pequefia.
En cuanto a la importancia , dos fueron de alta importancia y dos de media
importancia. Al desglosar los datos en la descripcion de los actores se ob-
servo que las acciones de consecuencias indirectas en los distintos niveles
requirieron su consolidacién en la interrelacién de actores como en la pro-
gramacion coordinada para que la sinergia de las consecuencias indirectas
incidiera en la viabilidad de la politica.

6.3.2 Caracterizacion de intereses

Este analisis explico el por qué un actor tomé una posicion en particular
como se mostr6 en la tabla de actores y la posicion del mapa. Este analisis
también explico los motivos de las posiciones tomadas e identificé estrategias
para cambiar las posiciones de los actores. Un mismo actor pudo tener mas
de un interés. La tabla de intereses incluyo tres evaluaciones cualitativas sobre
los actores: 1) el tipo de interés se refirié a lo que el actor pretendié ganar
con su posicion en la politica; 2) la prioridad de interés se refiri6 al grado de
participacion de los lideres, el nivel de recursos destinados a la promocion
de la posicién del actor, o declaraciones explicitas sobre la prioridad (con
base a las entrevistas de campo o fuente documental; 3) descripcion breve de
lo que motivé al actor a tomar una posicion en particular (se basé en datos
ambiguos y fue subjetiva). Los intereses identificaron a los actores clave que
dieron la oportunidad para influir en una estrategia politica.
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Tabla 6.10 Intereses de los actores de tipo humanitario con respecto a la
politica del plan de reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Actores / Intereses Tipo Prioridad

Casa materna: es la Gnica ONG en el departamento con
una proyeccién social para atender a las mujeres con riesgo L .

I,) ) Jalp ] g Humanitario | EE Media
obstétrico proporcionando albergue temporal con atencién

de enfermerfa y médica del primer nivel de atencion.

Medios de comunicacion: el alcance de proyeccién social
en los medios de comunicacién comunitarios brinda una
oportunidad para incidir en la sensibilizacion de las mujeres | Humanitatio | Bl Media
en edad fértil para la prevencién de riesgo obstétrico y mejo-
ra el acceso a los servicios de salud materna.

Fuente: elaboracién propia con base al programa PolicyMaker

Se observo en la tabla 6.10 el interés de tipo humanitario que tuvo una prio-
ridad media, de acuerdo a su nivel de influencia, con respecto a la viabilidad
de la politica de reduccién de la muerte materna, se manifestd en dos niveles:
a) en el nivel departamental se identific6 una ONG con interés humanita-
rio cuyas acciones se volcaron a brindar apoyo temporal a las mujeres con
algiin nivel de riesgo identificado en los 33 municipios del departamento.
Aun cuando su capacidad fue limitada en el numero de pacientes, el costo
trasladado a las pacientes fue extremadamente bajo y la mayor parte de los
gastos se complement6 con fondos externos. Este tipo de acciones se im-
plicé adecuadamente en la politica de reduccion de la mortalidad materna,
pero tuvo la debilidad de estar centralizado en la cabecera departamental a un
costado del hospital nacional con personal limitado en nimero; b) en el nivel
municipal a través de la radio comunitaria, otorgé tiempo gratuito para cubrir
temas de salud con el apoyo de los trabajadores de los servicios de salud del
MSPAS en temas diversos, entre ellos la identificacién de senales de peligro.
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Tabla 6.11 Intereses de los actores de tipo Interés propio con respecto a la
politica del plan de reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Actores / Intereses Tipo Prioridad

Comadrona: entrega su servicio de atencién materna y del
parto, en el marco de los patrones culturales locales para lo
cual establece un cobro, tiene una alta prioridad por su rol Interés e
en la politica de reduccién de la muerte materna dadas las propio
condiciones del entorno social y econémico que le sitian

como recurso humano de alto valor.

Equipo basico de salud: la mayoria del personal del EBS
se moviliza de sus lugares de origen dejando a sus familias
en otras ciudades ademads de las malas condiciones de traba- Interés -
jo que tienen en las ONG?s, lo cual muestra una alta voca- propio Alta
ci6én de servicio social o por una alta necesidad econémica

que justifica emplearse en las ONG’s del PEC.

Consejo técnico de distrito municipal de salud -
CTDMS-: por el bajo nivel educativo local, la mayoria del
personal sanitario es proveniente de otros lugares de origen,
quienes tienen como misién gremial la entrega de servicios Interés
bajo la coordinaciéon del CDMS, en este grupo se identifico . Bl Alta
el espiritu de vocacion de servicios para vivir en lugar de propio
condiciones de infraestructura limitadas, asi como ejercer su
trabajo con limitaciones de recurso material, insumos, equi-
po y medicamento.

Organismo de la cooperacion internacional: sus accio-
nes satisfacen a las agendas regionales que procuran incidir
en la politica de salud publica con la financiacién de pro-
yecto y acciones que dan respuesta en primera instancia a Interés B Media
la agenda regional, el tema de mortalidad materna tiene una propio
prioridad media frente a la capacidad real de movilizacién
de fondos que tienen los Organismo de la cooperacion in-

ternacional.

Fuente: elaboracién propia con base al programa PolicyMaker

En la tabla 6.11 la informaciéon referente a los Intereses de los actores de
tipo interés propio, tuvo a tres actores con prioridad Alta y uno medio, cabe
resaltar que la prioridad alta se encontré en los tres proveedores de servicios
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maternos a nivel municipal. Por un lado la comadrona quien atiende cerca
de la totalidad de pacientes en servicios prenatales, por el otro lado el EBS
a quienes las comadronas refirieron por medio de los FC a las mujeres em-
barazadas para la consulta obligatoria conforme a las normas de atencién en
salud integral en el primer nivel. Aun cuando ambos, desarrollaron una agen-
da de trabajo dirigida por intereses diferentes, la vocacion de servicios a la
comunidad fue un denominador comun. En las condiciones actuales ambos
actores fueron clave para el desarrollo de acciones en el nivel preventivo y
en la deteccion de las sefales de peligro. En este mismo nivel se encontré al
CTDMS quienes por oportunidad de trabajo y vocacion de servicios como
integrantes de la red de servicios de salud, tuvieron una injerencia alta con el

desarrollo del PNSR del MSPAS.

En cuanto al actor con una prioridad media fueron los Organismos de la
cooperacion internacional quienes con sus agendas regionales condujeron
proyectos y acciones de cooperacion internacional, las cuales fueron coin-
cidentes con las necesidades locales en un proceso que requiri articulacion
con la rectorfa del MSPAS, en un nivel de coordinacion intersectorial, para
que la sinergia en la planificaciéon generara las estrategias acordes a las nece-

sidades locales. (Ver tabla 6.11)

Tabla 6.12 Intereses de los actores de tipo organizativo con respecto a
politica del plan de reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Actores / Intereses Tipo Prioridad

Consejo comunitario de desarrollo: sus intervenciones
legitiman las acciones en las comunidades, por el lideraz-
go que tienen los miembros de los COCODE, actda en la | Organizativo | Il Alta
movilizacién de recursos para la atencién de la emergencia
obstétrica.

Comision de salud: es un grupo organizado de base co-
munitaria que a través de la coordinacién de la movilizacién
de recursos de la comunidad y el dialogo apoyan a la mujer | Organizativo | Il Alta
embarazada en la toma de decision para acceder a los servi-

cios de atencion de las emergencias obstétricas.
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Contintia Tabla 6.12

Actores / Intereses Tipo Prioridad

Coordinador de distrito municipal de salud: ejecuta las
acciones de gestion, provision y evaluaciéon administrativa
de los programas de salud del primero y segundo nivel de
atencién materna.

Otganizativo | Hl Alta

Direccién de area de salud: coordina acciones adminis-
trativas, de recurso humano, insumos, medicamentos y ma-
teriales, en el nivel operativo pata la entrega de setvicios de | Organizativo | Il Alta
atenciéon materna en el primero y segundo nivel de atencion,
en las comunidades del municipio.

Oficina municipal de la mujer: desarrolla en su agenda
temas de género, derechos sexuales y reproductivos de la
mujer pata lo cual cootrdina trabajo a nivel municipal y co- | Organizativo | Il Alta
munitario por medio de redes sociales organizadas con las
lideresas.

Hospital nacional: entrega de servicios del tercer nivel de L.
p & Organizativo | Hl Alta

atencién de las emergencias obstétricas en el departamento.

Fuente: elaboracion propia con base al programa PolicyMaker

Los actores presentados en la tabla 6.12 tuvieron el interés de tipo organiza-
tivo con una prioridad alta, se observo que tres de los actores pertenecieron
al sistema de servicios de salud, dos de ellos del nivel departamental y uno
del nivel municipal, todos ellos responsables en la entrega de servicios de
atencién materna con un alto grado de responsabilidad para la viabilidad de
la politica de reduccion de la muerte materna. En el nivel municipal la OMM
tuvo injerencia en cuanto a su capacidad de cohesionar a las redes de mujeres
locales para diseminar la capacitaciéon. A nivel de los grupos organizados
de base comunitaria se tuvo a los COCODE vy las Comisiones de salud, las
cuales incidieron en la posibilidad de movilizar recursos comunitarios para
la atencién de las emergencias obstétricas. Las estrategias de organizacién
fueron variadas en algunos casos se utilizaron las farmacias comunitarias, el
ahorro de dinero con cuotas familiares que luego operaron como préstamo y
en otros caso como un fondo comun que cubri6 el total de gastos de trans-
porte sin que fuera un préstamo.
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Tabla 6.13 Intereses de los actores de tipo politico con respecto a la politica
del plan de reduccion de la mortalidad materna 2010-2015

Actores / Intereses

Tipo

Prioridad

Diputados: aprobacion de legislacién y asignacion de presu-
puesto en apoyo a la salud sexual y reproductiva de la mujer, ade-
mas tiene la responsabilidad politica de fiscalizar el cumplimien-
to de la ejecucion del presupuesto en el Plan para la reduccién
de la mortalidad materna en perspectiva de alcanzar las metas del
milenio objetivo 4.

Politico

H Alta

Grupos feministas: tiene un posicionamiento legitimo de rei-
vindicar sus derechos sexuales y reproductivos con alta inciden-
cia politica en el poder ejecutivo y legislativo, con impacto en
aprobacion legislativa y asignacién de presupuesto en temas de
salud materna y rendicién de cuentas.

Politico

Bl Alta

Ministerio de salud publica y asistencia social: es responsa-
ble de la rectoria del sistema de salud a través de las estrategias
y acciones de coordinacion entre las instituciones relacionadas
debe hacer frente a la reduccion de la mortalidad materna. Lide-
razgo politico desde el nivel central, para ejecutar el PNSR y el
Plan de Reduccién de 1a Mortalidad Materna 2010-2015.

Politico

Hl Alta

Sindicato nacional de trabajadores de salud de Guatemala:
se tiene a la salud de la mujer como una preocupacion por la
calidad de los servicios disponibles, en el nivel politico proponen
un modelo de atencién integral para todos los guatemaltecos.

Politico

E Media

Gobernador departamental: tiene un rol de liderazgo politico
en conexion directa con la presidencia del pafs, ademas es quien
preside la reunién del CODEDE con un grado de influencia
importante para incidir en los temas de agenda.

Politico

H Alta

Consejo departamental de desarrollo: en el nivel departa-
mental tiene incidencia politica para la aprobacién de proyecto
de atencién materna.

Politico

Bl Alta

Consejo municipal de desarrollo: tiene el potencial de inci-
dencia politica para la asignacién de recurso por medio de pro-
yectos de salud materna elevados a la aprobacién del CODEDE.

Politico

Hl Alta

Fuente: elaboracion propia con base al programa PolicyMaker

177



Universidad de San Carlos de Guatemala
Direccién General de Investigacién

El interés de tipo politico con prioridad alta puso en relieve el trabajo de-
sarrollado por los grupos feministas a través de la incidencia politica que
lograron con la participacion de diputadas que promovieron la aprobacion
de marcos legislativos en apoyo a la atencién materna. E1 MSPAS tuvo una
ubicaciéon importante para la gestion de la politica para la reduccion de la
mortalidad materna, a través del PNSR, en contra peso el SNTSG revindico
la salud integral de la mujer pero el nivel de importancia es medio en cuanto
a sus luchas gremiales. El Gobernador departamental conjuntamente con los
COMUDE vy el CODEDE, se articulé como instituciones politicas para la
consecucion de proyectos de inversion para mejorar la atencion materna. En
su conjunto estos actores tuvieron las herramientas politicas para promover
en la agenda de las diversas instancias el efecto sinérgico para viabilizar la
politica de reduccién de la mortalidad materna. (Ver tabla 6.13)

6.3.3 Caracterizacion de oportunidades y obstaculos

Este apartado se identifico y evalu las transiciones que presentaron las opos-
tunidades para mejorar la viabilidad politica de la politica o las que crearon
obstaculos significativos a sus objetivos politicos. Esta fase del analisis ayuda
a identificar oportunidades de influencia que surgieron debido a cambios en
las personas (quienes tuvieron roles de liderazgo o la aplicacién). Asi mismo
ayudoé a identificar los obstaculos que interfirieron con el logro de sus obje-
tivos. Para cada actor social se identificé en un resumen las oportunidades y
los obstaculos, posibles.

Las oportunidades implicaron un cambio en la direcciéon, o una nueva fuente
de apoyo financiero, o una pérdida de apoyo politico de alto nivel. Ademas
se describié brevemente una accién que pudo tomar ventaja de la oportuni-
dad de influir en el proceso de formulacién de politicas y crear apoyo para la
politica.

Los obstaculos describieron brevemente una acciéon que pudo superar este
obstaculo, para influir en el proceso de formulacién de politica y mejorar la
viabilidad de la politica de reduccién de la mortalidad materna.
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Tabla 6.14 Oportunidades y obstaculos para la politica de reduccion
de la mortalidad materna en el nivel nacional 2010-2015

Actor social

Oportunidades

Obstaculos / Accion para resolvet.

Diputado nacional y
departamental

Posibilidad de aproba-
ciéon de presupuesto
para la atencién de sa-
lud materna y fiscali-
zacion de los fondos
aprobados.

La influencia de los diputados para la con-
tratacién de personal en la DAS y el hospital
nacional / requiere un mecanismo para
transparentar los procedimientos admi-
nistrativos de contrataciones.

Grupos feministas

Interés de promover
incidencia politica 'y
rendicion de cuentas
en la aplicaciéon de la
Ley para la Maternidad

Saludable.

Las asimetrias de oportunidades sociales,
econdmicas y politicas que tiene la mujer
son un reto de la sociedad democratica para
/ mejorar la participacion integral de la
mujer.

Ministerio de salud
publica y asistencia
social

Interés de atender al
mandato  constitucio-
nal y cédigo de salud
para ejercer la rectoria
del sistema de salud en
el combate de la mot-

talidad materna.

El sistema de gobierno politico genera cam-
bios de los cuadros de direccion y técnicos
situacion que afecta la continuidad de las es-
trategias del programa contra la mortalidad
materna. / Se requiete definir las prio-
ridades por municipio y departamento
para asignar el presupuesto con base a
necesidades en salud materna insatisfe-
chas.

Organismo de la
cooperacién interna-
cional

Oportunidad de movi-
lizar recurso en torno
a la metas del milenio
en lo que respecta a la
disminucion de la mor-
talidad materna.

Existe un débil desarrollo de la cohesion de
las agendas de los organismos internaciona-
les. / Fortalecimiento de las instancias
de gobierno en torno a los problemas
prioritarios como la mortalidad materna
para direccionar los fondos externos en
un plan organizado con enfoque inter-
sectoriales.

Sindicato nacional de
trabajadores de salud
de Guatemala

Posibilidad de promo-
ver demandas para me-
jorar las condiciones
laborales de los trabaja-
dores del modelo PEC.

Falta de una agenda politica que incluya
demandas en favor de los trabajadores del
sistema de salud bajo responsabilidad del
MSPAS para lo cual / se necesita una
mesa de discusion para mejorar las con-
diciones laborales de los EBS.

Fuente: elaboracién propia con base al programa PolicyMaker
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En la tabla 6.14 se concentran los actores del nivel nacional, los cuatro tuvie-
ron oportunidades de mejorar el contexto politico de la politica de reduccién
de la mortalidad materna, entre ellas se pudo delimitar una estructura de
relacion que parte desde la asignacion de presupuesto y los mecanismos para
transparentar el ejercicio de autoridad publica, esta accion incidié en uno de
los terrenos ganados por los grupos de feministas a través del marco legisla-
tivo que estableci6 en la figura del OSAR la instancia para dar seguimiento y
rendicion de cuentas en las acciones vinculadas a la mortalidad materna. El
mecanismo de vigilancia epidemiolégica que el OSAR desarrollé permitio el
seguimiento de indicadores en los departamentos del pafs.

El MSPAS requiri6 la transformacién del procedimiento de asignacion de
presupuesto, es decir que de un presupuesto histérico paséd a un presupuesto
con base en la planificaciéon local de resolucion de prioridades donde la salud
materna tuvo preponderancia en los municipios con mayor mortalidad ma-
terna, asi mismo requirié gestionar los fondos de la cooperaciéon externa en
los puntos donde la necesidad lo demandé. El otro aspecto fue de caracter
legal donde los EBS pudieron fortalecer su condicién y por ende la entrega
de servicios de atencion materna en el nivel local. Estas condiciones incidie-
ron en favorecer la viabilidad de la politica para la reduccién de la mortalidad
materna. El asesor encargado de la unidad de provisién lo indicé:

“El presupuesto para los servicios de salud institucionales, casi no ha presentado varia-

cién, no obstante ahora se tiene mayor cantidad de poblacion.”'*

Tabla 6.15 Oportunidades y obstaculos para la politica de reduccion
de la mortalidad materna en el nivel departamental 2010-2015

Actor social Oportunidades Obstaculos / Accion para resolver.

Presupuesto y recurso humano limitado. / E1
modelo de servicios prestado puede pa-
sar a las estructuras del sistema de salud

Posibilidad de adaptar de
mejor forma la atencién

en salud materna con ) . .
Casa materna para la asignacién de recurso y replicar

ertinencia cultural pre- . . . .
P p el tipo de servicios acorde a las necesi-
dades geograficas y de alta demanda de
atencion.

via a una atencién espe-
cializada del tercer nivel.

140" Dep_PrestadotServicios_6
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Contintia Tabla 6.15

Actor social

Oportunidades

Obstaculos / Accion para resolver.

Consejo
departamental
de desarrollo

Oportunidad de promo-
ver y aprobar proyectos
de atencién materna con
fondos asignados a nivel
departamental.

Asimetrfa de conocimiento que no permite
identificar una priorizacién de proyectos con
base a necesidades de la salud materna. / Se
requiere un sistema de capacitacion local
para mejorar competencias en los miem-
bros del CODEDE.

Direccion de
area salud

Oportunidad amplia de
planificar las acciones
entre los diversos actores
sociales que se relacionan
con los programas contra

la mortalidad materna.

La coexistencia del modelo tradicional y mo-
delo del PEC genera una asimetria en cuanto
al acceso a los servicios de salud. La escasez
de insumos y medicamentos genera crisis
permanente en la satisfaccién de la demanda
de atencién. / Se requiete un plan coordi-
nado de acciones que refleje un modelo
de atencion con objetivos y metas acorde
alas necesidades de la atencién materna.

Gobernador
departamental

Oportunidad de ejercer
un presupuesto propio
para la ejecucion de ac-
ciones en torno a la salud
materna, ademds tiene
la injerencia de convocar
y definir la agenda de las

reuniones del CODEDE.

La falta de empoderamiento de los COMU-
DE para elevar proyectos de necesidades en
salud materna / requieren de medidas de
capacitacién y empoderamiento sobre el
rol que tienen como miembros represen-
tantes de municipio.

Hospital
nacional

Posibilidad de mejorar la
calidad de la atencidén de
la emergencia obstétrica.

La asignacion del presupuesto es insuficiente
para la demanda que atiende. Un sistema de
referencia y contra referencia sin seguimien-
to y evaluacion. La existencia de quejas por
maltrato, racismo y discriminacién con la
poblacién indigena. / Es importante desa-
rrollar un sistema que mejore la calidad
de la atencién con base a investigacion
de campo apoyado con el Comité anali-
sis de muerte de mujeres en edad fértil
parala identificacion y analisis de muerte
materna.

Fuente: elaboracién propia con base al programa PolicyMaker
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En la tabla 6.15 se observaron las oportunidades y obstaculos del nivel de-
partamental. La experiencia de la Casa Materna fue un modelo de servicios
tipo albergue centralizado que de forma limitada resolvié la condicion de la
mujer pero no su condiciéon del papel que tuvo culturalmente en el hogar
en cuanto a las limitaciones para acceder a las seccion de la Casa Mater-
na. Su viabilidad para apoyar la politica expuso un escenario posible frente
a las necesidades geograficas del municipio, limitado por distancia, terreno
montafioso y limitaciéon de transporte. LLas capacitaciones para promover la
participacion social en las instancias de los COMUDE y CODEDE, acorde
al plano legislativo fueron retos alcanzables. El disefio de un plan como el
propuesto en el afio 2007 “Plan Departamental de Reduccion de la Mortali-
dad Materna” fue una herramienta de planificaciéon con enfoque territorial.
Este punto se enlazé con la necesidad de desarrollar investigacion en el nivel
municipal para determinar los nodos que orientaron los procesos, reglas del
juego y actores involucrados.

Tabla 6.16 Oportunidades y obstaculos para la politica de reduccion
de la mortalidad materna en el nivel municipal 2010-2015

Actor

social Oportunidades

Obstaculos / Accion para resolvet.

La Comadrona no recibe un programa sistematiza-

Interés de trabajo por | do de capacitaciones, existen diferencias de acuerdo

vocacién con enorme | al Modelo de atencion, en el cual ellas participan. El

Comadrona

aceptacion de las usua-
rias. Entrega de servicios
de atencién materna con
pertinencia cultural. Asi
mismo tiene la posibilidad
de aproximar a la mujer
embarazada con signos
de peligro, a los servi-
cios correspondientes de
atencién de la emergencia
obstétrica.

MSPAS y el RENAP tienen un sistema de control
para el registro de nacimientos que afectan la con-
fianza con las forma coercitivas de acreditacion de las
comadronas y tampoco tiene regulacién por parte de
alguna institucion. La discriminacion racial, maltrato y
menos precio al saber ancestral de la comadrona por
parte del personal sanitario genera un estigma nega-
tivo que limita la confianza en el uso de los servicios
de la emergencia obstétrica. / Es utgente plantear
una estrategia que incida en un trato con calidez
ala comadrona por parte del sistema de salud del
MSPAS.
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Continuia Tabla 6.16

Actor
social

Oportunidades

Obstaculos / Accién pata resolver.

Comision de
salud —CS-

Interés de apoyar la aten-
cion materna con base a
la movilizacién de recut-
sos comunitarios en las
redes de apoyo esencial-
mente en la toma de de-
cisién y la disponibilidad
del transporte.

No existe regulacién en los niveles: nacional, departa-
mental y municipal deben de promoverse la constitu-
ci6én y fortalecimiento de las CS en las comunidades.
Existen CS inactivas por la falta de seguimiento. / Es
importante que se regule el procedimiento de la
activacion y seguimiento de las funciones de las
CS y ubicar el recurso econémico para las accio-
nes.

Consejo
municipal de
desarrollo

Posibilidad de incidencia
politica para la identifica-
ci6én y desarrollo de pro-
yectos en temas de salud
materna.

Bajo nivel educativo que limita la incidencia politica.
Baja participacion de la mujer en la conformacion de
los COMUDE. / Se necesita generar mecanismos
de empoderamiento y capacitacion para el ejerci-
cio de la participacion social y la implicacion de
la mujer en puestos de liderazgo.

Consejos
comunitarios
de desarrollo

Posibilidad de incidir en
la legitimidad que tienen
las Comisiones de Salud
para su aceptacién a nivel
local

Acciones no reguladas en la conformacién de las C S.
/ Regular la participacion de los COCODES en
la organizacion de las CS.

Coordinador
de distrito
municipal de

salud

Interés de coordinar las
actividades en el nivel
municipal y local para la
planificacién, ejecucién y
evaluacion del alcance de
las metas programaticas
del PNSR que incluye el
funcionamiento del EBS

y del PEC.

Los recursos para atender la demanda de atencién se
encuentran centralizados en la DAS. La infraestruc-
tura de cada municipio no corresponde a un sistema
que dé respuesta a necesidades locales. No se observa
coordinacién de trabajo entre el CDMS vy las autori-
dades municipales. El personal contratado en la DAS
en su mayotia no habla el idioma local. / Se requiere
una estrategia de planificacién estratégica acorde
a las necesidades de atencion en salud materna
del municipio.

Consejo
técnico de
distrito muni-
cipal de salud

Posibilidad de

de servicios de atencién

entrega

materna del primero y se-
gundo nivel de atencién.

Los recursos de: infraestructura, materiales, insumos,
medicamentos, equipo y recurso humano son insufi-
cientes para atender la demanda de necesidad en salud
materna. / Se requiere una evaluacion para deter-
minar las necesidades locales y la distribucion de
recursos.
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Continua Tabla 6.16

Actor
social

Oportunidades

Obstaculos / Accion para resolvet.

Equipo basico
de salud

Interés del gobierno cen-
tral por mejorar la entre-
ga, de servicios de salud
maternos y la bolsa soli-
daria, a través de los EBS
en el nivel local.

El EBS entrega los setvicios de salud con un paquete
minimo de acciones del primer nivel de atencién. Los
EBS son itinerantes y tienen el apoyo del FC quien
puede tener como responsabilidad la cobertura de
varias comunidades. Los llamados centros de conver-
gencia son lugares improvisados para realizar la con-
sulta. La visita mensual no permite la identificacién
de riesgo obstétrico oportuno para su referencia. El
tipo de contratacién y prestaciones laborales de los
EBS es infrahumano. Los desembolsos del ministerio
de finanzas que es trimestrales afecta al trabajador y
la disponibilidad de recutsos con retrasos de 3 6 6
meses. El recargo de funciones para la entrega de ali-
mentos hace menos eficiente el trabajo de los EBS. /
Es vital replantear la responsabilidad del Estado
guatemalteco para asumir sus funciones publicas
para mejorar la calidad de setvicios que por man-
dato constitucional tiene el MSPAS.

Medios de
comunicacién

Posibilidad de medidas de
promocién y prevencién
en temas de salud en el
idioma local.

No existe una coordinaciéon desde el nivel de la DAS
que priorice las tematicas a desarrollar con los idio-
mas propios de cada municipio. / Se requiere el
apoyo desde el nivel central que tiene a los profe-
sionales de las Ciencias de la Comunicacién para
disefar las estrategias de comunicacion para la
mujer embarazada.

Oficina
municipal de
la mujer

Interés de coordinar ca-
pacitacion sobre temas de
salud materna a través de
redes sociales de mujeres.

La falta de asignacion del presupuesto municipal afec-
ta la contratacioén de personal y el desarrollo de las ac-
tividades programadas. En los municipios plurilingiies
la variedad de idiomas es una barrera a superar para la
divulgacién de materiales educativos. / Con solidar
los mecanismos de gestion del plan de trabajo de
la OMM con énfasis en las actividades relaciona-
das a la salud materna.

Fuente: elaboracion propia con base al programa PolicyMaker

El COCODE de acuerdo al mandato legal tuvo la posibilidad de elevar ini-
ciativas de proyectos en salud materna. Se requirié una planificacién estra-
tégica acorde a las necesidades de atencién en salud materna del municipio
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Es vital replantear la responsabilidad del Estado guatemalteco para asumir
sus funciones publicas para mejorar la calidad de servicios que por mandato
constitucional tuvo el MSPAS. Se requiri6 el apoyo desde el nivel central que
tuvo a los profesionales de las ciencias de la comunicacion para disefiar las es-
trategias de comunicacion para la mujer embarazada. Ademas de consolidar
los mecanismos de gestion del plan de trabajo de la OMM con énfasis en las
actividades relacionadas a la salud materna. (Ver tabla 6.106)

6.3.4 Posicion de los actores respecto de las metas, mecanismos
y coaliciones

El mapa de coalicién permitié diagramar las coaliciones actuales de los ac-
tores con respecto a la politica de reduccion de la mortalidad materna. Los
actores tuvieron la misma posicion en la politica, pero no pertenecieron a una
coalicion. Este analisis visualizo las coaliciones actuales y potenciales. Agru-
pa a los actores en coaliciones, y el uso de los tres circulos concéntricos que
representan los niveles de fuerza o la proximidad a la decision.

Figura 6.2: Mapa de coaliciones en torno a la politica de
reduccion de la mortalidad materna
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Fuente: elaboracion propia (Ver tabla 6.17)
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Tabla 6.17 Abreviaciones de los nombres de actor
de acuerdo al nivel de estudio

Abreviacion Nombre del Actor Nivel
CODEDE Consejo departamental de desarrollo Departamental
CasaMat Casa materna Departamental
DipuDep Diputado Departamental
DAS Direccién de area de salud Departamental
GobDep Gobernador departamental Departamental
HospNac Hospital nacional Departamental
Comdra Comadrona Municipal
ComiSal Comisién de salud Municipal
COMUDE Consejo municipal de desarrollo Municipal
COCODE Consejos comunitarios de desarrollo Municipal
MedCom Medios de comunicacién Municipal
CDMS Coordinador de distrito municipal de salud Municipal
CTDMS Consejo técnico de distrito municipal de salud Municipal
EBS Equipo basico de salud Municipal
OMM Oficina municipal de la mujer Municipal
DipuNac Diputados Nacional
GrupFem Grupos feministas Nacional
IMSPAS Ministerio de salud publica y asistencia social Nacional
OCI Organismo de la cooperacién internacional Nacional
SNTSG 23;11212; zacional de trabajadores de salud de Nacional

Fuente: elaboracion propia

En el Mapa de coaliciéon se observaron tres coaliciones: I) aglutiné a los

actores con influencia alta, todos ellos con un mandato legal que les con-

firi6 medios de poder para promover, politicas, programas y proyectos en

atencion a la salud materna; II) enlazé a los proveedores de salud y grupos

de base comunitaria todos ellos se articularon en la atencién directa de ac-

ceso o entrega, de servicios de salud materna, con predominio de influencia
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media y baja; III) con influencia media alta de nivel nacional, los medios de
comunicacion si bien fueron considerados un medio de poder en este caso su
limitacion es por el campo en el cual operé de nivel municipal, cabe resaltar el
nivel de influencia alto de los grupos feministas que incidieron en iniciativas
de ley en favor de la salud de la mujer. (Ver figura 6.2)
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1. Resultados

Analisis de gobernanza y participacion social

De acuerdo a los indicadores propuestos en el analisis se tienen dos dimen-
siones exploradas, por un lado la normativa y operativa que desagregd 8 in-
dicadores para la variable de gobernanza en la descentralizacién de programas;
por el otro la dimensién de movilizaciéon de recursos para la prevencion de
la mortalidad materna que exploré la variable de participacion social. Estos
indicadores se construyeron con la sintesis de los datos provenientes de fuen-
tes de informacion documentales y de las entrevistas de campo.

Los indicadores se expresaron en matrices donde se valoré con base a los cri-
terios de: a) el nivel; b) la capacidad; c) la densidad y; d) el peso, estos criterios
a su vez fueron valorados en una escala de: a) bajo [1; b) medio B y; ¢) alto
Il (56) (187). En cuanto el criterio no se identificd en el rubro que se analizé
se consigno con las letras NE= No existe. Las matrices usaron como base
el desarrollo de investigaciones previas (4) (35) (56), con modificaciones que
se adecuaron al tema de programas contra la mortalidad materna. Cada uno
de los indicadores tuvo previamente una definicién para orientar el nivel de
aplicacion. En particular el indicador de participacion social tomé como base
una nueva propuesta teorica para su aplicacion como un recurso para evaluar
la participacion social (75).

La organizacion del capitulo atendio al siguiente orden: a) los primeros seis
indicadores se construyeron con los gobiernos que sucedieron en el petio-
do de estudio, lo cual presenté un marco de comparacion en el tiempo: 1)
Planeacion y formulacion de politicas; 2) Legislacion sectorial; 3) Capacidad
operativa del gobierno; 4) Habilidad directiva; 5) Estabilidad politica y con-
flictiva sectorial; 6) Transparencia en la gestion; b) los dltimos tres indicado-
res son de coyuntura; 7)Tipo de interaccion y transaccion entre actores; 8)
Participacién social; 9) Participacion directa en salud.
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7.1 Planeacion y formulacion de politicas

La planeacion y formulacion de politicas se refiere a la capacidad de las auto-
ridades del MSPAS para delimitar prioridades en una agenda con desarrollo
continuo, abordada a través de las politicas que se expresaron en los planes
estratégicos de la salud reproductiva orientada a la reduccion de la mortali-
dad materna en el periodo bajo estudio.

Tabla 7.1 Planeacion y formulacion de politicas de 1996 a 2012

Capacidad de las Afos de los gobiernos de la reforma
autoridades para del sistema de salud
delimitar prioridades | (1996 -2000) | (2000 —2004) | (2004 —2008) | (2008 -2012)
PAN FRG GANA UNE
Existencia de agenda
ministertial con temas con [ [ 1 1
permanencia
Direccionalidad de politi-
cas del ministerio de salud = = = =
Existencia de planes estra-
tégicos — | — —

1 Baja capacidad B Media capacidad Bl Alta capacidad

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 7.1 se mostré que el gobierno con un nivel medio alto en planea-
ci6n y formulacion de politicas para la reduccion de la mortalidad materna
sucedié durante el gobierno del FRG (2000-2004) en este periodo cobrd
relevancia la figura institucional de la SEPREM Yy la incidencia politica que
tuvo en el MSPAS para concertar una agenda interinstitucional dirigida a
la formulacién de “Los lineamientos estratégicos para reducir la mortalidad
materna 2003” con un fuerte componente de participacién comunitaria, en
el desarrollo de “planes de emergencia” para atender la emergencia obstétrica
en el nivel local garantizé disponibilidad de transporte. En ese mismo perio-
do se tuvieron “Las recomendaciones de la linea basal de mortalidad materna
2000”. Los temas permanentes en los planes de los gobiernos subsecuentes
retomaron de este periodo la aplicacion del método de las cuatro demoras
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que hasta la fecha es un medio de orientaciéon en el diagnoéstico oportuno
para referir las emergencias obstétricas desde el nivel comunitario.

El “Plan estratégico para reducir la mortalidad materna 2004-2008 del
MSPAS”. No tuvo aportes importantes que modificaran las estrategias plan-
teadas por el gobierno anterior. Hubo un cambio estratégico en el gobierno
de la UNE (2008-2012) quien acentu6 el trabajo en los servicios sanitarios
de los tres niveles de atencion, retird en gran medida el apoyo a las acciones
comunitarias del “Plan de accién para la atencion calificada materna y neona-
tal normal y complicada en los servicios institucionales de atencion de parto.
(Hospital, CAIMI, CAP y Maternidades)”. (Ver tabla 7.1)

7.2 Legislacion sectorial

El analisis de la capacidad de las autoridades legislativas para la formulacién
de los dispositivos de reforma en distintos niveles del ejercicio puablico, los
distintos dispositivos requirieron la regulacién de procedimientos en con-
cordancia con las necesidades de atencién materna en el marco de la salud
reproductiva. También se identifican los dispositivos de legislacién sectorial
que se emitieron en torno: a) la gobernanza y; b) la participacién social.

Tabla 7.2 Recursos legales aprobados de 1996 a 2012
relacionados a la reduccion de la mortalidad materna

Tipos de Periodos de los gobiernos de la reforma del sistema de salud
dispositivos
que emite el (1996 -2000) (2000 — 2004) (2004 — 2008) (2008 -2012)
sector PAN FRG GANA UNE
Legislacion (a) Ley organica (a) Acuerdo guber- (a) Ley marco de los (a) Ley de maternidad
sectotial del presupuesto nativo de creacién acuerdos de paz (2005) | saludable (2010)*
(1997) de la SEPREM (b) Ley de acceso
(b) Ley organica (2000) universal y equitativo de
del ejecutivo (b) Ley Desarrollo servicios de
(1997) Social (2001) planificacién familiar
(b) Ley de digni- (c) Ley de Consejos | y su Integracién en el
ficacién y promo- | de Desarrollo Urba- | programa
cién Integral de la | no y Rural (2002) nacional de salud Re-
mujer (1999) (d) Ley General de productiva (2005)
Descentralizacion
(2002)
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Continuia Tabla 7.2

Tipos de
dispositivos
que emite el
sector

Periodos de los gobiernos de la reforma del sistema de salud

(1996 -2000)
PAN

(2000 — 2004)
FRG

(2004 — 2008)
GANA

(2008 -2012)
UNE

Codigos

(c) Codigo de
salud (1997)

(e) Codigo munici-
pal (2002)

(f) Reforma al
codigo de salud
(2003) Art. 5 sobre
la participacién de
la comunidad en los
servicios de salud

(b) Reforma al codigo
municipal (2010)

Acuerdo
ministerial

(c) “Salud solidaria el
médico en tu casa”

(2006)

(c) Crear la Unidad de
atencion de la salud de
los pueblos indigenas
e interculturalidad en
Guatemala (2009)

Reglamen-
tacién de
nuevas leyes

(d) Reglamento
organico interno
del MSPAS
(1999)

(2) Reglamento de

la Ley general de
descentralizacion
(2002)

(h) Reglamento de la
Ley de los consejos
de desarrollo urbano
y rural (2002)

(i) Reglamento inter-
no de la SEPREM
(2001)

(d) Reformas al regla-
mento interno de la

SEPREM (2007)

(d) Reglamento de

la Ley de acceso
universal y equitativo
de servicios de
planificacién familiar
y su integracion en el
programa

nacional de salud
reproductiva (2009)
(e) Reglamento in-
terno de la unidad de
atencion de la salud de
los pueblos indigenas
e interculturalidad en
Guatemala (2010)

Fuente: elaboracion propia. (*) Reglamento de la Ley para la Maternidad Saludable (2012)
Aprobado el 29 de marzo de 2012 periodo de gobierno del partido Patriota

Los dispositivos legales fueron la base para el desarrollo de grandes acuerdos

nacionales que surgieron después de la firma de los Acuerdos de Paz. Por un

lado se tuvo la base legal de descentralizaciéon que conllevo la transformacion

del modelo de Estado centralizado a un modelo que desconcentré la distri-

bucién de recursos a un nivel regional, departamental y municipal. El codigo
de Salud y el Reglamento Organico Interno del MSPAS, constituyeron la
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base legal del sistema de salud para la entrega de servicios, tanto del modelo
tradicional como del modelo de Extension de Cobertura en el primer nivel
de atencién. En cuanto a la participacion ciudadana la base legal fue con la
Ley de Consejos de Desarrollo que tuvo una articulacion legal con la Ley de
Descentralizacion se generd de esta forma la base del sistema de aprobacion
de politica, programas y proyectos en diversas areas del desarrollo nacional,
regional, departamental, municipal y local, este plano legislativo procuré la
armonizacion con el Cédigo Municipal y sus subsecuentes reformas en cuan-
to a los medios de poder y toma de decisiones. (Ver tabla 7.2)

La lucha del movimiento feminista logré la Ley de Dignificacién y Promo-
cion Integral de la Mujer, este recurso de ley de reivindicacion de derecho de
la mujer, fue ratificado con el surgimiento de la SEPREM, la cual articul6 a
la Ley de Desarrollo Social para dar peso a las demandas de la salud integral
de la mujer y el surgimiento del Programa Nacional de Salud Reproductiva,
programa que fue reforzado con la Ley Universal y Equitativo de Servicios
de Planificacién Familiar y su Integracion en el PNSR. Entre los recursos
legales especificos en salud materna se encontré a la Ley de maternidad salu-
dable que abri6 espacios de garantia en el acceso a los servicios y el tema de
interculturalidad, este dltimo aspecto se refrenda en el Acuerdo Ministerial
que cre6 la Unidad de Atencién de la Salud de los Pueblos Indigenas e Inter-
culturalidad en Guatemala. (Ver tabla 7.2)

En el inicio del periodo de la Reforma del sistema de salud durante el gobier-
no del PAN (1996 -2000) los dispositivos legislativos fueron limitados, cabe
resaltar el cddigo de Salud y Reglamento organico interno del MSPAS como
base de la apertura al ingreso de las ONG’s médicas prestadoras de servicios.
Se observé en los dispositivos legales que en el periodo de gobierno del FRG
(2004-2008) las aprobaciones de recursos en materia de: a) descentralizacion;
b) participacion ciudadana; ¢) derechos de la mujer; y; d) gobierno municipal
tuvo una agenda importante para incidir en el mapa politico de actores socia-
les y sus recursos de poder, en torno a los temas de salud materna que inci-
dieron en la mortalidad materna. En el periodo de la GANA (2004 — 2008) se
reforzo la firma de los Acuerdos de Paz con la aprobacion de la Ley Marco de
los Acuerdo de Paz y un desarrollo importante con la creacién del PNSR con
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su respectivo impuesto, asi como la Ley de Acceso Universal y Equitativo de
Servicios de Planificacion Familiar. (Ver tabla 7.2)

7.3 Capacidad operativa del gobierno

Se registraron 4 campos de la administracion sanitaria: la produccién y pro-
ductividad; financiamiento sectorial; distribucién de servicios y capacidad
operativa de los programas contra la mortalidad materna, en el ejercicio de
los distintos gobiernos de la reforma del sistema de salud.

Tabla 7.3 Capacidad operativa del gobierno de 1996 a 2012

Aios de los gobiernos de la reforma
Campo de administracion del sistema de salud
sanitaria (1996 -2000) | (2000 — 2004) | (2004 —2008) | (2008 -2012)
PAN FRG GANA UNE

Produccién y productividad

., ] — — —
en atencion materna
Financiamiento sectorial para
la atencion materna . . . .
Distribucion de los servicios

. |
en atencién materna . . .
Capacidad operativa del pro-
grama contra la mortalidad [ | — ] [
materna

[ Existe capacidad Hl No existe capacidad

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 7.3 se observé la capacidad operativa de los gobiernos de turno
a través del departamento de planificacién central y las Direcciones de area,
quienes fueron responsable de accionar el presupuesto para alcanzar las me-
tas programadas en salud que incidieron en el nivel operativo para generar
acciones de atencién materna, no mostraron cambios relevantes aun cuando
se f1j6 desde el afio 2000 el alcance de las metas del milenio. En cuanto a la
productividad el limitado recurso del presupuesto de salud mostréd periodos
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de crisis por la falta de insumos, medicamentos y pago a los trabajados. Es
notorio que a pesar de la asignaciéon especifica del impuesto generado por
la Ley del impuesto sobre la distribuciéon de bebidas alcohdlicas destiladas,
cerveza y otras bebidas fermentadas (2004) asigné el 15% para los programas
de salud reproductiva, planificacién familiar y alcoholismo del MSPAS, no se
observo un cambio en la reduccién de la mortalidad materna.

No existi6 el acceso a informacioén de cuentas nacionales desagregada por
programas, exceptuando algunos rubros, por operar en bolsones de recursos
econdmicos los cuales no siempre estuvieron programados a nivel operativo,
a pesar que el MSPAS desde el ano 2004 digitaliz6 la informacion del gasto
en salud las fuentes de financiacién fueron diversas y no se logré establecer
la asignacion real por programas y areas geograficas. En cuanto a la distribu-
cion de servicios existié una estructura que no dio cuenta real de la capacidad
de resolucién de los servicios por tener una categoria que en la realidad por
factores como: deficiencia de insumo, falta de equipamiento y recurso huma-
no especializado. No logré resolver la demanda de atencion de emergencia

obstétrica. (Ver tabla 7.3)

Fue en el gobierno de la UNE (2008-2012) que se intensificé la inversion en
contrataciéon de recurso humano para la ampliacion de horario, en lugares
que se encontraron saturados de personal, paradoéjicamente en otros no exis-
ti6 infraestructura y se encontraron atendidos por el PEC. Con excepcion del
primer gobierno de la reforma del sistema de salud bajo estudio, los demas
incidieron en palear con algunas mejoras el programa de atencién materna,
desde el nivel normativo, estratégico y operativo. Al grado que en los departa-
mentos, cada DAS conté con personal asignado al PNSR, quienes ejecutaron
desde un nivel nacional la agenda de acciones. (Ver tabla 7.3)

7.4 Habilidad directiva

Fue la capacidad desarrollada por el funcionario lider y los decisores para
atender la demanda, en relacién con los programas de atenciéon materna diri-
gidos a la reduccién de la mortalidad materna.
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Tabla 7.4 Habilidad directiva de 1996 a 2012

Afios de los gobiernos de la reforma del sistema de salud

Capacidad directiva | (1996 -2000) | (2000 —2004) | (2004 —2008) | (2008 -2012)
PAN FRG GANA UNE

Especializaciéon  de los
directivos en administra- I | | |

ci6én y gobierno en salud

Tipo de seleccién del per-
sonal directivo

Régimen laboral y salarial
de directivos

Medios de control para
evitar el trifico de in- | | | i

fluencia en los contratos

[ Existe capacidad Hl No existe capacidad

Fuente: elaboracion propia

LLa capacidad desarrollada por el funcionario lider y los decisores para atender
la demanda, en relacién con los programas de atenciéon materna dirigidos a la
reduccion de la mortalidad materna, se encontré afectada por la discreciona-
lidad para otorgar plaza por filiacion, al partido de gobierno y los diputados
departamentales, en los puestos de Direccion técnica de acuerdo al nivel de
influencia. Los contratos temporales fuera del régimen laboral y salarial afec-
taron principalmente a los directivos del nivel central. En forma descenden-
te, en el nivel departamental y municipal, de acuerdo a la proximidad de los
servicios de salud con respecto a el area urbana. No existieron antecedentes
que los puestos directivos correspondieron algin nivel de competencia en
administracion de gobierno en salud, estas condiciones se mostraron perma-
nentes en los 4 gobiernos. (Ver tabla 7.4)

1.5 Estabilidad politica y conflictiva sectorial

Las relaciones de cumplimiento contractual entre los prestadores de servicios
del sector publico entre ellos las ONG’s médica se presentd en un ambiente
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de tension laboral en donde los conflictos entre sectores afectaron la oferta
de servicios por diversos factores entre ellos: insuficientes insumos, incum-
plimiento del pacto laboral, falta de ajuste salarial, etc. Todos estos represen-
tativos del liderazgo institucional a través de sus altos mandos del ejecutivo.

Tabla 7.5: Estabilidad politica y conflictiva sectorial de 1996 a 2012

Afios de los gobiernos de la reforma del sistema de salud
Estabilidad politica y
conflictiva sectorial (1996 -2000) | (2000 — 2004) | (2004 —2008) [ (2008 -2012)
PAN FRG GANA UNE
Incumplimiento del
pacto Laboral sector [ | — | |
sindical
Apoyo :f11 rr?odelo PEC ] - - -
sector sindical
Insumos insuficientes 1 1 1 1
Falta de ajuste salarial — — — —
sector salud
Falta de prestaciones
laborales en el modelo — — — ]
del PEC

[ Existe Il No existe

Fuente: elaboracion propia

En el inicio de la propuesta del modelo de extensién de cobertura el sector
sindical mas fuerte del pafs SNTSG respaldo la estrategia como una res-
puesta del estado a las necesidades de atencion de salud en las zonas mas
postergadas. Sin embargo, frente a las demandas subsecuentes de los trabaja-
dores de las ONG's por la falta de cumplimiento de contratos y prestaciones
laborales, el movimiento sindical retiré el apoyo al modelo de extension de
cobertura. La conflictividad de demandas de derechos laborales en el pais
aglutin6 a diversos movimientos sindicalista, en el gobierno del FRG se tuvo
la firma del pacto laboral el cual indicé la necesidad de formar una mesa de
discusién, entre el gobierno y el sector sindical para mejorar las condiciones
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del empleado del MSPAS, sin embargo el empleado de las ONG’s médicas
nunca fue incluido. Los gobiernos de la GANA y la UNE fueron 8 afios de
tension con el sector de trabajadores sindicalizados dado que las mesas de

dialogo concertadas en el pacto laboral nunca fueron convocadas. (Ver tabla
7.5)

La fragilidad de la forma de contrataciéon temporal del personal del modelo
del PEC, unido a la falta de prestaciones y la movilidad que el trabajador
realiz6 para vivir cerca de las comunidades postergadas, generé un doble
pago de vivienda en aquellos con familia. Llas denuncias de falta de cobertu-
ra de seguro social para cubrir las emergencias de trabajo y muerte, fueron
corroborados por médicos que trabajaron en promedio de 8 a 10 afios en las
ONG’s médicas. El encubrimiento de embarazos para prolongar la contrata-
ci6n del personal femenino también sucedié de acuerdo a experiencias rela-
tadas. El agravante de condiciones laborales sucedié con la falta de insumos,
medicamentos y medios de transporte para llegar a las comunidades. El clima
de incertidumbre en las condiciones laborales no permitié a los EBS hacer la
entrega de servicios en condiciones apropiadas. (Ver tabla 7.5)

En reaccion al mal servicios entregado en algunas comunidades, la auditoria
social permitié presentar demandas contra las ONG’s prestadoras de servi-
cios de salud. Las demandas que fueron trasladadas a la DAS quienes solicita-
ron la intervencion de los administradores de las ONG para mejorar el ser-
vicio. Lo cual consistié en el cambio de personal, al respeto un médico relata
lo siguiente: “el cambio de trabajadores de los EBS es como lo que sucede
en un partido de futbol, sale uno y entra otro” ademas relato un accidente
que tuvo en carretera ante tal situacion no tuvo asistencia médica por parte
de la ONG y tuvo que pagar el 50% del costo de reparacion del vehiculo.
Otro trabajador resalto el hecho que como castigo a los que comenten alguna
falta les envian a las comunidades mas alejadas, cité el municipio con mayor
distancia con respecto a la cabecera departamental. (Ver tabla 7.5)

7.6 Transparencia en la gestion

En un sistema politico democratico, los funcionarios publicos y ciudadanos, se
caracterizarén por rendir cuentas a través de datos que revelarén el desempefio,
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gasto y resultados de su administracion (36). El acceso a la informacion en
sistemas democraticos fueron una fuente de datos para la transparencia, en
este sentido se explord la existencia de mecanismos de rendiciéon de cuentas
y el acceso a la opinién publica en temas relacionados con la mortalidad ma-
terna.

Tabla 7.6: Transparencia en la gestion de 1996 a 2012

Afios de los gobiernos de la reforma del sistema de salud
Transparencia en la (1996 -2000) | (2000 —2004) | (2004 — 2008) | (2008 -2012)
gestion PAN FRG GANA UNE

Existencia de mecanis-

mos de rendicién de [ | | 1 1
cuentas

Af:ce'so a la informacién - - - -
publica

Auditoria social local - - - -

[ Existe Il No existe

Fuente: elaboracion propia

En el periodo de estudio, el gobierno con mayores logros en la incorporacion
con un marco legislativo para la rendicion de cuentas fue la GANA 2004-
2008. Posteriormente el gobierno de la UNE generé las condiciones para
una Ley de Acceso a la Informacién Publica. Sin embargo, ambos marcos
legislativos no fueron herramienta que normé los procedimientos para con-
siderar que fueron efectivos los logros en materia de transparencia. Por un
lado, el sistema de compra del estado fue continuamente mal utilizado para
las compras de medicamentos e insumos. Por el otro lado, los sistemas de
informacién publica tuvieron un bajo nivel de efectividad, pues aun cuando
se tuvieron oficinas, nimeros telefénicos y portal de Internet los mismos
carecieron de eficiencia para presentar la informacion. (Ver tabla 7.6)

Cabe resaltar, en el periodo de gobierno del FRG se alcanzé en el afio 2003 la
Reforma al Codigo de salud en el Art. 5 sobre la Participacion de la comunidad:
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“El Estado garantiz6 el derecho de participacion de las comunidades, en los
programas y servicios de salud, en lo que respecta a la planificacion, organi-
zacion, control y fiscalizacion social”. Ademas se conté con amplios recursos
legales como: la Constitucion de la Republica de Guatemala, leyes (basicamente
la de consejos de desarrollo) y acuerdos (De Paz, Pacto Fiscal, Agenda Na-
cional compartida, entre otros) para la auditoria social (188), sin embargo el
nivel de aplicacién por parte de la sociedad civil sucedié en espacios restrin-
gidos y con mayor frecuencia en los grupos organizados de nivel nacional
como el OSAR para los temas de salud reproductiva y mortalidad materna.

(Ver tabla 7.6)

Los mecanismos de auditoria social fueron excepcionalmente empleados en
el nivel municipal y comunitario, en temas de mortalidad materna. Se tuvo ac-
ceso a dos relatos que evidenciaron el uso de la auditoria social para presentar
una denuncia sobre el trabajo de los EBS en uno de los municipios bajo es-
tudio. Sin embargo las condiciones que fueron expuestas de falta de cumpli-
miento de visitas, horarios restringidos de atencion, falta de insumos, entre
otros, fueron las condiciones que caracterizaron en gran medida los servicios
de las comunidades bajo el modelo de Provisién de Servicios de Salud del
PEC. Algunas acciones de seguimiento en torno a las muertes maternas que
sucedieron en el ano 2010 en el Municipio A, promovieron la investigacion
epidemioldgica y se usé la metodologia de los eslabones. (Ver tabla 7.6)

1.7 Tipo de interaccion y transaccion entre actores

Las interacciones se refirieron a los factores que organizaron entre los acto-
res, desde los procesos y las reglas, con las cuales sobre un hecho social en
particular la sociedad tomé sus decisiones en el ambito de la salud, apoyada
en la vida en democracia y salud (56). Las transacciones se refirieron a los
atributos de una estructura de gobernanza que incluyeron la intensidad de in-
centivos, el control administrativo y el régimen de contrato de derecho (189).
Las transacciones como concepto fue aplicado en estudios de sistemas de
salud desde la gobernanza para determinar los tipos de transacciones entre
actores (50).
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1.7.1 Tipo de interaccion entre actores

El indicador recabd informacion de los siguientes rubros: a) el estatus de
los actores; b) caracteristicas de los actores y; ¢) la densidad de las relaciones
entre los actores.

a) Los actores gozan de un grado de visibilidad (56), pero el mismo no su-
puso la determinacién o nivel de influencia en la politica en salud, de alli que
fue importante la identificacién de la confluencia de grupos con determina-
dos grados de visibilidad quienes definieron la agenda mas o menos visible
de la gobernanza del sistema de salud, en cuanto a los programas contra la
mortalidad materna.

Tabla 7.7 Estatus de los actores en el ambito de los programas contra la
mortalidad materna de acuerdo al grado de visibilidad

Estatus de los actores
Grado de visibilidad
Formales Informales
Visible Diputados Comision de Salud
Proveedores de servicios de salud | Comadrona
Autoridades departamentales Casa Materna
Grupos Feminista
MSPAS
Invisible COMUDE Mujeres embarazadas
COCODE Medios de Comunicacion
Oficina Municipal de la Mujer
Organismos de Cooperacion Inter-
nacional
SNTSG

Fuente: elaboracién propia

En la tabla 7.7 se observo que en el estatus formal y visible se aglutinaron
los proveedores de servicios de salud asi como los actores de nivel nacional
con mayor recursos de poder y capacidad de legislacion nacional y ministe-
rial. Entre los actores de estatus formal con grado invisible se encontré a
los Consejos de Desarrollo Comunitario y Municipal conjuntamente con la
OMM, quienes no lograron empoderamiento de sus funciones, toda vez se
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debié considerar su limitada capacidad de injerencia en la ejecucion de recur-
sos para proyectos de salud materna. En estatus de informales y visibles se
ubicaron a los grupos organizados de base comunitaria y la comadrona. La
Casa Materna fue un actor visible para apoyar las politicas de salud materna
con un estatus informal. Entre los informales e invisibles se ubicaron a las
usuarias, medios de comunicacion. El sindicato fue un actor formal SNTSG
que tuvieron un grado bajo de influencia para promover las politicas de salud
materna.

b) Las caracteristicas de los actores se refirié a los espacios de intervencion,
su modo de expresion, sus intereses declarados, su ideologia, el control que
tuvieron sobre determinados recursos, su relaciéon con otros actores y su
importancia percibida, vinculados a los programas contra la mortalidad ma-
terna.

Tabla 7.8 Caracteristicas de los actores vinculados a los programas contra
la mortalidad materna de acuerdo al tipo de actor

Tipo de Actor
Caracteristicas

de los actores
Actor I Actor IT Actor III Actor IV Actor V Actor VI Actor VII
. . -Grupos N o . .
Tipo -Usuarias ‘cari -Comadrona -Proveedores -OSC -Gobierno -Diputados
comunitarios
Status -Informal -Informal -Informal -Formal -Formal -Formal -Formal
. -Pablico y -
-Red social vad ’ -Puablico
L rivado .
. -Agenda publica PINaco -Provision de
-Parentela -Sistema de . -Provision de .

. -Parentela L. -Iniciativa de ley . servicios
Espacio de N . -Redes servicios de > L ’ servicios .
. ., -Parentela -Redes sociales -Proteccion ., -Representacion
intervencion 5 sociales salud -Proteccion de B

-Comunitario . . L de derechos social
-Comunitario | -Comunitario . derechos sociales > -
sociales . -Proteccion de
-Representacion
B derechos sociales

social

-Normativo -Normativo

Modo de -Normativo -Normativo S S
.o >, . R L -Dinamico -Dinamico
expresion - -Proactivo -Dinamico -Dinamico ~ ~
. -Pasivo -Reactivo - - -Coyuntural -Coyuntural
(por tipo de -Coyuntural -Coyuntural -Coyuntural ’ ’
’ e o -Proactivo -Proactivo
respuesta) -Prescriptivo -Proactivo > >
-Prescriptivo -Prescriptivo
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Contintia Tabla 7.8

Tipo de Actor
Caracteristicas
de los actores
Actor I Actor IT Actor III Actor IV Actor V Actor VI Actor VII
., -Ofertar .
-Deteccion tencic -Garantizar
< atencion
de sefiales de los derechos
X prenatal y .
peligro L sexuales y -Legislar
N atencién del c. .
-Demanda . ., reproductivos -Asignar
. o parto -Ofertar atencién .
-Recibir de -Servicios o -Desigualdad de . presupuesto
L, .. -Deteccion prenatal, parto, i -Garantizar los .
Intereses atencion de atencion - ; género -Mecanismo de
de sefales puerpetio y L derechos a la L
declarados ala salud materna . L -Rendicién de rendicion de
de peligro emergencia salud materna
materna. -Apoyo en A bstétri cuentas PNSR cuentas
: -Apoyo en obstétrica N
la toma de POy -Vigilancia de -Derechos de la
L. la toma de .
decision . la MM mujer
P decision
-Movilizacién P -Derechos
-Movilizacién
de recursos laborales
de recursos
-Colectiva
-Colectiva -Partidista
Ideologia, . . . . . N -Colectiva L
e &1, -Individual | -Colectiva -Colectiva -Gremial -Incluyente (izquierda, centro,
vision oL -Incluyente
-Laborista ’ derecha)
-Incluyente
-Organizaciones | -Organizaciones R
N P -Organizacion
sociales publicas. -
-Cultural . . . . N publica
. -Capital social -Capital politico | -ONG’s médicas . .
Recursos -Cultura -Simbélico -Cultural 5 . X . - Capital social
o o -Recursos -Capital social -Capital social
controlados -Simbolico | -Recursos -Simbélico . -Cultura
. monetarios -Cultura -Cultura . .
monetatios -Capital politico
-Marcos -Marcos
normativos normativos
Importancia . .
port Baja Baja “Alta -Alta “Alta Alta Alta
percibida

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 7.8 se compilaron las caracteristicas de los actores vinculado los
programas contra la mortalidad materna, las usuaria tuvieron un status infor-
mal y su espacio de intervencion sucedio en el entorno familiar con un modo
de expresion pasivo receptora del interés declarado por recibir la atencién
materna se movio en una vision individual acorde a los recursos que control6
de tipo cultural y simbdlicos con una importancia baja. En el ambito local
los grupos comunitarios tuvieron un status informal con espacios de inter-
venciéon en la parentela, redes sociales y comunitario, su modo de expresion
fue proactivo y coyuntural, ademas sus intereses declarados fueron amplios
desde la deteccién de sefales de peligro que fue una de las estrategias por las
cuales fueron organizados para el apoyo de la mujer embarazadas, la deman-
da de servicios de salud materna, cobraron un papel importante en apoyo a la
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toma de decision de la mujer con emergencia obstétrica y consecuentemente
la movilizacion de recursos.

ILa comadrona tuvo un estatus formal muy bien identificado por la comuni-
dad y los proveedores de servicios de salud tanto el modelo tradicional como
el modelo PEC, el espacio de intervencion fue a través de la parentela, redes
sociales locales y el ambito comunitario, su modo de expresion es proactivo
y coyuntural, tuvo intereses declarados en cuanto a ofertar atencion prenatal
y atencion del parto, fundamentalmente, ademas participé en la deteccion de
sefiales de peligro, apoy6 en la toma de decision de la mujer embarazada y
conjuntamente con los grupos comunitarios y redes locales la movilizacion
de recursos, con una visiéon colectiva de su papel social. Entre los recursos
controlados tuvo los propios de la cultura y simbodlico con una importancia

percibida alta. (Ver tabla 7.8)

Los proveedores fueron formales y su espacio de intervencion fue en el siste-
ma de servicios de salud y comunitario, el modo de expresion fue normativo,
dinamico, coyuntural y prescriptivo. Los intereses declarados fueron de ofer-
tar atencion prenatal, parto, puerperio y la atencién de emergencia obstétrica.
Los proveedores tuvieron una ideologia de tipo gremial con recursos contro-
lados de capital social y recursos monetarios. (Ver tabla 7.8)

Las organizaciones de la sociedad civil fueron de tipo formal, el espacio de
intervencion fue a través de las redes sociales, la agenda publica, iniciativas de
ley y proteccion de derechos sociales, en cuanto a su modo de expresion fue
normativo, dinamico, coyuntural y proactivo. Los intereses declarados fueron
amplios para garantizar los derechos sexuales y reproductivos, se acentuo las
diferencias en salud por la desigualdad de género, con mandato legal para
tutelar la rendicion de cuentas del PNSR, usé como mecanismo la vigilancia
de la mortalidad materna por medio de su red social. Este actor aglutiné al
sector sindical quienes tuvieron los derechos laborales como interés declara-
do. La ideologfa fue colectiva, incluyente y laborista, tuvieron como recursos
controlados a las organizaciones sociales, el capital politico, capital social, cul-
tura y marcos normativos. E1 OSC tuvo una importancia alta. (Ver tabla 7.8)
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El gobierno en sus distintos niveles tuvo un estatus formal, con un amplio
espacio de intervencion como fue el publico y privado, en la provisioén de set-
vicios, la protecciéon de los derechos social y representacion social. El modo
de expresion fue amplio en lo normativo, dinamico, coyuntural, proactivo y
prescriptivo, al observar sus intereses declarados se sintetizaron en garantizar
los derechos a la salud materna. El gobierno tuvo una ideologia colectiva e
incluyente con recursos controlados en las organizaciones publicas y ONG’s
médicas, capital social, cultural y marcos normativos. Ademas tuvo una im-
portancia percibida alta. (Ver tabla 7.8)

Los diputados fueron un tipo de actor formal, con un espacio amplio de
intervencion en lo publico, la provisiéon de servicios, representacién social
y proteccion de derechos sociales. Ademas tuvieron un modo de expresion
variado entre lo normativo, dindmico, coyuntural, proactivo y prescriptivo. El
poder legislativo tuvo intereses declarados por su peso para legislar, asignar
presupuesto, mecanismos de rendicion de cuentas y derechos de la mujer. La
ideologfa de ellos fue colectiva, partidista e incluyente, entre los recursos con-
trolados, tuvo a las organizaciones publicas, capital social, cultura y capital
politico. Contaron con una importancia percibida alta. (Ver tabla 7.8)

Cabe resaltar que los actores formales: proveedores, organizaciones de la so-
ciedad civil, gobierno y diputados, contaron con un numero mas amplio de
espacios de intervencion, modo de expresion, intereses declarados y recursos
controlados. En cuanto a los actores informales: usuarias, grupos comunita-
rios y comadrona, tuvo un numero menor en sus caracteristicas con respecto
a los formales. Entre los actores informales la usuaria fue relegada a las ca-
racteristicas mas limitadas, mientras la comadrona tuvo caracteristicas que le
posibilitaron mayores vinculos con los programas contra la mortalidad ma-
terna. LLos actores formales tuvieron caracteristicas diversas y complementa-
rias acordes a los espacios de intervenciéon donde el gobierno y diputados tu-
vieron mayor oportunidad, en este grupo resalté el OSC quienes mostraron
en sus intereses temas propios que potencialmente incidieron en la mejora de
los programas contra la mortalidad materna. (Ver tabla 7.8)
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c¢) La densidad de las relaciones entre los actores, fue el nivel de intensidad
y vinculaciéon que existi6 entre los actores como entre ellos mismos, quienes
interaccionaron en torno a los programas contra la mortalidad materna.

Tabla 7.9 Densidad de las relaciones entre los actores

. Tipo de actor

Tipo

d
actf)r Actor I 1;::::01: Actor IIT Actor IV A(;;Ot Actor VI | Actor VII

usuaria | - rios comadrona | proveedores OSC gobierno | diputados

ACI“” ] ] - = NE | NE NE
A

M - - = = NE | NE NE
Afltf ‘o = = = | NE NE
A

oS - ] = = = | = NE
A

W oNE NE - = m | = -
Actor

N NE NE ) = | . -
Actor

VII NE NE NE NE I I I

[ Baja densidad B Media densidad Bl Alta densidad NE= No Existe

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 7.9 se observé la densidad de las relaciones entre actores con
una densidad alta en los actores V, VI y VII quienes en los ultimos 10 afios
promovieron los marcos legislativos vigentes en materia de salud sexual y
reproductiva. Con una media densidad de los actores IV, V y VI quienes se
relacionaron en niveles operativos de forma programada o coyuntural, por
un lado los que proveyeron servicios de salud materna (actor 1V), los que
regularon la contratacién y operaron los medios normativos (actor VI).
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Cabe resaltar la alta densidad de los OSC quienes tuvieron los mecanismos
de rendicién de cuentas con una alta incidencia politica en materia de legis-
laciéon en favor de los derechos sexuales y reproductivos. En el otro extremo
de la tabla se observé una baja densidad entre los actores I, II y IV quienes
actuaron en un nivel municipal. No existi6 ninguna densidad entre usuarias.
Mientras se observo una tendencia de media y alta densidad en las relaciones
que se construyeron con la comadrona por parte de los tres actores antes ci-
tados. Este analisis resalté la importancia de la comadrona como actor articu-
lador en las relaciones locales y los proveedores de servicios, sin embargo los
OSC con las comadronas tuvieron una relaciéon incipiente de baja densidad.
Al momento del estudio no se registr6 relaciones entre los actores: usuaria
con OSC, gobierno y diputados; grupos comunitarios con OSC, gobierno y
diputados; comadronas con gobierno y diputados. (Ver tabla 7.9)

71.7.2 Tipo de transaccion

Para su clasificacion y comprension del rol y peso especifico de las diferentes
transacciones, se propuso cuatro niveles de analisis:

a. Negociacion, cuando la interaccion entre actores se dio a partir del plan-
teamiento de una necesidad de salud materna y fue posible llegar a un
acuerdo de beneficios en la prestacion de servicios de salud materna (50).

b. Direccidn, interaccion entre actores con el fin de dirigir o tener el mando
en la provision de servicios de salud materna (56).

c. Distribucion, se refiri6 a cualquier interaccion donde se concreto la asig-
nacion o reasignacion de recursos o insumos para la salud en la provision
de servicios de atencién materna (50).

d. Reciprocidad, represent6 el nivel de ganancia o beneficio mutuo que resul-
t6 de una interaccion entre actores en torno a la atenciéon materna (50).
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a) Transaccion por funcion del sistema de salud

Tabla 7.10 Tipo de transaccion por funcion del sistema de salud
en los programas contra la mortalidad materna

. Tipo de funcién del sistema
Tipo de - — .
> Financiamiento y Rectoria y . ., . .
transaccion . L Provision de setvicios
aseguramiento regulacion
Negociacion
& =3 = [
Ditreccion
1 / /
Distribucién
— / /
Reciprocidad
p - - -

1 Baja capacidad EE Media capacidad HE Alta capacidad

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 7.10 se observaron las capacidades de las transacciones sucedi-
das de acuerdo al tipo de funcién del sistema, la cual se comporté de baja
capacidad en el financiamiento y aseguramiento, muestra de ello fue la crisis
permanente del sistema para suplir los insumos para la atencién materna y
el traslado deficiente para el pago de las ONG’s del PEC. En la rectoria y
regulacion las transacciones de direccién y distribucién mostraron el avance
en materia legislativa y asignacién de presupuesto para el PNSR. La funcién
de provisiéon de servicios mostré una alta capacidad en la negociaciéon que
sucedi6 en la concertacion de contratos con las ONG’s del modelo del PEC.
Paradéjicamente se tuvieron contratos con proveedores de servicios de salud
y el sistema de financiamiento no fue eficiente. Tanto la direccion y distribu-
ci6én mostraron una media capacidad acorde al bajo nivel de competencias en
el recurso humano la forma deficiente de delimitar la dotacién de recursos de
acuerdo a prioridades locales. En cuanto al tipo de transaccién de reciproci-
dad fue la de menor nivel en las tres funciones.
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b) Transacciones entre el prestador de servicios y el tipo de
atencion materna

Este nivel de analisis desagregd a los proveedores de servicios con mayor
presencia e injerencia en los programas de atenciéon materna.

Tabla 7.11 Tipo de transaccion entre los prestadores de servicios
y el tipo de atencion materna

Tipo de atencién
Wipro de ., Atencion de ., .
transaccion Atencién prenatal . o Resolucion del parto Puerperio
emergencia obstétrica
MSPAS [ ONG | Comadrona [ MsPAS | ONG | Comadrona | MSPAS | ONG | Comadrona | MsPAS | ONG | Comadrona
Negociacion | J|EX| I |3 || W (|~ ([ A || 3
Direccién B . (3 )0« | (O« Il | O3 3
Distribucion  |[_]| NE NE 1| ~e NE 1| ~e NE 1| xe NE
Reciprocidad B - . NE [ (- NE L - NE 1

1 Baja capacidad B Media capacidad BB Alta capacidad NE= No Existe

Fuente: elaboracion propia

Enla tabla 7.11 se observé el tipo de transacciéon de acuerdo al prestador de
servicios se tuvo con alta capacidad de negociacion y direccion en la atencion
prenatal, en las referencias de emergencia obstétrica y resoluciéon de parto a
la comadrona. En la atencion del puerperio Gnicamente la comadrona tuvo
una media capacidad en la transaccién de reciprocidad, este dato reveld que
el puerperio fue el tipo de atencién donde los proveedores del MSPAS y el
modelo del PEC tuvieron una tendencia de baja capacidad para la entrega de
servicios. Mientras que en la distribucién de recursos no mostré capacidad
alguna. Ahora bien, en la reciprocidad fue la comadrona el actor con mayor
capacidad mostrada en la atencion prenatal, resolucion del parto y puerperio,
con una capacidad baja en la referencia de emergencia obstétrica.
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En la transaccion de negociacion en la tabla 7.11 se observé que en la aten-
cion de emergencia obstétrica el MSPAS tuvo una capacidad intermedia y
baja en los otros 3 tipos de atencién, en cuanto a la transaccion de distribu-
cion el MSPAS tuvo una baja capacidad en los cuatro momentos de entrega
de servicios y tuvo en la direccién una media capacidad en la atencién prena-
tal y referencia de emergencia obstétrica, mientras que baja capacidad en la
resolucién del parto y puerperio. La reciprocidad fue fluctuante entre el tipo
de atencién y prestador de servicios pero cabe resaltar que en la atencién a la
emergencia obstétrica se tuvo la alta capacidad por que fue el Gnico prestador
de este tipo de servicio.

En la tabla antes citada se observé a las ONG del PEC, quienes tuvieron
transacciones de negociacion y reciprocidad de media capacidad en la aten-
ci6on materna. Con transaccion de negociacion de baja capacidad en la aten-
ci6n de emergencias y con transaccion de negociacion y direccion de baja
capacidad en el puerperio. En las transacciones de direccion y distribucion
en los 4 tipos de atencion no tuvieron registro alguno, y en el tipo de aten-
cion de emergencia obstétrica y resolucion de parto tampoco tuvo registros.
Este analisis resalto el papel de la comadrona como actor fundamental en
las transacciones, present6 la responsabilidad primordial del MSPAS con una
tendencia de baja capacidad para la atenciéon materna.
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c) Transaccion por nivel de atencion materna

Tabla 7.12 Tipo de transaccion entre el prestador de
servicios y el nivel de atencion materna

Nivel de atencién materna
Tipo de transaccién ) i ) .
Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel
Negociacion — — —
Direccién — — |
Distribucién — | |
Reciprocidad [ | [ —

1 Baja capacidad B Media capacidad EE Alta capacidad

Fuente: elaboracion propia

Al comparar los niveles de atencién que aglutinaron a diversos proveedores
se observa que en los tres niveles la transacciéon de negociacién mostraron
una baja capacidad y que unicamente la direccién en el tercer nivel tuvo una
media capacidad. La distribucién tiene una tendencia intermedia de capaci-
dad en los tres niveles de atencién materna, precisamente por los recursos
que debid asignar cada afio el MSPAS. En cuanto a la transaccion de recipro-
cidad en el primer nivel tuvo una alta capacidad y desciende con forme el ni-
vel aumenta. Del anilisis global se tuvo que las condiciones de baja respuesta
del sistema a las necesidades de atencién en salud materna, se reflejaron en la
tendencia de media y baja capacidad de las 4 transacciones con excepcion de
los beneficios entre las acciones de los actores sociales sucedidos en el primer
nivel de atencién materna. (Ver tabla 7.12)
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d) Transaccion por nivel de area geo-politica

Tabla 7.13 Tipo de transaccion entre actores por area geo-politica
de acuerdo a los programas contra la mortalidad materna

. Estructuras territoriales
Tipo de
transaccion Municipal Departamental Nacional
Negociacion — — —
Direccién [ | [/ —
Distribucién — / |
Reciprocidad [ | Efl —

1 Baja capacidad B Media capacidad HB Alta capacidad

Fuente: elaboracion propia

Al observar el comportamiento de las transacciones en la tabla 7.13 de acuer-
do alas estructuras territoriales bajo estudio, se tuvo que en el nivel municipal
se registr6 con alta capacidad la direccion y reciprocidad, este analisis refuer-
za lo que se observé en la densidad de vinculaciéon entre actores, con una
baja capacidad en la distribucion y negociacion, dado que el presupuesto se
asigné desde el nivel central sin considerar las prioridades locales asi mismo
la asignacién y reasignacion del presupuesto de la DAS y el PNSR se hizo
desde el nivel departamental y central, respectivamente. En el nivel departa-
mental tuvo media capacidad las transacciones de direccion, distribucion y
reciprocidad, situacién que se reflejé en los registros de alta muerte materna
y baja atencién de partos en el departamento. La negociaciéon en el nivel
departamental fue baja no atendi6 a las necesidades de salud materna. En el
nivel nacional se tuvo como alta capacidad la reparticion dado que la distri-
bucién del 15 % de impuesto proveniente de la bebida alcohdlica y cerveza,
genero el presupuesto del PNSR que se redistribuyé desde el nivel central.
Las transacciones de negociacion, direccion y reciprocidad se encontraron en
una baja capacidad.
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7.8 Participacion social

La dimensién de movilizacién de recursos para la prevencion de la mot-

talidad materna identificé cinco niveles de aproximaciéon para caracterizar

la influencia que tuvieron los actores sociales en la participacion social y la

atencion materna.

2)

b)

d)

La capacidad de influencia que tuvo el actor social en la toma de deci-
siones en la distribucién de recursos de acuerdo a su entorno. La baja
cohesion e integracion social atenud la credibilidad de las instituciones.

Los mecanismos de exigibilidad de derechos de las personas frente a
los servicios de salud materna. La participacion social en la sociedad
democratica posey6 instrumentos que facultaron el derecho a la salud.
Sin embargo las instituciones publicas tuvieron una visiéon de la partici-
pacién como una concesion otorgada por las autoridades y no como un
derecho inherente al ciudadano (75).

La disponibilidad de informacién de los derechos y los mecanismos que
permitieron hacerlos efectivos. Fueron los recursos mediaticos que es-
tuvieron al alcance del ciudadano para promover su participacion y es-
tuvieron informado de sus posibilidades de acceso al derecho a la salud.
Los niveles de organizacion de los ciudadanos e instancias de grupos de
consumidores organizados se reflejaron en los mecanismos disponibles
(75).

Los mecanismos de control que existieron para atender la diversidad so-
cial y considerar la opinién de las minorfas o de los sectores mas margina-
dos. La demanda a las necesidades de salud de los grupos subalternos en
una sociedad segmentada por los niveles de servicios de salud, se limité
por los escasos recursos, limitada informacion y baja capacidad de elec-
cién. Esta situacion requirié acciones que permitieron superar la vision
paternalista que caracterizo al sector salud frente a la sociedad (75).

Las redes sociales exploré los criterios de factibilidad para opera en los
programas de atenciéon materna.
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Tabla 7.14 Recursos para la participacion social en la
atencion materna de acuerdo al tipo de actor

Tipo de actor

Tipo de recurso para la
Actor | Actor | Actor | Actor | Actor | Actor | Actor

participacion social
I II III 1A% v VI VII

Influencia en la distribucion de

NE | NE |NE | O O |3 | &
recursos
Mecanismo de exigibilidad de NE NE NE 1 [ ] —1 |
derechos
Disponibilidad de informacién NE . 1 1 [ ] 1 |

de los derechos

Mecanismo para atender la
diversidad social

1 Baja capacidad EE Media capacidad Hl Alta capacidad NE= No Existe

NE NE NE 1 — 1 1

Fuente: elaboracion propia

Fue relevante la ausencia de influencia y mecanismos que permitieron la par-
ticipacion social de las usuarias, situaciéon que les coloco en un estado de vul-
nerabilidad de derechos. Con respecto a los otros actores de nivel municipal
como los grupos comunitarios y la comadrona, tuvo disponibilidad de infor-
macioén de los derechos, sin embargo los mecanismos para hacerlos efectivos
no se identificaron. La falta de mecanismos se constituyé en acciones no
reguladas para la atencién materna, ambos actores en situacion de vulnerabi-
lidad de sus derechos que limitaron su participacion social. En cuanto a los
proveedores tuvieron los cuatro recursos en el nivel de baja capacidad, este
dato se complementé con las condiciones laborales que tuvieron los emplea-
dos de las ONG’s fuera del marco de la Ley. La participacion social promo-
vida desde los OSC tuvo una alta capacidad en los mecanismos de exigibi-
lidad y la disponibilidad de informacién de derechos, toda vez ellos fueron
promotores de ambos recursos. En cuanto a los mecanismos para atender la
diversidad social, la OSC promovio las filiales departamentales, sin embargo
existio la limitacién de recursos para atender la diversidad social con una baja
capacidad para la influencia en la distribucién de recursos. (Ver tabla 7.14)
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El gobierno tuvo los cuatro recursos de participacién social en baja capaci-
dad, las observaciones de campo indicaron el nivel de desconfianza y utiliza-
cién que se hizo de las circunstancias de la poblacion mas desposeida, donde
se promovieron los programas clientelares como reparticiéon de bolsas de
alimento. El gobierno no promovié la cohesién e integraciéon social, para
mejorar la credibilidad y aceptacion de los servicios del sistema de salud, la
tendencia de baja capacidad de los recursos para promover la participacion
social afectaron la posibilidad de incidir desde la politica de reduccion de la
mortalidad materna. (Ver tabla 7.14)

Desde el rol que tuvieron los diputados como legisladores y responsables de
la auditoria de la ejecucion de la politica de gobierno, ellos tuvieron una alta
capacidad de influencia en la distribucién de los recursos, acceso a los meca-
nismos de exigibilidad de los derechos y la disponibilidad de la informacién
de los derechos y sus mecanismos mediaticos. Sin embargo, en cuanto se
observaron los mecanismos para atender la diversidad social donde las mino-
rfas tuvieron un alto grado de vulnerabilidad, los diputados tuvieron una baja
capacidad. (Ver tabla 7.14)

Tabla 7.15 Redes sociales de apoyo a la atencion
materna de acuerdo criterios de factibilidad

Criterios de factibilidad
Tipo de redes sociales | Niveles de instruccién Costos de oportunidad | Barreras para la participa-
de apoyo para operar en red para operar en red social | ci6én y capacitacién para
social operar en las RS
Parentesco — [ | |
Autoridad Municipal [ [ | [ ]
Departamental 1 1 [ ]
Nacional ] ] [ |
Extension de
[ [ [
cobertura
Servicios MSPAS | | 1

1 Bajo nivel B Medio nivel Il Alto nivel

Fuente: elaboracion propia
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En la tabla 7.15 se observé de acuerdo a los criterios de factibilidad que los
niveles de instruccion y las barreras para la participacion y capacitacion para
operar en las redes sociales de apoyo a la atencién materna tuvieron un bajo
nivel en las redes de parentesco, sin embargo, este tipo de red soporté un
alto nivel de costo de oportunidad. En la red construida desde la autoridad
municipal se observé un alto nivel de costo de oportunidad y barreras para
con un bajo nivel de instruccién, estos criterios de factibilidad fueron los
que limitaron en mayor peso la conformacion de redes. Al observar los tres
niveles de autoridad resalt6 el hecho que en ellos se encontré en el mas bajo
nivel de instruccion para operar redes sociales, este hecho se relacioné a la
baja movilizacién de recursos para promover el trabajo en redes nacionales,
departamentales y municipales. No existi6 regulacion al respecto.

De acuerdo al costo de oportunidad para operar en redes se observé un bajo
nivel en el nacional y departamental, sin embargo fueron desde estos niveles
de autoridad donde se concentraron los medios econémicos para desarrollar
estrategias de redes sociales de apoyo a la atencion materna. El alto nivel de
las barreras para la participacién y capacitacion se presentaron en los tres
niveles de autoridad. Los dos modelos de atencion tuvieron en los tres crite-
rios de factibilidad el medio nivel, que les permitié de acuerdo a los contextos
la adhesion de trabajo en red, fueron ellos testigos de los efectos positivos del
trabajo en red. Sin embargo, las acciones no reguladas en torno a las redes
que operaron mostraron una debilidad en su permanencia como recurso de
apoyo a la atencion materna. (Ver tabla 7.15)

1.9 Participacion directa en salud

Fueron los niveles de participacién expresado en las transacciones que for-
maron los nodos de acuerdo al peso de la transaccion: a) Negociacion; b)
Direccion; c) Distribucion y; d) Reciprocidad. También se caracterizé por los
niveles de influencia de los diferentes actores sociales en las decisiones sobre
acciones de programas y proyectos.
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Tabla 7.16 Principales nodos de interaccion entre actores valorados por el
peso de la transaccion en los programas de atencion materna

Actor I Actor II Actor III Actor IV Actor VI Actor VI
Nodos A grupos Actor V OSC N a
usuatias A comadronas proveedores gobierno diputados
comunitarios
Actor . . . Negociacion Hll . .
ad [ g 6n [ h >ccion [ ) \E 3
I Reciprocidad Negociacion Reciprocidad B Direccion NE NE NE
Actor - . . . . . . .
I Negociacion [ | Reciprocidad 3 | Reciprocidad B8 | Reciprocidad (1 | NE NE NE
Actor | Negociacion Il . . N Direccion B8 . .
d ad @ eccion EE N
T Reciprocidad B Reciprocidad Direccion Reciprocidad B3 Reciprocidad] | NE NE
Actor . Reciprocidad [ | Negociacion B S Negociacion ER o
v | Direcciontd | ppcion T3 | Direccion Direccion Dircccion@m | Disuibucion NE
. Negociacion lll o s
Actor . . Negociacion ER . . Negociacion lll | Negociacion Il
v NE NE Reciprocidad [ Direccion B ﬁclprocldad Reciprocidad B
A Negociacion Il A
£ cgociacion Il cgociacion Il
Aeor | Nk NE NE Distribucin | Negoccion M| by onmm [ Negociacion
VI R Reciprocidad Hll
Distribucion lll
Negociacion Hlll . Lo . .
Actor NE NE NE NE Reciprocidad Ncgocmc‘x(m Hl | Reciprocidad Il
VII - Reciprocidad

= Bajo peso m Medio peso M Alto peso NE = No Existe

Fuente: elaboracion propia

En la tabla 7.16 se identificaron las relaciones entre actores a partir de nodos
de vinculaciéon e interacciéon de acuerdo al peso que tuvieron las transaccio-
nes. Se observé que los proveedores fueron quienes tuvieron el mayor na-
mero de relaciones con 6 actores, el tipo de transaccion con predominio en
las interacciones es la direccion de medio peso. Las relaciones entre actores
del nivel municipal generaron transacciones donde la reciprocidad de medio
y alto peso estuvo siempre presente. En las relaciones de los proveedores
con otros actores se identific6 a la direccién como la transacciéon presente
con variaciones de bajo y medio peso. Los grupos comunitarios tuvieron
mas relaciones con los actores de nivel departamental y municipal donde la
transaccion de reciprocidad fue mas frecuente.

La relacion entre las comadronas y las usuarias se caracteriz6 por transaccio-
nes de negociacion y reciprocidad, ambas de alto peso. La transaccion de dis-
tribucion se encontrd presente en la relacién del gobierno y los proveedores
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con un medio peso. La tendencia de las relaciones entre los actores OSC, go-
bierno y diputados todas ellas fueron de alto peso, con mayor importancia la
reciprocidad y negociacion. La transaccion de direccion se encontrd presente
en las relaciones donde uno de los actores fue subalterno. La verticalidad del
ejercicio publico colocé a los actores del nivel nacional, como los diputados,
autoridades de gobierno y OSC, en una constante de relaciones que no exis-
tieron con los actores de base comunitaria y los trabajadores sanitarios de los

distritos de salud. (Ver tabla 7.10)

Cabe resaltar que los principales nodos ubicados por nivel de estudio se pre-
sentaron en: a) las relaciones de las usuarias y comadronas en un nivel muni-
cipal; b) en las relaciones de los proveedores con comadronas y proveedores
con OSC, en el nivel departamental y; ) en las relaciones entre los diputados,
autoridades de gobierno y OSC. Los proveedores tuvieron nodos estratégi-
cos que facilitaron las relaciones de los actores clave como autoridades de
gobierno y OSC para las acciones de reduccién de la mortalidad materna.
(Ver tabla 7.10)
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Tabla 7.17 Identificacion de nodos entre actores de acuerdo
a las actividades en torno a la atencion materna

N Actor I Actor IT Actor ITI Actor IV Actor VOSC Actor VI Actor VII
o- . 5 q
d usuarias grupos comadronas proveedores gobierno diputados
os e
comunitarios
. Demanda
Comunitaria lll d icios HE Demanda
L e servicios L
Colaboracién[] . de servicios [
. Comunitaria Il ~
o Red social E@ ) Senales de
Act Comunitaria [ Sedal Colaboracionlill lioro T
ctor - Sefiales . cligro ., i i
Colaboracién[] R Red social Il pelg . No hay relacién | No hay relacién | No hay relacion
1 . de peligro 1 N Emergencia d d d
Red social 3 . Senales .
Emergencia . obstétrica B
s de peligro Il -
obstétrica Il . Red social 3
Emergencia
obstétrica Il
Comunitaria lll | Comunitaria Il s . Consejos de
N - L. - ervicios
Act Comunitaria Il Colaboracionlll | Colaboracioniill de Salud 3 desarrollo [
ctor - de Salu; . P ”
ColaboracionCd | Red social Il Red social Il N - No hay relacion | Movilizacién de | No hay relacion
I . . . . Colaboracioniill ’ ’
Red social B Movilizacién Movilizacién Red social B recursos B
ed socia
de recursos B de recursos B Transporte lll
Entrega de Comunitaria lll Servicios
servicios Hll Colaboracioniill . de Salud I S .
Actor | - o . Red social B A Capacitacion T3 | Registro i
T Comunitaria B | Red social Hll C itaria @ Capacitacion B8 il No hay relacion
~ - e omunitaria . civl -
Colaboracionll | Movilizacion Red social (I
Red social Il de recursos EH
Demanda
de servicios [ o Rendicion
. Qo Servicios
Sefiales Servicios le Salud W de cuenta B Contrato de
. N de Salud i o L
Actor | de peligro (1 de Salud [ o Servicios Vigilancia servicios Hll .,
. . . - Capacitacion B8 N - > No hay relacion
IAY Emergencia Colaboracioniill Red social de Salud I de muertes Hll Programa ’
o . ed socia .
obstétrica Bl Red social H Acuerdos clientelar HEl
Red social [ sindicales (1
L Incidencia . .
Rendicion - Incidencia
politica Il -
de cuenta B2 politica Il
o g . . . Demanda de -
Actor ., ., Capacitaciéon [ | Vigilancia Incidencia Iniciativas de
o No hay relacion No hay relacion [ derechos Il
V ’ ’ de muertes Il politica Il L Ley
Rendicion de L
Acuerdos i Rendicion de
. cuenta
sindicales cuenta Il
. . Programacion
Incidencia . .
- . . intersectorial BRI
Consejos de . politica HEl . L . .
Contrato Capacitacion B8 | Asignacion de
desarrollo 1 . .. Demanda de
Actor . . Registro de servicios lll Proyectos de presupuesto 1
, No hay relacion Movilizacién de s derechos Il 4 R
VI ’ civil (3 Programa ) salud J Fiscalizacion de
recursos B . Rendicion de . .
, clientelar Hl Consejos de Programas [J
Transporte Hll cuenta B8
desarrollo Hlll
Registro civil lll
Iniciativas
- de Ley I
. Asignacion de Co
Incidencia N 0 O Aprobacién
P resupuesto
Actor ., ., ., ., politica HEl presupucst de Ley IE
No hay relacion No hay relacion | No hay relacion | No hay relacion L Fiscalizacion de -
VII ’ ’ ’ ’ Iniciativas de P o Asignacion
rogramas -
Ley I 8 de presupuesto lll
Aprobacién
de proyectos lll

1 Bajo peso B Medio peso Il Alto peso NE =

Fuente: elaboracion propia
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En la tabla 7.17 se presentaron las actividades que constituyeron los nodos
entre actores en torno a los programas contra la mortalidad materna. En la
confluencia de la comadrona con las usuarias se identific6 un alto peso en
todas las actividades de convergencia las cuales se generaron en respuesta
a la débil capacidad del sistema de salud para atender la demanda de salud
materna. La sinergia del papel de la comadrona se continué en las activida-
des: comunitaria, colaboracién y movilizaciéon de recursos con los grupos
comunitarios quienes unidos derivaron su apoyo a las usuarias en nodos que
constituyeron la fortaleza y oportunidad de la resolucion del acceso a la aten-
ci6én materna.

Otro nodo relevante en el nivel comunitario se observé entre los provee-
dores y las usuarios basicamente la confluencia de la entrega de servicios y
demanda, dependen del modelo de atencién, por un lado el PEC hizo una
busqueda activa con los FC de las nuevas embarazadas para su seguimiento,
mientras que en el modelo tradicional fue por demanda de atencién en los
servicios. El peso de las acciones de demanda de servicios, sefiales de peligro
y red social fueron de bajo peso, mientras que en la emergencia obstétrica
tuvo un medio peso. Fue importante sefialar que la disponibilidad de mo-
vilizacion de recursos fue limitada por la propia condicién de pobreza que
tuvieron las comunidades postergadas. (Ver tabla 7.17)

Otro nodo de oportunidades para la atencion materna se conformoé con la
interaccion que tuvieron los grupos comunitarios y los proveedores, basica-
mente en la logfstica de los servicios de salud de bajo peso, sobre todo los
EBS quienes requirieron del apoyo local, caracterizado por la colaboracion
y la red social, de alto peso, que se activo en la visita mensual. De confor-
midad al reglamento de los consejos de desarrollo urbano y rural, los gru-
pos comunitarios conformaron un nodo para tener incidencia politica en la
aprobacion de proyectos de salud materna. En un plano municipal y local los
grupos comunitarios tuvieron la capacidad de gestién para solicitar apoyo a
las autoridades municipales, mismo que no tuvo regulaciéon pero existieron
antecedentes de su utilizacion. (Ver tabla 7.17)
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La red social conformoé el nodo mas importante que se construyo en la in-
teraccion de las usuarias, grupos comunitarios, comadronas y proveedores,
con variaciones en los pesos. Fue la red social el nodo de convergencia para
promover acciones para viabilizar las acciones y estrategias de la politica para
la reduccién de la mortalidad materna. Una actividad de alcance restringi-
do entre los proveedores y las comadronas de programacion del PNSR fue
la capacitacion, que no mostrd sistematizacion, sino la improvisacion del
cumplimiento de funciones. Los actores de gobierno utilizaron la progra-
macion intersectorial para la optimizacion de recursos en actividades de ca-
pacitacion que permitieron la convergencia de los sectores de la educacion,
SEGEPLAN, salud, ministerio piblico, SEPREM, procuraduria de derecho
humano, entre otros, quienes promovieron acciones departamentales. (Ver

tabla 7.17)

El nodo de capacitaciéon de la interrelacion del OSC y las comadronas, tuvo
un bajo peso. Llamo la atencién el nodo de registro civil que se conformo
entre las autoridades de gobierno como el MSPAS y el RENAP con las co-
madronas a quienes les imprimieron responsabilidades que no se encontra-
ron reguladas. LLos nodos con fortaleza en los actores clave para promover
cambios en la reglamentacion y dotaciéon de recursos se mostrd entre los
actores de: a) OSC; b) gobierno y; c) diputados. LLos nodos con alto peso
fueron: Incidencia politica, Iniciativa de Ley, aprobacién de Ley, demanda de
derecho, rendicién de cuentas, consejos de desarrollo, registro civil, asigna-
cion de presupuesto, aprobacion de proyecto. Estos nodos representaron los
espacios de oportunidad para viabilizar la politica de reduccioén de la morta-
lidad materna. (Ver tabla 7.17)
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8. Discusion,
conclusiones
y recomendaciones

El presente capitulo se desarrolla con base a la pregunta de investigacion,
objetivos especificos y las expectativas empiricas que dirigen el desarrollo
de los resultados de investigacion. Se responde de esta forma a la interro-
gante de: ¢Cuales son los indicadores de gobernanza y participacién social
que permitieron evaluar el efecto de las politicas publicas en los programas
contra la mortalidad materna a partir de la reforma del sistema de salud en
Guatemala? Para dar respuesta a la pregunta del problema de investigacion
se planted el objetivo general de: contribuir a la reduccion de la mortalidad
materna mediante el uso de indicadores de gobernanza, relacionados con los
programas contra la mortalidad materna desarrollados a partir de la Reforma
del Sistema de Salud en Guatemala, en tres municipios para el anio 2012. Este
objetivo permiti6 articular los elementos de antecedentes sobre el problema,
la revision bibliografica, categorias y variables de investigacion. Asi como la
formulacion de los objetivos especificos del estudio.

Para el abordaje sistematico de la metodologia de investigacion incluyo, la afina-
ci6én de instrumentos, técnicas de investigacion aplicadas en el trabajo de cam-
po, recursos tecnoldgicos para el plan de andlisis, aspectos éticos, cronograma
y presupuesto de investigacion. Se sigui6 los objetivos especificos siguientes: 1)
Recolectar informacion de los indicadores de gobernanza y participacion so-
cial pertinentes para la evaluacién de los niveles de gobernanza y participacion
social en las politicas y los programas de mortalidad materna implementados
durante el periodo 1996-2012. 2) Caracterizar las respuestas de los indicadores
de gobernanza y participacion social, en torno a las politicas y programas de
mortalidad materna, en tres municipios seleccionados. 3) Elaborar recomen-
daciones de politica en salud con criterios de aceptabilidad politica, género,
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interculturalidad y ética que permitan fortalecer la gobernanza y participacion
social, en las politicas y los programas de mortalidad materna.

Con el alcance metodolégico propuesto en las dos fases del estudio, se logro
e integré en los capitulos de resultados, el primero se basé en las fuentes
documentales y entrevistas a profundidad con actores clave de los procesos
politicos. En la segunda fase se integraron dos herramientas de informatica:
la primera fue el programa PolicyMaker para el analisis politico de la politica
que permitié hacer la construccion del mapa de posiciones de los actores,
mapeo politico, el mapa de coaliciones y la caracterizaciéon de consecuencias,
intereses, oportunidades y obstaculos; la segunda, permitié reforzar el anali-
sis con la utilizacién del programa Atlas.Ti para sistematizar los datos de las
entrevista individual y grupal, con la identificacién de cédigos, asignados en
los textos transcritos de las entrevistas y su posterior categorizacion permitio
construir un cuerpo de argumentos que refuerzan el uso de la herramienta
del programa PolicyMaker, también fueron recuperados datos que se regis-
traron con base a las observaciones de campo en los sitios de estudio.

De acuerdo a las dos expectativas empiricas planteadas para el presente estu-
dio se alcanzaron en su totalidad, por un lado, los indicadores de gobernanza
en el ambito de los programas de abatimiento de la mortalidad materna, los
cuales permitieron identificar factores que fortalecen el desarrollo de las ca-
pacidades de respuesta social y de los servicios de salud ante la mortalidad
materna; por el otro, los indicadores de participacion social permiten la iden-
tificacion de los nodos de la interaccién de los actores sociales, de sus roles y
reglas tendentes a fortalecer las recomendaciones de alta factibilidad para el
avance de los programas de abatimiento de la mortalidad materna.

8.1 Discusion

Este apartado centra los hallazgos fundamentales en dos secciones que divi-
den la discusion en los aspectos propiamente de contexto en el marco de los
acuerdos de paz y contenido de la politica en salud reproductiva para cerrar
con los retos del sistema de salud, a través de la aplicacion de los indicadores
de gobernanza y participacion social, en los programas de reduccion de la
mortalidad materna.
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8.1.1 Agenda de acuerdos de paz y agenda politica
de la salud materna

La reforma del sistema de salud modifico la entrega de servicios de salud,
desde el punto de vista de acceso hubo un cambio importante que se apoyo
en la entrega de servicios locales del primer nivel de atencién en salud, en las
comunidades mas postergadas, caracterizadas por el dificil acceso por via te-
rrestre. Las condiciones de distancia y caracteristicas geograficas, estuvieron
presentes en el acceso a los municipios y comunidades de estudio, ademas de
la limitacion de transporte para movilizarse de las comunidades a los centros
urbanos municipales, que regularmente circula los dfas de mercado. Se iden-
tificé comunidades que no tienen carreteras y deben caminar por veredas de
montafia para acceder a las vias de servicio de transporte.

En ese contexto la llegada de los servicios de salud de la extension de cober-
tura, dio una respuesta a la demanda insatisfecha de la poblacion, establecio
un sistema de servicios de salud, acorde a las politicas de retraccion del esta-
do en cuanto a su papel directo de prestador de servicios (187). El modelo de
extension de cobertura, llegé en un momento en el cual las ONG’s médicas
estaban presentes en el contexto de los proveedores de servicios, de tal forma
que la estrategia del estado logrd, cohesionar en un modelo nuevo de contra-
tacion por parte del estado, a las ONG’s para la entrega de servicios. El mo-
delo de extensién de cobertura tuvo dificultades para definir la coordinacion
de acciones con el modelo tradicional de atencion, situacion que contrajo al-
gunas desavenencias locales en cuanto a la asignacion de poblacion por tratar.

El uso de los instrumentos que contenian los indicadores para medir el alcan-
ce de las metas en los servicios entregados en las comunidades, bajo cobertu-
ra del PEC, se convirti6 en el medio para justificar el alcance de los objetivos
programaticos. El sistema obvié temas fundamentales que para el afio 1996
en el contexto social de Guatemala, se estaban sucediendo de forma parale-
la, a la instalacion del modelo de extension de cobertura. En un sentido, la
reivindicacion de los derechos de la mujer y la agenda politica que llevo a la
conformacién de la Secretaria presidencial de la mujer, cuyo estandarte de
derecho implicé la salud materna y por supuesto la mortalidad materna. En
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otro sentido, a inicios del siglo XXI se tuvo la conformacion y consolidacion
de los grupos indigenas organizados, quienes promovieron marcos legislati-
vos, de interés intercultural que en materia de salud provocé incidencia poli-
tica y organizacional en la estructura de las instituciones de gobierno.

El sistema de salud se caracterizé como una estructura mecanica, en cuanto
a su papel de prestador de servicios, sin una interaccion social dinamica de
adaptar la entrega de servicios acorde a los patrones culturales de cada re-
gi6n, sobre todo las mas postergadas que fueron golpeadas por los efectos de
la guerra en las zonas, postconflicto armando y con mayor poblacion indige-
na campesina (17). Los escenarios de abandono de los puestos de salud por
parte del personal sanitario y la falta de insumos, eran el denominador comuin
hasta previo a la firma de la paz (16). De alli que la firma de la paz en Gua-
temala de 1996 se acompafié de un marco politico para sentar las bases del
desarrollo social y econémico del pais, todo ello en el marco de los Acuerdos
de Paz. El advenimiento del clima de paz en las tierras mas afectadas como
fue el caso de Huehuetenango, represento un reto para la organizacion social,
donde el tejido social de las organizaciones campesinas fue uno de los mas
afectados (17).

El sistema de salud cifr6 sus bases en la figura de un actor social externo a la
poblacién como fueron los EBS, conformados por técnicos y profesionales
foraneos. El sentimiento de invasion generado por la guerra cuyas conse-
cuencias en esas tierras, fueron devastadoras con reportes importantes de las
poblaciones que tuvieron que migrar de forma forzada en direcciones diver-
sas, que llevaron a formar los refugiados en el sur de México, los desplazados
internos, las Comunidades en Permanente Resistencia —CPR- y un grupo
importante de migrantes a los EE.UU. Las acciones de salud del primer nivel
de atencion se instalaron en un periodo de postguerra, en contextos donde
la desconfianza hacia el foraneo marcé una linea de divisién para promover
acciones de participacion social.

Las cifras de muertes maternas registradas en el departamento de Huehuete-
nango fue una muestra del impacto bajo que tuvieron las diversas estrategias
para combatir la muerte materna. Por su parte, el seguimiento y evaluacion
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del Modelo de Extensiéon de Cobertura (28), no incidié en modificar la estra-
tegia durante 16 afos de su aparicion en el sistema. Esta afirmacién muestra
la baja planificaciéon que tuvo el modelo a pesar que logrd sostenerse a través
de los cuatro gobiernos que sucedieron a la firma de los Acuerdos de Paz.
Entre los cuestionamientos que emitieron funcionarios del nivel central, se
encontr6 que el modelo de extension de cobertura, se instalé en comunida-
des postergadas, pobres y sin acceso a los servicios de salud.

Los gobiernos generaron una politica que no atendi6 a la transformacion de
las condiciones de los determinantes sociales de la salud de estas poblacio-
nes, mientras que el modelo se sostuvo de manera estatica con incrementos
en las comunidades que ingresaron al modelo de atencion. Paraddjicamente
para finales del gobierno de la UNE, el modelo de extensién de cobertura
tuvo un recorte del 10 por ciento y se promovio, en el ultimo semestre del
gobierno de la UNE, un modelo llamado Modelo de Atencién Integral en
Salud —MAIS-. A pesar que el gobierno de la UNE promovi6 a través de los
trabajadores algunas de las acciones de los programas asistencialistas, que re-
cargaron en funciones a los trabajadores de los EBS, el recorte de presupues-
to afecto esencialmente a los FC, pues limit6 el estipendio que las ONG's les
asigno.

El sistema de salud sobre la base de un modelo de entrega de servicios, que
operd en zonas postergadas con limitacién de acceso y contingentes de po-
blacion cautiva para los programas asistencialistas, fueron afectados en cuan-
to a la imagen que generan en la poblaciéon como benefactores de las politicas
del gobierno y programas de la cooperacion internacional. El personal de
salud responsable de la entrega de alimentos, resinti6 la no continuidad de
estos programas que generaron aceptacion en los beneficiarios, puesto que se
consideré como una estrategia para aproximar los servicios de salud bajo ex-
cusa de la entrega de viveres. En tanto que al paso del tiempo esos beneficios
fueron retirados debido al cambio de gobierno y la ausencia de una politica
publica de estado de apoyo al mas desposeido.
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En el periodo de gobierno del FRG se consolidaron los mayores logros en
materia legislativa, para la participacion ciudadana, la participacion de la mu-
jer y los programas de salud reproductiva. Este logré sin embargo no tuvo
incidencia en el sistema de salud, puesto que no modificé el modelo de en-
trega de servicios. Sin embargo, fue en este periodo de gobierno que se con-
formé la SEPREM vy se dieron las bases para promover desde esta secretaria,
la estrategia de las cuatro demoras que a través de los siguientes gobiernos
se encontrd en los planes y programas para la reduccion de la mortalidad
materna. HEste mismo gobierno present6 una tendencia de media y alta ca-
pacidad en la planeacion y formulacion de politicas relacionadas a temas de
salud reproductiva.

8.1.2 Los retos del sistema de salud

La politica de salud para la reduccion de la mortalidad materna en términos
del cumplimiento de los objetivos del Milenio, mostré una baja capacidad de
respuesta desde el sistema de salud para alcanzar la meta en el afio 2015. En
la agenda de la reforma del sistema de salud en Guatemala los organismos
internacionales tuvieron un papel fundamental, en la asignacién de fondos
para la planeacion y ejecucion de los programas de salud (51). La evidencia
discuti6 la importancia del analisis politico en salud en la politica orientada a
la disminucién de la mortalidad materna, de acuerdo a la importante ayuda
econdmica externa recibida por Guatemala, en tanto los cambios en la razén
de mortalidad materna no representaron cambios fundamentales al compa-
rarla con otros paises, donde la participacioén social tuvo un papel relevante
(190).

Los hallazgos en los indicadores de gobernanza y participacién social, mos-
traron la debilidad de respuesta que tuvo el modelo del programa de exten-
sion de cobertura, que no incidié en la disminucién de la mortalidad materna,
toda vez este modelo tuvo la vital responsabilidad de la identificacién tem-
prana de las mujeres embarazadas. Los nodos mostraron la preeminencia del
papel de la comadrona frente a los proveedores del sistema de salud publico,
puesto que fue en ella que recae la responsabilidad de atenciéon del parto
en las comunidades postergadas al acceso de servicios del sistema publico.
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Experiencias de la region mostraron que el fortalecimiento de los sistemas
publicos tuvo una mejor capacidad de respuesta en la entrega de servicios de
atencion materna, cabe mencionar paises como Honduras (51).

Las autoridades de gobierno del MSPAS mostraron debilidad en los procedi-
mientos de contrataciéon de las ONGs las cuales se sucedieron con una terna
que se conformo con personas delegadas por los responsables, sin que los
delegados tuvieran una capacitacion previa o un perfil técnico profesional
para aplicar criterios de seleccién. Los procedimientos para la entrega de
pagos, se establecié con un mecanismo trimestral, que debilit6 la condicién
del trabajador de los EBS, ademas que los contratos entre el MSPAS con las
ONG?s no establecié procedimientos que garantizaran las condiciones de
contrato con los trabajadores de los EBS. Esa situacién puso en desventaja
laboral de sus derechos para hacer frente a las emergencias de salud. Paradé-
jicamente quienes atendieron a los mas postergados de acceso a los servicios
de salud, no gozaron de derechos laborales y derechos a la salud.

Los retos del sistema debieron encontrar la articulacién de los grupos co-
munitarios y las comadronas para accionar iniciativas de redes sociales que
permitieran la movilizacién de recursos, lo cual fue efectivo en la reduccion
de la muerte materna. Desde el analisis politico, el mapeo de actores mostro
el bajo apoyo para la movilizacion de recursos que tuvieron los actores comu-
nitarios, mientras son estos actores los que mayor responsabilidad tuvieron
en la resolucién del acceso a la atenciéon de emergencias obstétricas. En esta
misma linea de analisis se observé que los actores con medios de poder para
la movilizaciéon de recursos se encontraron en una baja movilizacién con res-
pecto a la politica de reduccién de la mortalidad materna.

La necesidad insatisfecha en salud materna exigié un mayor compromiso de
los actores con medios de poder para direccionar los nodos identificados con
alto peso como la asignacién de presupuesto y fiscalizaciéon de programas,
para evaluar la politica de reduccién de mortalidad materna. El fortalecimien-
to del OSAR como una instancia de cohesion e integracion de la participa-
ci6n social de diversas organizaciones fue un aliado estratégico caracterizado
por ser dinamico, proactivo, normativo y coyuntural, cuya injerencia en el ni-
vel de la politica suscit6 efectos sin precedentes en la sociedad guatemalteca,
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con el nivel de incidencia politica en el marco legislativo de los derechos
sexuales y reproductivos.

La verticalidad del ejercicio de la politica fue otro valladar que se observoé en
la forma de asignar el presupuesto desde el nivel nacional, centralizado y en
un esquema histérico que no permitid, variaciones acorde a las prioridades
de las necesidades en salud en el nivel departamental y municipal (191). Esta
ausencia de relacion se observé en los indicadores que evidenci6 la separa-
cion de estructuras de poder entre lo municipal-local y lo nacional-central.
Aun cuando el marco legislativo sobre la participacion ciudadana procurd
una comunicacion en lo vertical de la politica, las asimetrias de capacidades
mostradas en los actores comunitarios, no permitié la incidencia politica de
llevar una respuesta organizada desde el aparato de gobierno, a las necesida-
des locales.

La baja cohesion e integracion social que sucedid en las regiones donde el
tejido social fue afectado por la persecucion armada durante el conflicto (17),
requirieron un tratamiento particular para promover la confianza y los de-
rechos ciudadanos, toda vez fue el tejido social la clave para la participacion
social como se evidencié en los resultados positivos donde las comisiones
de salud estuvieron operando con una reduccién importante de las muerte
maternas prevenibles, este hallazgo se reforzé con evidencia cientifica que
comprobé la efectividad de las intervenciones locales para la reducciéon de
la mortalidad materna (192). El rezago en los recursos para la participacion
social, fueron muestra de la exclusién que tuvieron los actores sociales en
cuanto se hizo la lectura de la inexistencia de los recursos en los actores de
base comunitaria que en su mayoria pertenecieron a grupos indigena.

Desde un punto de vista axiologico (31) (36) el valor a la vida de la mujer se
encontr6 que cada vez mas tuvo un mayor peso para la toma de decision, en
este punto el personal sanitario avanzo en la formulacion de estrategias que
apoyaron la toma de decisién para que la mujer fuera atendida con prontitud.
El marco legislativo de la Ley para la maternidad saludable, permitio a las re-
des organizadas (Comisién de salud, Comadrona, Personal de Salud, Equipo
Basico en Salud), en confrontar a las personas con actitudes negativas para
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movilizar a las pacientes de emergencia obstétrica, con el recurso de hacer
un conocimiento escrito donde se responsabilizé al esposo o familiar quien
se negd a la autorizacién de movilizar a la paciente a los servicios de salud.

En el plano de participacién social de la mujer se encontré una limitacion
en las organizaciones de base comunitaria con los consejos de desarrollo.
Este fenémeno de participacion limitada de la mujer en el nivel local fue una
agenda controversial en cuanto las nuevas tendencias, orientaron a vincular
a la participacion de la mujer en la politica. Sin embargo en el nivel nacional,
fueron los grupos feministas quienes con un alto nivel de incidencia politica,
representaron al sector con mayor beligerancia en los ultimos avances en
materia legislativa y mecanismos de rendicién de cuentas en torno a la salud
materna.

El reto para la politica en cuanto a la integraciéon de los aspectos de inter-
culturalidad (193), para alcanzar los objetivos en materia de reduccion de la
muerte materna y las metas del milenio, requirieron estrategias que dieron
respuesta al contexto de la composicion étnico lingtiistica de acuerdo al volu-
men de poblacién que subyace en los municipios, en correspondencia con los
idiomas locales y el recurso humano para la entrega de servicios. Esta agenda
como se identificé en los nodos, fue viable con programacion intersectorial,
en torno a los aspectos de la entrega de servicios de salud con pertinencia
cultural. Aunque se advirtié6 que la tradiciéon cultural actitudinal sobre las
formas ancestrales de resolver la atencién materna no tuvo una respuesta
positiva en los proveedores de servicios publicos.

Por supuesto, los efectos de las leyes y la participacion intersectorial (194),
tuvo avances positivos para apoyar a la mujer en la toma de decision y me-
joras en el acceso a la atenciéon materna. Pero existieron retos histéricos por
resolver. De acuerdo a los relatos se puso en evidencia que la percepcion
del maltrato que recibieron las mujeres embarazadas al aproximarse a los
servicios de salud, conformaron una opiniéon negativa de lo que ofreci6 el
modelo médico hegemodnico occidental. En tal sentido, el marco normativo
de interculturalidad, no se mostr6 a través de acciones generalizadas, que
mostraron condiciones de relaciones sobre la base de la confianza para re-
solver la demanda de atencion materna en los servicios de salud del MSPAS.
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Del analisis de las coaliciones entre actores se observé que la aglutinacion de
los actores de alta influencia tuvo un mandato legal que les confiri6é un nivel
de legalidad para el ejercicio de su posicion de poder, desde la cual promo-
vieron politicas, programas y proyectos para la reduccion de la mortalidad
materna. Los actores sociales correspondientes a los proveedores, incluyé a
las comadronas y las comisiones salud, fueron quienes tuvieron una baja in-
fluencia, para promover la movilizacién de recursos y medios de poder para
incidir en la politica de reduccién de mortalidad materna.

En el andlisis de nodos de las interrelaciones entre actores se observo una
relacién ausente entre los actores de gobierno y los grupos comunitarios,
donde la movilizacién de recursos del afio 2010 mostré un alto grado de
efectividad para la conformacién de comisiones de salud. La falta de segui-
miento y evaluacion del impacto de las comisiones fue una oportunidad para
direccionar estrategias que incidieron en la movilizacién de recursos locales
para atender las emergencias obstétricas. E1 MSPAS en lo particular no tuvo
una agenda o estrategias que vincul6 a la participacion social a través de gru-
pos comunitarios como elemento sinérgico de las acciones que redujeron la
muerte materna.

En el analisis de la politica se identific6 como una oportunidad el tema de
transparencia, el cual desde los indicadores de gobernanza apuntalé a que
durante el gobierno de la GANA inicié el mecanismo para la rendicion de
cuentas del gasto publico en los distintos niveles de su ejecucion a saber: a)
nacional; b) regional; ¢) departamental y; d) municipal. A través del sistema
de contrataciones y adquisiciones del Estado, denominado GUATECOM-
PRAS. Aunque el uso de este mecanismos es fuertemente criticado, en cuan-
to a favorecer por diversos recursos a un sector empresarial, con influencia
partidista, sobretodo en el gobierno de la UNE. El acceso a las fuentes de
informacién publica, formé un medio para la transparencia. En el contexto
nacional se tuvo en el ano 2008 la “Ley de acceso a la informacién publica”
en ese marco legal se cred la oficina de atencion al publico del MSPAS con
acceso en Internet. En temas relacionados a la maternidad no fue posible la
obtencion de datos desde el nivel central para esta investigacion a través del
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portal web del MSPAS. Ademas existi6 un rezago en transferencia de infor-
macién y su publicacién. Otro aspecto negativo fue la falta de disponibilidad
de informacién sobre la productividad de la atencién materna que se encon-
tr6 limitada por el sistema de informacion gerencial de salud —SIGSA- y su
traslado al instituto nacional de estadistica —_INE- este ultimo responsable
por mandato constitucional en publicar los datos oficiales. La tltima publica-
cion oficial sobre datos de mortalidad materna realizada en el afio 2011 hizo
referencia a datos del afio 2007 (195).

El OSAR surgi6 en el ano 2008 con el fin de monitorear y fiscalizar la im-
plementacion de las politicas publicas relacionadas con la salud sexual y re-
productiva. Se conformé con 21 organizaciones de distintos sectores, sus
representaciones operaron en sedes en los distintos departamentos del pais,
quienes con la coordinacién de una secretaria activaron el trabajo de diversos
actores sociales provenientes de instituciones publicas y organizaciones de la
sociedad civil, ellos unieron esfuerzos para la rendiciéon de cuentas en el nivel
departamental. El trabajo de rendicién de cuentas que el OSAR desarroll6 en
los temas de salud materna se rigieron al “Plan de monitoreo y evaluacion del
observatorio en salud reproductiva, Guatemala” publicado en el afio 2011.
La informacién fue accesible por Internet.

En cuanto a las habilidades directivas en todos los gobiernos existi6 la ne-
cesidad de mejorar la especializacion de los directivos en administracion y
gobierno en salud, asi como los procedimientos de seleccion de personal
directivo. Aun cuando existié un régimen laboral y salarial para los directi-
vos, la discrecionalidad para la ubicaciéon de personal que no tuvo trayecto-
ria como funcionario publico fue una practica frecuente que los diputados
departamentales promovieron. Fue también en el periodo del FRG que se
firmé el pacto laboral con el sindicato nacional de trabajadores de salud de
Guatemala, lucha que no logré consolidar la mesa de negociacién en los dos
gobiernos siguientes.

La informacion que se recabé no buscé la confiabilidad ni la validez en térmi-
nos estadisticos (124). Ante la falta de carrera del funcionario publico (20), fue
indispensable acceder algunas de las entrevista con exfuncionarios, quienes
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fueron actores clave de procesos en los gobiernos anteriores. Existe el sesgo
de memoria como un factor que pudo alterar la calidad de datos (124). En
tal sentido la triangulacién de informacién con fuentes documentales y di-
Versos actores permitié construir procesos y contextos con confirmabilidad
de los datos (124). El sub registro de los datos de mortalidad materna que
se evidenci6 con la linea basal del afio 2000 es otro aspecto que se observé
(39). Los instrumentos de registro de datos de las autopsias verbales tuvieron
algunas variantes no estandarizadas en su llenado. El sistema de informacion
gerencial en salud —SIGSA- no represent6 una fuente fidedigna de informa-
cién y tuvo dos afios de rezago en la publicacion de datos (20).

8.2 Conclusiones y recomendaciones

El presente apartado se organiza a partir de las principales conclusiones al-
rededor de la pregunta de investigacion, los objetivos y las expectativas em-
piricas planteadas.

En lo relativo a la pregunta de investigacion, que plante6 abordar la deter-
minacién de los indicadores de gobernanza y participacion social para, eva-
luar el efecto de las politicas publicas en los programas contra la mortalidad
materna a partir de la reforma del sistema de salud en Guatemala, podemos
concluir los siguientes puntos:

- Los indicadores que permitieron evaluar el efecto de las politicas pabli-
cas en los programas contra la mortalidad materna en el periodo de la
reforma del sistema de salud en Guatemala se organizaron en dos dimen-
siones. Por un lado, se tuvo a los indicadores de la dimensién normativa
y operativa que permitieron la comparacion en los periodos de gobierno
bajo estudio entre los afos1996 a 2012, y que fueron los siguientes: 1)
La planeacion y formulacion de politicas. 2) La legislacion sectorial. 3) La
capacidad operativa del gobierno. 4) La habilidad directiva. 5) La estabi-
lidad politica y conflictiva sectorial. 6) La transparencia en la gestion. Por
otro lado, se tuvo acceso a revisar los indicadores que evaluaron la Mo-
vilizaciéon de recursos comunitarios para la prevencion de la mortalidad
materna que permitieron un analisis de coyuntura, entre ellos: 7) El tipo
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de interaccién y transaccion entre actores. 8) La participacion social. 9)
La participacion directa en salud.

La planeacién y formulacion de politicas permitié evaluar la capacidad
de las autoridades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
por medio de la valoraciéon de los siguientes criterios: a) existencia de
agenda ministerial con temas con permanencia; b) direccionalidad de
politicas del ministerio de salud y; c) existencia de planes estratégicos.
El indicador requirié obtener datos de fuentes documentales y realizar
entrevistas individuales a informantes clave quienes al momento de la
entrevista ocupaban, puestos de direccion en el gobierno. El material de
apoyo esencial consisti6 en: los informes anuales de gobierno, planes y
programas de gobierno, publicaciones del ministerio de salud sobre te-
mas de maternidad, salud reproductiva y mortalidad materna. El indica-
dor permitié ver en el tiempo, los cambios de la capacidad de planeacion
y formulacién de politicas; para ese fin se utilizé una matriz que permitié
comparar los periodos de gobierno y el comportamiento de los resulta-
dos con base a los criterios antes sefialados.

La legislacion sectorial permitié evaluar la capacidad de las autoridades
legislativas para la formulacion de los dispositivos de reforma en distin-
tos niveles del ejercicio publico. El indicador clasificé la informacion
en: a) legislacion sectorial; b) cédigos; ¢) acuerdos ministeriales y; d) las
reglamentaciones de nuevas leyes. LLos datos se ubicaron en una matriz
que muestra la comparacion entre los gobiernos del periodo de estudio.

La capacidad operativa del gobierno se evalud en cuatro rubros: a) pro-
duccién y productividad en atenciéon materna; b) financiamiento secto-
rial para la atenciéon materna; c) distribucién de los servicios en atencion
materna y; d) capacidad operativa del programa contra la mortalidad
materna. Elindicador resumio los datos de los informes de cada gobier-
no, informes de linea basal de mortalidad materna, estudio nacional de
mortalidad materna, revision de encuestas nacionales de Salud Materno
Infantil, la plataforma integrada de informacién social de Guatemala,
que permitié el acceso a las bases de datos de salud del Ministerio de
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Salud Publica y Asistencia Social, Instituto Nacional de Estadistica, Mi-
nisterio de Educacion y Ministerio de Finanzas. Asimismo, la informa-
cién obtenida de las entrevistas con actores clave quienes en los distintos
periodos de gobierno tuvieron mayor permanencia, permitié comparar
la existencia o no de dicha capacidad operativa entre los gobiernos del
periodo de estudio.

LLa Habilidad directiva evalué la capacidad desarrollada por el funciona-
rio lider y los decisores para atender la demanda. El indicador explord
tres tipos de habilidad directiva: a) especializacién de los directivos en
administraciéon y gobierno en salud; b) tipo de seleccién del personal di-
rectivo y; c) régimen laboral y salarial de directivos. Las fuentes de infor-
macion fueron los reglamentos de contratacién y el reglamento organico
interno del ministerio de salud publica y asistencia social; asimismo, las
entrevistas con actores clave permitieron la construccién del indicador
en los periodos de gobierno estudiados.

La estabilidad politica y conflictiva sectorial evalué el cumplimiento con-
tractual entre los prestadores de servicios del sector publico entre ellos
las ONG’s del modelo de Provisiéon de Servicios de Salud del PEC. Los
criterios identificados para el indicador fueron: a) avance del pacto la-
boral sector sindical; b) apoyo al modelo de Provisiéon de Servicios de
Salud del PEC; c) Insumos suficientes; d) Ajuste salarial sector salud y;
e) Prestaciones laborales en el modelo del PEC. Los datos se recabaron
con fuentes documentales, noticias de periddico y entrevistas con acto-
res clave. El indicador presento los criterios para la comparacion entre
los gobiernos del periodo de estudio.

La transparencia en la gestion evalud la capacidad del sistema politico en
cuanto a la rendicién de cuentas por parte de los funcionarios publicos o
instituciones que usaron fondos publicos como el caso de la ONG’s de
modelo de Provision de Servicios de Salud del PEC. El indicador aplicé
los siguientes criterios: a) existencia de mecanismos de rendicioén de cuen-
tas; b) acceso a la informacion publica y; ¢) auditoria social. Los tres, ca-
racterizaron a los cuatro gobiernos bajo estudio. Los datos fuente, fueron
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de revision documental y entrevistas de campo. El indicador permiti6 la
comparacion de los criterios de acuerdo a los periodos de gobierno.

Los tipos de interaccion y transaccion: por un lado, las interacciones
entre actores se refiri6 a la evaluacion de los procesos y las reglas, con
las cuales sobre el tema de mortalidad materna, la sociedad toma sus
decisiones en el ambito de la salud materna; por el otro lado; las tran-
sacciones se refirieron a los atributos de una estructura de gobernanza
que incluyé la intensidad de incentivos, el control administrativo y el
régimen de contrato de derecho, lo cual permite determinar los tipos de
transacciones entre actores.

Para delimitar los tipos de interaccion se utilizaron los siguientes ru-
bros: a) el estatus de los actores; b) caracteristicas de los actores y; c) la
densidad de las relaciones entre los actores. El estatus permiti6 la iden-
tificacion de los actores formales o informales, con respecto al grado
de visibilidad que ellos tuvieron en los programas contra la mortalidad
materna. Luego se caracterizan a los actores de acuerdo a los parametros
siguientes: tipo; status; espacio de intervenciéon; modo de expresion; in-
tereses declarados; ideologia o vision; recursos controlados e; importan-
cia percibida. Esta caracterizaciéon permitié ubicar al actor con respecto
al hecho social investigado: los programas contra la mortalidad materna.
Finalmente, en una matriz se expreso el nivel de densidad con la cual
sucedi6 la relacion entre los actores con relacion a la intensidad y vin-
culacién que existi6 entre ellos mimos. Medido en una escala de media,
baja y alta, capacidad, estos indicadores permitieron un primer nivel de
analisis de coyuntura que se establecié con base a la informacién de
campo, es decir, una lectura de las condiciones actuales.

Las transacciones, que es el otro componente del indicador, tuvo una
subdivisiéon de indicadores que utilizé cuatro criterios para su clasifica-
cién: a) negociacion; b) direccion; ¢) distribucion y; d) reciprocidad. En
ellos, se sintetiz6 la capacidad que tuvo de acuerdo a los siguientes sub
indicadores: a) transaccion por funcién del sistema de salud; b) tran-
saccion entre el prestador de servicios y el tipo de atencién materna; c)
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transaccion por el nivel de atencion y; d) transaccion por nivel de area
geo-politica. Los sub indicadores se expresaron en una escala de baja,
media y alta, capacidad. Cada sub indicador se compilé en una matriz,
independiente, que permitié visualizar el comportamiento de los resul-
tados. Debe aclararse que algunas transacciones no existieron. El dato
fuente para determinar la capacidad sucedi6 en la integracion del analisis
de resultados de forma global recabado esencialmente en la entrevista
individual y grupal.

La transaccion por funciéon del sistema de salud se clasificé bajo tres
rubros: a) la financiacién y aseguramiento; b) la rectoria y regulacion vy;
¢) provision de servicios. El indicador permitié hacer dos tipos de com-
paracion: a) entre los tipos de funciones de forma global y; b) por cada
tipo de transaccion entre las funciones del sistema de salud.

La transaccién entre los prestadores de servicios y el tipo de atencion
materna se subdividié en: a) atencion prenatal; b) atencion de emergen-
cia obstétrica; c) resolucion del parto y; d) el puerperio. De acuerdo con
tres prestadores: ) MSPAS; b) ONG y; ¢) la comadrona, el indicador ca-
racterizé el tipo de atencion con respecto al proveedor de servicios con
el tipo de transaccion. Este indicador, permitié tres niveles de analisis
comparativo: a) La tendencia por proveedor en cada tipo de atencion;
b) la tendencia de la transaccién a través de del tipo de atencion y; c) la
tendencia de forma global del tipo de atencion con respecto a los tipos
de transaccion.

La transaccion por nivel de atencién materna utilizé la clasificacion ofi-
cial del MSPAS conforme se regularon los servicios publicos: a) primer
nivel; b) segundo nivel y; c) tercer nivel. El indicador caracterizo al nivel
de atencién materna de acuerdo con el tipo de transaccion; la caracteri-
zacion permitié una comparacion de dos niveles: a) por nivel de atencion
y; b) por tipo de transaccion entre los niveles de atencion.

La transaccion por nivel de area geo-politica se clasificé de acuerdo con los
niveles de gobernanza que se exploraron y conforme a la organizacion de
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niveles de autoridad en la toma de decisiones de recursos para la atencion
en salud en: a) municipal; b) departamental y; ¢) nacional. El indicador
caracterizé los niveles de area geo-politica de acuerdo a los tipos de tran-
saccion. Ademas permitié hacer la comparacion entre: a) las estructuras
territoriales de forma general y; b) por cada tipo de transaccion entre los
niveles de area geo-politica.

Otro indicador de coyuntura fue la participacion social que evalué la
dimension de movilizacion de recursos para la disminuciéon de la mor-
talidad materna, el indicador exploré cinco niveles para caracterizar la
influencia que tuvieron los actores sociales en la participacion social para
la atencién materna. Se desarrollé una matriz para explorar los recursos
de la participacién social en: a) influencia en la distribucion de recursos;
b) mecanismo de exigibilidad de derechos; ¢) disponibilidad de informa-
cién de los derechos y; d) mecanismo para atender la diversidad social.
LLa medicion se hizo con la escala de baja capacidad, media capacidad y
alta capacidad, con base en los datos provenientes del trabajo de campo
en los tres casos de estudio, el nivel municipal y nivel departamental. En
los actores que no se pudo determinar la disponibilidad de recurso, por
lo que se consigné que no existe.

El indicador de participacién social se complementd con la caracteriza-
cién de los tipos de redes sociales de apoyo a la atencion materna de: a)
parentesco; b) autoridad municipal, departamental y nacional, c) exten-
sién de cobertura y; d) servicios del MSPAS. Con base en los criterios
de: a) niveles de instrucciéon para operar en redes social; b) costos de
oportunidad para operar en red social y; ¢) barreras para la participacion
y capacitacion, para operar en las redes sociales. El indicador se cons-
truy6 con los datos recabados en las entrevistas de todos los niveles na-
cional, departamental y municipal. El indicador se expresé en bajo nivel,
medio nivel y alto nivel.

El dltimo indicador de participacion directa en salud utilizé dos matri-
ces. La primera se construyé con los nodos formados entre los actores y
el peso de las transacciones: a) negociacion; b) direccién; ¢) distribucion
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y d) reciprocidad. El peso se definié con base en el criterio formado de
todos los indicadores previamente descritos, se expresé en bajo peso,
medio peso y alto peso. En los puntos donde no se construyo el nodo, se
consigno no existe. La segunda matriz se construyé con base en la iden-
tificaciéon de nodos entre los actores. Los nodos, se caracterizaron por
medio de las actividades en torno a los programas contra la mortalidad
materna, expresados de bajo peso, medio peso y alto peso.

En segundo término, con relacioén al objetivo general, se desarroll6 los indi-
cadores que se espera contribuyan a la reducciéon de la mortalidad materna
mediante el uso de indicadores de gobernanza, relacionados con los progra-
mas contra la mortalidad materna y desarrollados a partir de la Reforma del
Sistema de Salud en Guatemala, en tres municipios.

Para tal efecto, se caracterizé de forma detallada a través de los indicadotes
de gobernanza, la tendencia de la politica y programas de reduccion de la
mortalidad materna en los cuatro periodos de gobierno, los niveles de poder
y de autoridad de acuerdo con la identificacién de los actores sociales vin-
culados en el sistema de servicios de salud y la respuesta social organizadas,
en la atencién materna. El uso de indicadores de gobernanza demostré la
tendencia de debilidades de la politica y los programas de mortalidad mater-
na del MSPAS para alcanzar el objetivo 5 de la meta del milenio. Entre las
debilidades, los indicadores exponen que la politica para la reduccion de la
mortalidad materna requiere incidir en incrementar la capacidad de respuesta
del MSPAS en articular los recursos y medios de poder para la cohesion e
integracion de las capacidades locales, que permitan el desarrollo de infraes-
tructura y articulacion del tejido social, en torno a la atenciéon materna.

En tercer término, con respecto al primer objetivo especifico, hemos logrado
la recoleccion de informacion para desarrollar los indicadores de gobernanza
y participacion social pertinente para, la evaluacién de los niveles de gober-
nanza y participacién social en las politicas y los programas de mortalidad
materna implementados durante el periodo 1996-2012.

Con respecto a la informacién de los indicadores, ésta se alcanzé por medio
de dos fases: la primera de sistematizaciéon de la informacién documental
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para la construccion de los temas de antecedentes y marco tedrico, la cual re-
quirio la consulta con expertos en el nivel nacional e internacional; la segunda,
de trabajo de campo que requirié primero, la identificaciéon de lideres de
opinion quienes desde el nivel departamental contribuyeron a construir una
red de colaboradores quienes permitieron hilar la identificaciéon de los acto-
res sociales, vinculados en los programas contra la mortalidad materna. Del
nivel departamental al municipal hubo una estrategia de aproximacién por
la via oficial con los Coordinadores de Distrito Municipal de Salud y fueron
los Técnicos en Salud Rural de los tres sitios de estudio, quienes convocaron
a los diversos grupos de base comunitaria para participar en las entrevistas
grupales. Entre los retos superados estuvo obtener la opinion de los entre-
vistados en su idioma materno, lo cual se logré con la participaciéon de per-
sonal de salud, quienes hicieron las preguntas en los idiomas materno locales.
Las respuestas fueron traducidas al espafiol, al finalizar cada intervencion.
Las interrelaciones existentes entre los actores permitié la vinculacién de los
exfuncionarios de gobierno. El nivel central se alcanzé en un periodo de un
afio y tres meses de trabajo campo, en la medida que fueron identificados los
actores quienes tuvieron en los gobiernos anteriores, roles de liderazgo.

En cuarto término, se cumplié con el segundo objetivo especifico, con el
cual hemos caracterizado las respuestas de los indicadores de gobernanza y
participacion social, en torno a las politicas y programas de mortalidad ma-
terna, en los tres municipios seleccionados. A continuacién presentamos las
principales caracteristicas que se derivan de los indicadores:

- Ladescentralizacion del sistema de salud, transfirio las responsabilidades
de ejecucion de presupuesto, a un esquema de relaciones administrativas
centralizadas en el nivel departamental. Con una dependencia centrali-
zada en la asignacion de los recursos financieros en el nivel central. Este
mismo efecto se replica en el nivel normativo del Programa Nacional de
Salud Reproductiva, lo que caracteriza al sistema por su verticalidad en
la gestion sanitaria. Ambas acciones son consideradas como el efecto de
la desconcentracion del sistema de salud, en donde las limitaciones en la
planificacion departamental y municipal, se encuentran en una posicion
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de vulnerabilidad para dar respuesta apropiada a las necesidades de salud
materna.

Un componente de la reforma del sistema de salud se observé en los
convenios que tienen las ONG’s del modelo de Provision de Servicios
de Salud del Programa de Extension de Cobertura, en cuanto a su rol
de privatizaciéon de los servicios del Estado; en particular, con sus res-
ponsabilidades de atencién materna se evidencié las debilidades en la
atencion del embarazo y puerperio. Las ONG’s tuvieron una baja capa-
cidad de incidir en la mejora de entrega de servicios en las comunidades
mas postergadas del pais, durante el periodo de estudio, con el agravante
de establecer contratos lesivos para con el personal que conforma los
equipos basicos de salud. El modelo de Provision de Servicios de Sa-
lud no logré coadyuvar acciones oportunas y consolidar, procesos que
muestren mejoras en la prestaciéon de servicios locales, por el contrario,
la retraccion del papel del Estado con la consecuente debilidad de la
rectorfa del MSPAS, se reflej6 la debilidad de la estructura del sistema de
servicios en las comunidades donde el modelo de extension de cobertu-
ra estuvo presente.

La posicion subalterna de la mujer con respecto a sus derechos de au-
tonomia en la toma de decisiones, es un patrén cultural que limita el
acceso a los servicios de salud, oportunos en las emergencias obstétricas,
confiriendo de esta forma una condicién de vulnerabilidad de la cultura
machista. El recurso legal de la Ley para la maternidad saludable, permi-
te a los trabajadores sanitarios asistir, apoyar y disuadir a los familiares o
conviviente de la mujer, en la toma de decisiones utilizando el recurso le-
gal que penaliza la obstaculizacion del acceso a los servicios de atencion
materna, por parte del conviviente y funcionarios publicos. Sin embargo,
las actuaciones del personal de salud, las comisiones de salud y las co-
madronas, estain operando en funciones que le corresponde al ministerio
publico. En los en tornos locales, se observé acciones no reguladas por
parte de las autoridades municipales para apoyar con el transporte en las
emergencias obstétricas, lo cual tuvo un efecto positivo.
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- En el pafs, la incidencia politica de los grupos organizados de la sociedad
civil, fundamentalmente los grupos feministas, tienen un rol de liderazgo
social y politico, en los cambios que garantizan desde el marco legislativo
la proteccion de los derechos sexuales y reproductivos de la mujer. El
efecto de este movimiento social de mujeres incide desde los afios 60
en logros institucionales que son la base posterior de la apertura social,
en donde la mujer indigena cobra relevancia para la reivindicacion de
derechos legitimos por ser el grupo social mas afectado en la mortalidad
materna. La incidencia politica de estos grupos, logré alianzas con el
poder legislativo creando los marcos legales para la salud materna y en
consecuencia el abordaje de la mortalidad materna que a corto plazo, se
espera sea integral.

En quinto término, se alcanzo el tercer objetivo especifico, con el cual hemos
elaborado las recomendaciones de politica en salud con criterios de acepta-
bilidad politica, género, interculturalidad y ética, que permitan fortalecer la
gobernanza y participacion social, en las politicas y los programas de morta-
lidad materna. Las cuales se lista a continuacion:

- La politica de reduccion de la mortalidad materna debera de promover
que las autoridades sanitarias locales, logren generar confianza en las
mujeres en edad fértil, para disminuir paulatinamente las barreras cons-
truidas por la destruccion del tejido social, manifestadas en las voces de
las usuarias, siga limitando el acceso a los servicios de salud materna.

- Desde la Secretaria Presidencial de la Mujer, se puede empoderar el rol
social de las comadronas, quienes podrian ser consideradas como el pro-
veedor de la atenciéon materna con pertinencia cultural en el cuidado del
embarazo y resolucion del parto, sin que esto represente llevar a la co-
madrona a los entornos donde las actitudes de rechazo y discriminacién
estan promoviendo barreras ante el enfoque de interculturalidad que su-
pone procesos complejos para cambiar la idiosincrasia en los niveles de
atencion en salud.

- La participacién social a nivel local requiere la disponibilidad de recursos
para la capacitacion, asi como la induccién para coordinar los recursos
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locales que puedan facilitar la movilizacion de las emergencias obstétricas.
Es importante que la rectoria del MSPAS, no traslade la responsabilidad
de resolucion de emergencias obstétricas en las organizaciones de base
comunitaria que tienen recursos limitados para su propia subsistencia.

Se requiere una alta capacidad de gestién en el nivel nacional para en-
contrar el apoyo intersectorial que permita desarrollar un plan donde
convergen el sector de desarrollo social, educacion, salud, transporte y
obras publicas. La ubicacién de recursos provenientes de la cooperacion
internacional, coordinados por el MSPAS, puede incidir en las acciones
del nivel nacional, departamental y municipal para la capacitacion del
recurso humano y mejoras en la atenciéon de la mujer embarazada, al
integrar el enfoque de género con equidad y justicia social.

Se requiere la identificacion de organizaciones especializadas en la capa-
citacion de los derechos sexuales y reproductivos, mediadores culturales
para poner en contexto los contenidos de capacitacién de acuerdo con la
diversidad cultural del pafs. Acciones que pueden incidir en la reconver-
sién de los aspectos culturales del machismo que subyacen en los roles
sociales de la relacion hombre - mujer y que afectan la toma de decision
y autonomia de la mujer en su entorno social, frente a la resolucion de la
atencion materna.

Desde el punto de vista del desarrollo de conocimiento existe la nece-
sidad de utilizar indicadores de gobernanza y participacion social, para
que sus resultados puedan ser integrados en los programas de atencion
materna. Es en este punto, donde desde el analisis de politica en salud,
se puede tener incidencia en los programas dirigidos a la disminucién
drastica e inmediata de la mortalidad materna.

La experiencia de la tesis doctoral, permiti6 aprender el dominio de teo-
ria y manejo de herramientas metodoldgicas que son de alta aplicacion
y complejidad para aproximarse a problemas de investigacion cuya na-
turaleza, exigen recursos metodoldgicos capaces de identificar los deter-
minantes sociales que le subyacen. Este tipo de investigaciones deben
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adherirse al compromiso de alcanzar las metas de milenio, desde una
politica ministerial de salud publica en investigacion.

En sexto término, se propuso como primera expectativa empirica, reflexio-
nar sobre si los indicadores de Gobernanza en el ambito de los programas
de abatimiento de la mortalidad materna, permiten identificar factores que
fortalecen el desarrollo de las capacidades de respuesta social y de los servicio
de salud ante la mortalidad materna.

Entre los factores identificados realza la apertura de la pertinencia cultural
en los servicios de salud, donde la comadrona tiene el derecho de asistit a su
paciente en el trabajo de parto, con el apoyo del personal médico, si se pre-
sentara una complicacion, esta relacién mejord la confianza en las referencias
de mujeres con sefiales de peligro, que hacen las comadronas o miembros
de comisiones, hecho que se muestra en el aumento del nimero de partos
atendidos por el personal de los servicios de salud. Otro factor, indica la
necesidad de incrementar la rectorfa del MSPAS a través de la planificacion
del crecimiento de la infraestructura en las comunidades postergadas para
mejorar el acceso con personal que de preferencia sea del area o que, hable
el idioma local y conozca los aspectos culturales entorno a la salud materna.

En ultimo término, con relacién a la segunda expectativa empirica, la cual nos
plantea que los indicadores de participacion social permiten la identificacién
de los nodos de la interaccion de los actores sociales, de sus roles y reglas
tendentes a fortalecer las recomendaciones de alta factibilidad para el avance
de los programas de abatimiento de la mortalidad materna, la respuesta es
afirmativa, en tanto que los indicadores de participacion social identificaron
a los nodos, hecho que se observé en la activacion de comisiones de salud
para la coordinacién de los recursos locales en el acceso a los servicios de
salud en las emergencia obstétrica, asi mismo el sistema de servicios de salud
se encontr6 fortalecido en las comunidades donde se identificé el desarrollo
de infraestructura como Puesto de Salud con el recurso humano bisico de
personal de enfermerfa y un (a) educador (a).

Los nodos identificados muestran la necesidad de promover estrategias para la
regulacién y conformacion de comisiones de salud, articuladas con el liderazgo
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local de los miembros del COCODE, las comadronas y lideres en salud comu-
nitarios, asi como la dotacion de recursos por parte del Estado para el funciona-
miento de las comisiones de salud. Otro nodo identificado con los indicadores
de participacion social, pone en evidencia el efecto sinérgico que se deriva entre
el desarrollo de servicios de salud del modelo tradicional del MSPAS, en el nivel
local con las redes sociales comunitarias, que inciden en la disminucion de la
muerte materna.
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Anexos

Glosario de terminos

Indicadotes frecuentes en
el analisis de la mortalidad
materna

Descripcion

Frecuencia y proporcion de
muerte maternas

Registro de fallecimiento por causa materna. LLa muerte
materna se define como la muerte de una mujer mientras
esta en embarazo o dentro de los 42 dfas siguientes a la
terminacién del mismo, independientemente de la dura-
cioén y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa re-
lacionada con, o agravada por, el embarazo mismo o su
atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

Frecuencia y proporcién de
Muertes obstétricas directas

Muertes maternas causadas por complicaciones del em-
barazo, el parto y el puerperio, o por intervenciones,
omisiones y tratamiento inadecuado.

Frecuencia y proporcion de
Muerte relacionadas con el em-
barazo

Muertes maternas durante el embarazo o dentro de los
42 dias de terminacién del embarazo, independiente-
mente de su causa.

Muertes Maternas Indirectas

Son las resultantes de enfermedades existentes desde
antes del embarazo o de enfermedades que evoluciona-
ron durante el embarazo, no debidas a causas obstétricas
directas, pero que fueron agravadas por los efectos fisio-
légicos del embarazo.

Frecuencia y Proporcién de
Causa especifica de muerte
materna

Registro médico de acuerdo a la clasificacién de CIE-10
de la muerte materna

Razoén de mortalidad materna

Una de las medidas mortalidad materna de uso mas fre-
cuente es la razén de mortalidad materna, que se define
de la manera siguiente:
# de muertes maternas

# de nacidos vivos * 100,000 =
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Indicadores frecuentes en
el analisis de la mortalidad
materna

Descripcion

Tasa de mortalidad materna

No es un indicador de uso frecuente; no obstante, la tasa
de mortalidad materna es una verdadera tasa, ya que to-
das las mujeres en el numerador se incluyen en el deno-
minador:

#de muertes maternas

# de mujeres en edad reproductiva * 100,000 =

Numero de paridad

Un embarazo primipara, hasta 4 embarazos multipara y
mas de 4 embarazos gran multipara.

Numero de consultas maternas

El nimero de visitas de acuerdo a la norma.

Accesibilidad a los servicios

Tiempo de traslado del domicilio a la unidad de atencién
mas cercana. O distancia en Km.

Consultas médico materna

Evalua el nimero de consultas atendidas por médico dfa.
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Otros

Organigrama del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Despacho
Ministrerial
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Viceministrerial
Consejo Nacional CaegeicE
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Secretaria Ejecutiva Planificaciéon
del Despacho Ministerial Estrategica
CIEGE Auditoria Interna
Informacion General
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Especificas
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Control de la Salud Atencién en Salud
—_— T — Sub Direct
General Departamento
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y Ambiente Recursos Humanos
Departamento de Departamento o m
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Control de Establecimientos . y Educacién ministracion de [
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de Salud Establecimientos
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Fuente: elaboracién con base al publicado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, Acuerdo Gubetnativo No. 115-99 [Internet] http://portal. mspas.gob.gt/index.php/
en/otganigrama-mspas.html fecha de busqueda [10/06/2014]

275



Grafica |

Mortalidad materna por grupo étnico, Guatemala,

linea basal mortalidad materna, 2000

B Razon; B Razén; No
Indigena; 21 | Indigena; 70

Fuente: elaboracion propia datos de LBMM, Guatemala, 2000

Tabla |

B Razén

Aspectos regulatorios del MSPAS relacionados con los

programas de mortalidad materna

Componente

Desarrollo

Resultados/ aplicacion

211
Normativa

De acuerdo al Plan Nacional para la salud de todas y todos
los guatemaltecos'!, en la politica “2. Mejorar y ampliar la
cobertura de atencién y prestacion de los servicios de salud
integrales e integrados. 7. Responder a la demanda de ser-
vicios de salud, generada por la implementacion de los pro-
gramas de solidaridad y equidad social. 9. Armonizacién y
alineamiento de la cooperacién internacional a los intereses
nacionales y prioridades sectoriales”.

Atender las intervenciones necesarias y mayor efectividad para reducir
la morbi-mortalidad general, priorizando el grupo materno-infantil y
neonatal; y la disminucion de la desnutricion cronica mediante una
coordinacion sectorial efectiva, equitativa y focalizada.

En correspondencia con las
politicas se revisaran los pro-
cedimientos normativos  que
garantizan el cumplimiento de
la politica del plan de gobierno
verificando el cumplimiento en
el nivel de atencién primatio.
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Contintia Tabla |

Componente

Desarrollo

Resultados/ aplicaciéon

212
Estratégica

Con base en el plan nacional de salud se tiene la: “Estrategia
de reduccién de la mortalidad materna y neonatal.”(politica
2,7y9) La “Estrategia de la reduccién de la desnutricién
cronica” (polftica 7,9) A raiz de la creacién del Acuerdo Gubernativo
No. 115-99, Reglamento Organico Interno del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, la Division de Saneamiento del Medio, pasé a ser el Departa-
mento de Regulacion de los Programas de la Salud y Ambiente, DRPSA, como
una dependencia de la Direccion General de Regulacion, Vigilancia y Control
de la Salud. Este Departamento tiene dentro de sus funciones realizar acciones
téenico normativas, de prevencion, promocion, vigilancia, autorizacion y recu-
peracion de la salud ambiental.'?

Tiene como misién: “Contribuir al mejo-
ramiento de las condiciones sanitario am-
bientales que prevenga y mejore la calidad

de la salud humana.”'#

Se podra aportar elementos para
que el departamento cumpla su

misién de “ente regulador eficiente y
eficaz, que a través de la accién normativa
y reguladora, contribuya a la prevencién y
mitigacion de riesgos ambientales a la salud

humana”'*

213
Tactica

Las Direcciones Generales y la Unidad de Planificacién
Estratégica. La Direcciéon General del SIAS y el Depar-
tamento de Desarrollo de Servicios de Salud, quien tiene
a su cargo las Unidades de Provision de Servicios de nivel
I, nivel II y nivel III y la Unidad de Desarrollo a las Areas
de Salud, establecera los mecanismos operativos entre los
diferentes niveles ejecutores, direcciones de areas de salud y
distritos municipales, y entregara la asistencia técnica para la
aplicacién de la normativa nacional.

actividades
entre el nivel central medio y

Coordinacion  de

operativo. Podran desarrollarse
mecanismos para visitas semes-
trales de terreno a nivel de las
areas y municipios para conocer
con mayor profundidad el desa-
rrollo y avances de los procesos
del proyecto.

214
Operativa

El nivel operativo esta integrado por las Direcciones de
Area de Salud —DAS-, las Direcciones Municipales de Sa-
Iud y las Redes de Actores sociales. Con base al plan de
accién 2008 del proyecto ASDI se realizara la exploracion
de necesidades para identificar problemas no resueltos en
el nivel operativo.

Jefatura de Area del MSPAS fa-
cilitara los mecanismos operati-
vos para reuniones trimestrales
de monitoreo, acompafiamiento
y evaluacién del proyecto, en
coordinacién con el MSPAS.
Sesiones para conocer, discutir
y tomar acciones para resolver
problemas operativos, que en-
frente la ejecucion del proyecto
a nivel local. (Hospital, CAIMI,
CAP y Maternidades)

Fuente: elaboracion propia con informacién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, Guatemala 2010
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Datos sobre mortalidad materna en Guatemala

Tabla 2
Mortalidad materna por lugar de muerte en Guatemala, 2000

Lugar de muerte Numero Porcentaje
Hogar 351 53.9
Hospital Pablico 244 37.5
Otros 56 8.5
Total 651 100

Fuente: Elaboracion propia, datos de LBMM, MSPAS, Guatemala, 2000

Tabla 3
Mortalidad materna proporcional por causa, Guatemala, 2008

Retencién de la Placenta y resto placentarios 62 23,2
Eclampsia 35 13.1
Atonfa uterina 32 12.0
Sepsis Puerperal 25 9.4
Hemorragias ante, durante y posparto inmediatas 24 9.0
Ruptura uterina al inicio y durante el trabajo del parto 9 3.4
Embolia de coagulo sanguineo, de liquido amniético y otras embolias 9 34
Aborto Incompleto / no especificado 6 2.2
Choque durante después del trabajo del parto 8 3.0
Placenta previa con hemorragias 5 1.9
Retencion de la placenta sin hemorragia 5 1.9
Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica 5 1.9
Otras causas 42 15.7
Total 267 100.0

Fuente: MSPAS, Sigsa, Guatemala, 2008
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Tabla 4
Mortalidad Materna En la Region de Centro Ameérica
en diferentes periodos

PAISES () afio de Mortalidad Materna por
la informacion 100.000 Nacidos Vivos
Tasa N de muertes

Belice (05) n/c 3
Costa Rica (05) 39,3 31

El Salvador (97-02) 71,2 112
Guatemala (00) 148,8 670
Honduras (97) 108,0* 216
Nicaragua (04) 86,5 121
Panami (04) 66,0 46
TOTAL 108,4 1.199

Fuente: tomado de [Internet] http://www.nacetlatinoamericano.org/_Archivos/_Menu-
principal/05_Preguntas/ Temas/Respuesta/ MORTmin.pdf03/10/2010

Grafica 2
Evolucion de la Razon Mortalidad Materna en Guatemala para el
periodo de 1995-200, de tres fuentes de datos
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Fuente: elaboracion propia datos del MSPAS, Guatemala 2003. Encuesta Nacional de Salud
Materna (ENSM); Linea Basal Mortalidad Materna (LBMM); Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE)
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Tabla 5
Razon de mortalidad materna en edad fertil, Guatemala, 2008

Departamento Tasa Razo6n de MM x 100,000
Quiché 170.22 220.98

Alta Verapaz 189.70 152.38
Huehutenango 198.44 197.76

Ixcan 269.27

Fuente: elaboracién propia con datos del MSPAS, 2008

Tabla 6
Ultima actualizacion: enero 2008 (ultima informacion disponible) (2)
AMERICA del SUR y MEXICO

. Mortalidad Materna por
PAISES 100.000 Nacidos Vivgs
Razon No. de muertes

Argentina (05) 39,2 273
Bolivia (99-03) 230,0 604
Brasil (04) 76,1 2.814
Chile (04) 19,8 50
Colombia (05) 72,7 632
Ecuador (05) 85,0 239
México (05) 63,4 1.315
Paraguay (04) 153,5 235

Peru (94-00) 185,0 1.084
Utruguay (06) n/c 6
Venezuela (05) 59,9 357
TOTAL 79,9 7.609

El paréntesis que sigue al nombre del pais () corresponde al afio en que se dispuso de la in-
formacién de Mortalidad Materna. n/c tasa no calculada debido al bajo nimero de muertes.
Para el cilculo de las tasas de mortalidad materna en esta Region, se utilizé como denomina-
dor el numero de nacidos vivos durante 1 afio y area dada (N = 9.522.500).

Fuente: tomado de [Internet] http://www.nacetlatinoamericano.org/_Archivos/_Menuprin-
cipal/05_Preguntas/Temas/Respuesta/ MORTmin.pdf 03/10/210
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Tabla 7
CENTRO AMERICA (actualizacion Enero 2008)

PAISES () afio de Mortalidad Materna por
la informacion 100.000 Nacidos Vivos
Tasa N de muertes

Belice (05) n/c 3
Costa Rica (05) 39,3 31

El Salvador (97-02) 71,2 112
Guatemala (00) 148,8 670
Honduras (97) 108,0%* 216
Nicaragua (04) 86,5 121
Panami (04) 66,0 46
TOTAL 108,4 1.199

*Se repiten cifras anteriores. Paréntesis () es el afio de informacién sobre tasas de mortalidad
materna. Para el calculo de las tasas de mortalidad materna en esta Region, se utilizé6 como
denominador el nimero de nacidos vivos durante 1 afio y area dada (N = 1.106.000).

Fuente: tomado de [Internet] http:/ /www.nacetlatinoameticano.org/_Archivos/_Menuptin-
cipal/05_Preguntas/ Temas/Respuesta/ MORTmin.pdf 03/10/210
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La impresion de este documento se realiz6 en la Unidad de Publicaciones y
Divulgacién de la Direccién General de Investigacion de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, en junio de 2014, con un tiraje de 300 ejemplares.
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