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1. INTRODUCCION.
En este trabajo de tesis se va a estudiar el disefio de un SISTEMA MODULAR DE EMERGENCIAS MEDICAS.

Nos referiremos exclusivamente al 4rea de urgencias médicas, cuyas causas podrin ser por accidentes o enfermedades.
Este sistema modular de emergencia tendrfa cobertura nacional, para prestar servicio a toda la poblacién guatemalteca.

Se pretende lograr que este sistema nacional, no solamente llene su funcién como un ente pasivo, sino que se proyecte a la
comunidad como un elemento que ofrezca bienestar y satisfaccién a los usuarios. '
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2. JUSTIFICACION.

El crecimiento constante de nuestras ciudades genera condiciones para que se produi__fcan accidentes, causados por las diferentes
actividades 1ue desempena la poblacion; tales como transporte, actividades industriales, construccion, cada vez mas numerosos, a
lamedida del crecimiento urbano. '

Las distancias, cada vez mayores, consumen proporcionalmente mas tiempo, entre el momento que ocurre un accidente hasta el
momento de atencion al paciente, lo cual tiene efectos adversos sobre la salud del paciente, y que, en algunos casos puede llegar
a convertirse en asunto de vida o muerte. ‘ - -

Si existiera una red de unidades de emergencia, localizadas de manera que el tiempo para llegar a cada una de ellas no excediera
un tiempo maximo, podria servirse con mucha eficiencia al publico, lo-cuar redundaria en un beneficio muy grande para la
sociedad. :

Esto conlleva la organizacion de los servicios de salud en un esquema regional, para lo cual habra que implementar los puntos
seleccionados con edificaciones repetitivas, para lo cual es ideal un diseno modular, en el cual se puedan utilizar materiales de
construccion faciles de transportar, y faciles de erigir, ademas de economicos, en todas las localidades del pais.
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3. MARCO TEORICO.

Es esencial que los servicios de salud sean planificados tomando como base una amplia zona, por ejemplo, el pais entero. La
planificacién basada en un plano local y restringida a una colectividad inicamente crea lagunas y duplicacién de servicios, la
planificacién debe serintegral.

El sistema de regionalizacién consiste en colocar bajo un control administrativo general y unificado, los servicios hospitalarios y
de salud piblica de una extensa zona . En esta forma, la prov1816n de servicios hospitalarios puede relacionarse con bastante
exactitud a la poblacién que se habri de servir, evitando asi lagunas y duplicacién de servicios y pueden establecerse nuevos
servicios en los lugares més estratégicos, teniendo en cuenta la densidad de poblacién y los medios de comunicacién, asi como
sus dreas de influencia.

La planificacién en escala regional permite una distribucién mejor y més equitativa de los servicios, particularmente en las
comunidades menos présperas, donde las necesidades suelen ser mayores. También permite ejercer cwrto control que asegure un
nivel relativamente uniforme de atencién médicaatodala reglon

ESQUEMA REGIONAL DE SALUD PUBLICA:

SIMBOLOGI{A

UNIDAD MODULAR DE EMERGENCIA
HOSPITAL GENERAL

HOSPITAL REGIONAL

HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD
O CONCENTRACION -
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4. METODOLOGIA Y OBJETIVOS.

Aante todo, es indispensable conocer al usuario de los servidios de emergencia, y con este objeto estudiaremos los indicadores
socio-econémicos de la poblaci6n guatemalteca; exponiendo las condiciones de salid en que vive la poblacién en general, as{
como la manera en que se la atiende, para lo cual se describir4 la organizacién y el funcionamiento de las agencias que se encargan
de la atencién de la salud de la poblacién guatemalteca.

Esto nos permitiré formar un marco de referencia adecuado para conocer la manera como vive el sujeto de estudio: la poblacién

para la cual se estard disefiando un SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS que satisfaga sus necesidades en este campo.

Se ha tomado como guia el documento CONDICIONES DE SALUD EN GUATEMALA 1,994, de la Organizacién
Panamericana de la salud y la Organizacién Mundial de la Salud; asf como también el documento PLAN OPERATIVO ANUAL
1,994 del Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social., en los cuales se describen los factores que intervienen en la
problemdtica de la salud nacional, ademds de exponer los problemas y proponerles solucién.

Una vez formado este marco de referencia, se definiré lo que se entiende por emergencias o urgencias médicas y se estudiarén los

registros estadisticos del departamento de emergencia de uno de los hospitales m4s grandes del pas, con el objeto de determinar

los casos més frecuentes de emergencias médicas, asi como también los registros estadisticos de las agencias que atienden los
llamados de emergencia, tales como los cuerpos de bomberos y la Cruz Roja. Esto permitiré establecer la forma en que el piblico
hace uso del departamento de emergencia hospitalario. : '

Para corroborar los datos estadisticos del departamento de emergencia del hospital Roosevelt, se tom6 una muestra estadistica de
las agencias que efecttian el transporte de los pacientes que requieren los servicios de emergencia, estudiando las papeletas de

‘'servicio de las unidades de tramsporte.

Con esta informacién, se podré elaborar un PROGRAMA ARQUITECTONICO, el cual constituirs el objetivo general de este
trabajo. Este programa arquitecténico se aplicaré a la solucién de una UNIDAD MODULAR DE EMERGENCIA tipica, como
parte de un sistema de emergencia, de cobertura nacional, la cual formard el objetivo particular de esta tesis.

o} G T 1 8
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5. SITUACION SOCIOECONOMICA .
5.1. POBLACION.

2
Guatemala ocupa una extensién territorial de 108,889 Km. y se divide politicamente en 22 departamentos, que a su vez se dividen
en 330 municipios.

Segiin el censo de poblaci6n y habitacio6n de 1,994, Guatemala tiene una poblacién de 8,331,874 habitantes, con una densidad
media de 76.52 habitantes por kilémetro cuadrado.

La tasa de natalidad para 1,992 fué de 37.2 por mil, con un limite inferior de 30 en el departamento de Guatemala, y un superior
de 42.5 en el de Petén. Para el mismo afio la esperanza de vida al nacer fue de 62.41 y 67.33 afios para los hombres y las
mujeres, respectivamente. !

El 62 % de la poblacién vive en el drea rural en 20,017 comunidades, de las cuales el 87 % tiene menos de 500 habitantes, lo cual
dificulta y encarece el acceso de Ios servicios sociales.2 : - _
La poblaci6n guatemalteca se encuentra distribuida desigualmente en el territorio nacional. Las regiones Norte II, Norocciodente
VI'y parte de la Surocccidente VI (que evidencian un menor grado de desarrollo relativo, comparado con el resto del pafs)
concentran casi la mitad (45.76% de la poblaci6én guatemalteca, especialmente la indigena-rural). El otro espacio poblacional que
presenta mayor concentracién es la ciudad capital con el 17.7 % de la poblacién.3 :

La poblacién se caracteriza por ser muy joven: el 45 % est4 conformado por menores de 15 afios y s6lo 3.3 % son mayores de
65 afios. Del total de poblacién las mujeres representan el 49.5 % y de ellas un poco menos de la mitad son mujeres en edad
fértil. La distribucién por grupos etéreos define una poblacién en edad productiva de 50.1 % y un 4.5 % en edad de retiro.

La poblacién indigena representa el 41.9 % y est4 formada por més de 21 grupos linguisticos. La mayoria se concentra en las
regiones Noroccidental VII, Norte II y parte de la Suroccidental V1.4 Cerca del 32 % de esa poblaci6n se comunica utilizando
tinicamente alguna lengua indigena , lo Icual limita el acceso de estos grupos a los servicios sociales y ha sido un factor de
discriminaci6n social.3 ' .

1 MSPS, Unidad de Informdtica.

2 INE, ibfd, OPS, OMS, ibfd.

3 INE, ibd.

4 Ibfd. MSPAS, DGSS, Unidad de Informética. Estimaciones de Poblacién por Género y Grupo de Edad. Guatemala, 1,992,
5 UNICEF-CEGEPLAN, Andlisis de Ia Situacién del Nifio y la Mujer. Guatemala, 1,991,
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5.2. ESCOLARIDAD. La tasa de analfabetismo para los habitantes mayores de 15 afios fue de 40.7 % en 1,990. Para 1,991,
dicho indicador fué de 40.4 % Este problema es més agudo en las mujeres (47.8 %) que en los hombres (34.2 %), segtin cifras
de 1,989. En cuanto a las mujeres rurales, el porcentaje de analfabetismo es de 60 % y en mujeres indigenas, de 74 %. 6

5.3. ECONOMIA. A partir de 1,986, la tasa de crecimiento del Producto Interno Bruto (PIB) ha sido positiva, llegando a
alcanzar niveles de 4 % en 1,989. Cabe destacar que atin con algunos altibajos, la tasa de crecimiento del PIB se ha mantenido
por arriba del 3 %, lo que supone un leve crecimiento, superior al de la poblacién que es de 2.9 % promedio anual. Por otra
parte, durante el periodo 1,986-1,992, el PIB por habitante oscilé entre Q.920.00 ¥y Q.937.00, lo cual muestra que las
condiciones de pobreza no han logrado ser superadas, puesto que dichos montos no alcanzan ni siquiera el ingreso por habitante

de 1,980, que fué superior a los Q.1,200.00. 7

Los estudios mds recientes de pobreza indican que, entre 1,980 y 1,987, 1a pobreza aument6 20 %, al pasar de 63.4 % en 1,980 a
8.4 % en 1,987. El ntmero de familias pobres pas6 en 6 afios de 846,702 en 1,980 a 1,268,500 en 1,987, lo cual,
considerando que el niimero promedio.de miembros por familia es de 5.5 personas, implica que un poco més de seis millones de
guatemaltecos se encuentra en situacién de pobreza. El crecimiento de la pobreza es preocupante porque coloca a més de las tres
cuartas partes de la poblacién en condiciones de precariedad. 8

La canasta basica diaria de alimentos para 5 personas tenfa en 1,983 un valor de Q.4.82, y los salarios mfnimos agricola y urbano
alcanzaban respectivamnente Q.3.20 y Q.3 48 diarios. Para 1,990, la situacién tendi6 a deprimirse en términos de salario, de tal
manera que mientras en costo diario de la canasta basica alcanzaba Q.13.48, los salarios minimos diarios erande Q4.50y Q.
7.04 para el 4rea rural y urbana, respectivamente.

"En cuanto a la distribuci6n de la tierra, la escasez es el problema econémico més agudo de la poblacién indigena, la cual
constituye pricticamente la mitad de la poblacién del pais, ¥ que en su mayoria son agricultores con un ingreso muy bajo, que le
mantienen en un nivel de simple supervivencia". :

"En las montafias del oeste, que ocupan menos del 20 % de Ia superficie del pafs, se concentra alrededor del 60 % dela
poblacién guatemalteca. Naturalmente, el problema de la mala distribucién de la tierra y el mal uso de la misma no atafie con
exclusividad a la poblacién indigena, pero si la afecta en forma muy particular; esto significa que la posicién que ocupa la
poblacién indigena en la economia nacional, es mucho m4s desventajosa que la que tiene el grupo étnico no indigena, debido a
que las mayores concentraciones de operadores de fincas de reducida extensién corresponden a los operadores pertenecientes a

6 INE, ibfd. |
7 SEGEPLAN, Comportamiento Reciente de los Principales Indicadores Econénicos y Sociales. Guatemala, 1,992.
8 Cabrera, N. y Melendreras, T., Mapeo de la Pobreza en Guatemala. Guatemala, 1,991.
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este grupo, es decir que se encuentran en su mayor parte en minifundios, lo que tiene relacién directa con la concentracién de Ia
poblacién indigena en el altiplano occidental." ©

6. ESTADO DE SALUD.

6.1. ESPACIOS GEOGRAFICOS Y POBLACIONALES.

Baséndose en la similitudes de los departamentos, se han establecido cinco espacios geograficos poblacionales: 10

ESPACIO A: ALTIPLANO.

constituido por los departamentos de: Huehuetenango, Quiché, San Marcos, Quetzaltenango, Totonicapén, Solol4,
Chimaltenango, Sacatepéquez, Baja Verapaz y Alta Verapaz; contiene el 46 % de la poblacién nacional, con un 68 % de poblacién
indigena, el 77 % vive en el 4rea rural y el 90 % vive en la pobreza. La inversién en salud por habitante en 1,993 fué de Q.33.18
ESPACIO B: COSTA SUR.

Constituido por los departamentos de: Retalhuleu, Suchitepéquez, Escuintlay Santa Rosa; contiene el 14.8 % de la poblacién

nacional, con un 10.3 % de poblacién indigena, el 71.6 % vive en el 4rea rural y el 83.5 % vive en la pobreza. La inversién en
salud por habitante en 1,993 fue de Q.27.40

ESPACIO C: ORIENTE.

Constituido por los departamentos de: Izabal, El Progreso, Zacapa, Chiquimula, Jalapa y Jutiapa; contiene el 14.9% % de la
poblacién nacional, conun 5.9 % de poblacién indigena, el 77.6 % vive en el 4rea rural y el 86.9 % vive en la pobreza. La
inversi6n en salud por habitante en 1,993 fué de Q.28.18

9 Noval, Joaquein, Problemas Economicos de los Indeigenas de Guatemala. GUATEMALA IND{GENA, Instituto Indigenista Nacional, Guatemala,
1,963. ' _ : ~

10 MSPAS: Plan Operativo Anual 1,994. Esta divisi6n difiere de Ia regionalizacion propuesta por la Ley Preliminar de Regionalizacion, publicada por
la Organizacion Panamericana de la Salud, en: Condiciones de Salud en Guatemala, 1,994,

ol

=

| ER |




ESPACIOD: GUATEMALA.

Constituido por el departamento de Guatemala, contiene el 21.3 % de la poblacién nacional; el 10.3 % de la poblacién es
indigena, el 25 % vive en el 4rea rural y el 63.5 % vive en la pobreza. La inversi6n en salud por habitante en 1,993 fué de
Q.71.44

ESPACIO E: PETEN.

Consituido por el departamento de El Petén, contiene el 2.6 % de la poblacién nacional, el 71.1 % de la poblacién vive en el 4rea
rural y el 85.5 % vive en la pobreza. La inversién en salud por habitante en 1,993 fué de Q.24.72

6.2 MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

La tasa de mortalidad general para 1,992 fue de 7.2 por millar, siendo las causas especificas de mortalidad m4s importantes, las
infecciones intestinales y la neumonta. :

La mortalidad infantil es de 54 por millar de promedio, pero los extremos son, en zonas residenciales de Guatemala, menos de 10
por millar; y en el tridngulo Ixil, 120 por millar.

Para el trienio 1,990-92, 1a tasa bruta de mortalidad fue de 6.5 defuncicnes por mil habitantes. La mayor tasa de mortalidad
correspondi6 al grupo de edad de 65 afios y mds (53.6 por 1,000). Sigue el grupo de menores de un afio con tasas de 47 por
1,000 nacidos vivos para 1,990 y 37.8 para 1,992 11, 'La razén desagregada por sexo fué de 124 hombres por cada 100 mujeres
en dicho trienio. _

Dichas variaciones pueden explicarse, en parte, por el problema de subregistro de muertes que existe en el pais. Un estudio sobre
estimacion de subregistro de mortalidad materna en 1,989 encontré un porcentaje de subregistro de 44 %. Existe, adems, el
factor de limitada accesibilidad a los servicios en €l 4rea rural del pais, lo cual, indudablemente determina un porcentaje

significativo de subregistro de muertes.

“Segiin registros de la Unidad de Informética de la DGSS, en 1,992, el 21.4 % de las defunciones registradas sucedi6 en el
hospital, el 1.1 % en casa de salud, el 5.8 % en la via ptiblica y el 71.7 % en el domicilio. Del total de fallecidos, el 43.4% no
recibié ningiin tipo de aisistencia médica y s6lo el 36.8 % fué atendido por un médico. Segtin causa de defuncién, el 6.1 %

correspondié a suicidio, homicidio o accidentes.

- 11 MSPAS, DGSS, Unidad de Informdtica: 78 Principales Causas de Mortalidad en la Repiblica 1,990, 1,991 y 1,992, Guatemala, 1,992.
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Durante el trienio 1,990-1,992, las dos primeras causas de defunci6n fueron las enfermedades infecciosas intestinales y
bronconeumonia-npeumonia.-

6.3. RIESGOS DERIVADOS DEL MEDIO O AMBIENTE.

La cobertura de abastecimiento de agua para el consumo, en 1,992, es de 63 % del total de la poblacién. En el sector urbano, un
87 % de sus habitantes dispone de agua: en el urbano marginal tan s6lo el 40 %. De ese porcentaje, solamente el 4.5 % posee
conexion domiciliaria. La cobertura en el area rural es del 49 %.

El saneamiento ha alcanzado una cobertura del 56.1 % de la poblacion del pais. En el area urbana, se disponen las aguas servidas
mediante sistemas de alcantarillado, que cubren a un 82 % de la poblacién . La disposicién de excretas en el 4rea rural se atiende
a través de letrinas sanitarias que abarcan al 52.6 %. Se trata un 6 % del total de las descargas de las aguas servidas
municipales. De las cuarenta plantas de tratamiento existentes en el pais, funciona solamerte el 20 % de ellas. 12

94 cabeceras municipales cloran el agua, que atienden al 45 % de la poblacién urbana.

Para el manejo de desechos sélidos, el pafs no cuenta con sistemas de tratamiento final en ninguna cabecera municipal y todos se
depositan a cielo abierto, en la ribera de los rios y en los barrancos. Debido al incremento de desechos no biodegradables, la
contaminacién de los basureros ha ido aumentando. Segin estudios recientes, en el area metropolitana se producen més de 1,000
toneladas diarias de desechos sdlidos.13 La recolecci6n piiblica de basura es inexistente én 4reas marginales, se deposita en las
calles y laderas del vecindario.

6.4. CONTAMINACION ATMOSFERICA EN GUATEMALA.

La contaminacién atmosférica en el departamento de Guatemala se ha incrementado considerablemente, tanto porla
concerntracién industrial como por el aumento de vehiculos automotores. El cloro-fléor-carbono, componente de los aerosoles,
sigue siendo usado sin ninguna restriccién. Asimismo, se sigue utilizando gasolina con plomo a pesar de existir, desde 1,991,

-un proyecto ajustado a las recomendaciones internacionales, para cambiar este tipo de gasolina.

1; INFOM, Plan de Agua Potable y Saneamiento Urbano 1,988-1,990. Guatemala, 1,990.
13 1btd. '
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En 1,990 se registraron 231,213 vehiculos en ¢l area metropolitana de Guatemala, lo que constituye el 63 % de todo el pais. En
este area se concentra el 90 % de los autobuses urbanos y el 68 % de los vehiculos particulares; el aumento de vehiculos para la
regi6n metropolitana es de 7.8 % anual. :

En julio de 1,992, se realiz6 un muestreo de aire en ocho puntos de la zona central de la ciudad de Guatemala 4. Los pardmetros
muestreados fueron: particulas en suspensi6n y diéxido de azufre SO2. Las mayores concentraciones se registraron en los
puntos de mayor tréfico, por lo que se deduce que la contaminacién se debe a la descarga de los escapes de los vehiculos.

Para el polvo en suspensi6n se not6 que los mayores valores se obtuvieron en los puntos en donde existe un mayor volumen de
trénsito de vehiculos.

Con relacién al biéxido de azufre, la mayoria de los valores se encuentra por arriba de la norma de referencia de 1a OMS.
También en este caso, existe una correlacion entre contaminacion y trafico vehicular, ya que el SO2 se encuentra en cierto
porcentaje en los hidrocarburos, principalmente el diesel.

6.5. ACCIDENTES.

Al comparar el niimero de accidentes de 1,989 con el de 1,990, se observa que presenta un comportamiento similar. Sin
embargo, al analizar los accidentes de trabajo y accidente comuin, los porcentajes entre uno y otro afio varfan. En 1,989, se
registré un 35.5 % de accidentes de trabajo y en 1,990, un 40.9 %. Del total de casos registrados, el accidente comtin significé el
64.48 % en 1,989 y el 59.1 % en 1,990. Las tasas de accidentes para esos mismos afios fueron de 200 y 150 por 100,000
habitantes, respectivamente. _

El comportamiento de los accidentes segtin género, continda marcando un claro predominio de los hombres: 1a razén de accidente
hombre-mujer es de 3 a 1. La tasa de accidentes entre hombres y mujeres es de 109.8 y 39.2, respectivamente. Los grupos de
- edad que mds casos presentan son los de 5 a 14 afios con un 24.3 % y los de 15 a 44 afios con 54.1 % del total de casos.

‘Para 1,990, el porcentaje de accidentes no ocupacionales (en el sistema nacional se registra como accidente comin.) (64.6 %) fué
mayor que el de acccidentes de trabajo (35.6 %). ' A

Segtin los datos présentadbs por el Departamento de Enfermedades No Transmisibles del MSPAS, durante 1,992, se registraron
140,124 accidentes, con una tasa de 1,438 por 100,000 habitantes. El incremento de estas tasas es producto de la mayor
notificacién y registro de los accidentes por parte de los servicios de salud del ministerio durante ese afio.

14 1 0s métodos aplicados se encuentran descritos en: Seleccién de Procedimientos Para Medir la Contaminacién del Aire. OMS, Suiza, 1,976.
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7. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN GUATEMALA
7.1 CONTEXTO GENERAL.

Guatemala tiene caracteristicas y problemas suigéneris, que es preciso tener presentes para el disefio de una politica integral de
salud piiblica y asistencia social:

"Como natural consecuencia de su condicién de pais eminentemente agricola, con un débil desarrollo industrial y econémico, la
mayor parte de la poblacion guatemalteca habita en el mbito rural. En términos generales, la industrializacién es un factor
decisivo en el proceso de absorcién de grandes contingentes humanos por los centros urbanos, pero en el caso particular de
Guatemala, el crecimiento de su industria no ha sido suficiente para determinar una migracién mds vigorosa de la poblacién rural
hacia dichos centros, razén por la cual el proceso de urbanizacién no ha sido més intenso. Ademds, como se sabe, una gran parte
de la poblacién trasladada a centros urbanos pasa a engrosar las poblaciones marginales de éstos, cuyas condiciones de vida son
muy duras". '

"Entre 1,920 y 1,950 la proporcién de la poblacién de Guatemala que vivia en zonas urbanas se habia mantenido practicamente
constante, pero de 1,950 en adelante dicha proporci6n se alterd substancialmente con incrementos a favor de las zonas urbanas.
Este éxodo desde el campo no quiere decir que la poblaci6n trasladada a las ciudades haya encontrado empleo remunerativo; lo
mds probable es que se haya debido a las desfavorables condiciones en que se vive en el sector rural, més que a las oportunidades
de empleo que realmente podia ofrecer el sector urbano". C

"La situaci6n de salud se caracteriza por la persistencia de la morbimortalidad debida a afecciones prevenibles y controlables,
agravada por la falta de una politica nacional de medicamentos que limita el acceso de la poblacién a ellos y otros insumos
bésicos" 15, :

"La situacién nacional de salud es el resultado de un modelo de desarrollo agotado y en crisis, urgido de un cambio
transformador que favorezca los sectores m4s pobres de la sociedad, ubicados en las zonas rurales y marginadas del pais. Sus
indicadores de salud reflejan alarmantes tasas de morbilidad y mortalidad de las madres y los nifios, afectando principalmente a la
poblacién indigena y a los grupos de extrema pobreza. Las madres guatemaltecas y los recién nacidos mueren en su mayorfa, sin
atenci6én adecuada fruto de un sistéma centralizado y excluyente" 16 o

- Ya desde los afios de 1a Revolucién de 1,871, se viene dando el caso de que se ha tratado de implantar un sistema de salud

copiado de otros paises, ya que en épocas anteriores se consumié lo dejado por los colonizadores espafioles y, que, por cierto,
también era de origen extranjero: _ -

15 Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, Plan Operativo Anual 1,994,
16 1bid,
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"La medicina francesa fue por largos afios el patrén y gufa de los estudios médicos de Centroamérica, y Francia, 1a Meca de los
estudios de post-grado para los médicos de esta regién. Los profesores, los hospitales y los equipos médicos franceses,
determinaban en este ambiente los niveles de excelencia més dignos de imitarse".

"La conflagracién mundial, iniciada en 1,939, vino a romper aquella tradicién, interrumpiendo el flujo de estudiantes de medicina
que iban a Francia y desvidndolo hacia los Estados Unidos. Como consecuencia de la guerra, los patrones franceses para el
contenido y los métodos de la ensefianza médica, la organizaci6n de los servicios hospitalarios y las normas de disefio de
hospitales fueron abandonados poco a poco, y reemplazados por los cdnones estadounidenses en estas materias".

"Una de las consecuencias més notables de este cambio de patrones sé ha manifestado en la nocién del hospital moderno. En
Centroamérica priva hoy en dfa el criterio de que un hospital, para ser moderno, debe ser disefiado, organizado y administrado
conforme a los c4nones de los buenos hospitales de los Estados Unidos" 17.

Estas citas nos indican que se ha hecho poco por implementar un sistema de salud que ofrezca un servicio adecuado a las

‘necesidades de l1a poblacién guatemalteca, a tal grado que “Guatemala no cuenta con un "sistema de salud" propiamente dicho,

sino que hay un SECTOR SALUD que ha crecido sin una planificacién global que le confiera organizacién y direccién. Este
sector salud est4 formado por los subsectores piiblico, privado, de organizaciones no gubernamentales (ONG) y de medicina
tradicional.” ’

El Subsector siiblico se compone de instituciones de administracion centralizada o descentralizada, las que se vinculan en

diferentes formas a las politicas y directrices del Gobierno, disponiendo para ello de la asignacién de fondos piiblicos, siendo sus

principales instituciones: el Ministerio de Salud Péblica y Asistencia Social (MSPAS), el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Sanidad Militar, Sanidad Municipal y la Secretaria de Bienestar Social .

El subsector privado est4 constituido por personas o instituciones que ofrecen servicios para la salud con fines lucrativos y por
organizaciones no gubernamentales. Entre los primeros se cuentan los profesionales médicos, que suman mds de 9,000, que
tienen clinicas establecidas y hospitales con una concentracién muy grande en la ciudad capital.

Las ONG son numerosas en el pais y sobre todo en el Sector Salud, donde se pueden contar unas 660, las cuales trabajan en
diferentes proyectos y programas y la gran mayoria no tiene ninguna vinculacién con el Ministerio de Salud Péblica y Asistencia
Social. :

Finalmente, existe un amplio sector de medicina comunitaria tradicional, sobreviviente de la cultura maya-quiché y éuyo

significado socio-histérico ha sido poco comprendido y en general, ignorado por la medicina oficial.

17 Paredes, Juan A., Los Recursos de Salud Pdblica en Centro América.
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7.2. CARACTRERISTICAS DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD.

El sistema de salud no ha experimentado cambios estructurales en los ltimos afios y est4 compuesto por: a) El Ministerio de
Salud Pablica y Asistencia Social, responsable por la salud de toda la poblacién y cabeza del sector que abarca las escuelas de
enfermerfa y los centros formadores de técnicos del Ministerio, las comadronas tradicionales, los promotores de salud, los
comités de lideres comunitarios y otros grupos de personal voluntario; b) el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
que presta atencién médica a los trabajadores afiliados y sus familiares dependientes; c) las municipalidades, que son
responsables por el suministro de agua urbana, la eliminacién de desechos sélidos y 1a disposicién de excretas (en el 4rea rural el
responsable es el Ministerio de Salud Piblica); d) La Sanidad Militar; ¢) La Universidad de San Carlos y sus facultades de
Medicina, Odontologia y Farmacia y la Escuela regional de Ingenieria Sanitaria; f) el sector privado, compuesto por entidades no
lucrativas como la Cruz Roja, la Liga Nacional Contra la Tuberculosis, la Liga Nacional contra el Céncer, el Patronato
Antialcohdlico, la Liga de Salud Mental y organizaciones religiosas que cubren méds o menos el 2 % de la poblacién; entidades
lucrativas, como hospitales, casas de salud, clinicas y consultorios particulares; y las escuelas de medicina y odontologfa de las
universidades privadas.

De los 59 hospitales privados, unos dos tercios estin ubicados en la ciudad de Guatemala. Existen 660 organizaciones no
gubernamentales que ejecutan acciones de salud (1988)

En el desarrollo de la infraestructura se tiende a la descentralizacién-desconcentracién del MSPAS, el ajuste de su estructura
organizacional a requerimientos de cardcter gerencial y de regionalizacién; 1a promocién de los sistemas locales de satud, y el
fortalecimiento de la capacidad gerencial. E11GSS ha adoptado el mismo enfoque a través de la incorporacién de acciones de
fomento y prevencidn, la extensién de la cobertura a nuevos grupos de trabajadores con la estrategia de atenci6n primaria y con
disposicion para acordar una divisién racional del trabajo local con el Ministerio. ‘

En 1987 se cre6 el sistema de los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural, formado por un consejo nacional y por consejos
regionales, departamentales, municipales y locales, el cual facilita la participacién social y sectorial en los proyectos locales de
desarrollo econémico y social.

7.2.1. PRODUCCION DE SERVICIOS.

En 1,988 los hospitales ofrecieron 730,103 consultas programadas y 478,096 consultas de emergencia. Se observé un 55 |

% de ocupaci6n de camas, un promedio de 6 dias de estadia y un giro de 35.8 pacientes por cama. El costo promedio por cama
ocupada fue de Q.36.74 por dia. (en 1,987. Q.2.72 = US $1.00) ‘
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7.2.2. CAPACIDAD INSTALADA.

Existen 216 puestos de salud, 184 centros de salud tipo B (sin camas), 32 centros de salud tipo A (con camas), y un total de 35
hospitales de distrito, de area, regionales y nacionales. Estos servicios estdn organizados en 24 areas de salud y éstas en 8
regiones.

En sus 35 hospitales, el MSPAS tiene 8,035 camas, el 42 % de las cuales estdn en el Departamento de Guatemala. Adems4s
existen 306 camas en en los centros de salud tipo A (68). En 1,986 el IGSS contaba con 2,332 camas en 75 establecimientos.
Las Fuerzas Armadas tenian 500 camas, y el sector privado (diltimamente en expansi6n) unas 2,500.

7.23. TECNOLOGIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

El equipo biomédico de los establecimientos de salud no recibe mantenimiento adecuado y se caracteriza por una diversidad de
marcas comerciales que dificulta y encarece su administracién , especialmente en los que se refiere a la obtencién de repuestos.
Los setvicios carecen de personal capacitado para el mantenimiento. Fuera del hospital, los centros de salud de tipo B concentran
la mayor proporcién del equipo de radiodiagnéstico para odontologia (26 %). Los hospitales y los centros de tipo B retinen el 90
% del equipo basico de laboratorio en proporciones semejantes. ’

Existen 13,809 farmacias en el pafs, de las cuales 53 son de car4cter estatal, controladas por el Ministerio de
Salud Pdblica. La industria farmacéutica nacional fabrica una gama de medicamentos a partir de materia prima importada. Las

- exportaciones de medicamentos terminados y de materia prima representaron US$48 millones en 1,988 y las importaciones
US$68 millones. El gasto en medicamentos para 1,986 se estimé en US$13.60 per cépita.. Existe una gran dependencia de la
importacién en cuanto a la disponibilidad de vacunas, reactivos y otros insumos criticos. El nimero de productos registrados en
todas sus formas farmacéuticas hasta marzo de 1,989 fue de 8,945.

7.2.4. FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

En el periodo 1,985-88 el presupuesto asignado al MSPAS aument6 de 96.7 millones de quetazales en 1,985 a 290.7 en 1,988; el
monto destinado a inversion subi6 de 16.1 millones a 83.7 millones en esos afios. A todo el sector salud y asistencia social le-
corresponde un 10 % de los recursos presupuestarios anuales. - : :

La estructura interna del gasto en el sector na ha variado; al Ministerio le c_oi‘respondié el 56 %, al IGSS el 33 %y el resto a otras
instituciones piiblicas o privadas. La asignaci6n presupuestaria del Ministerio signific6 una capacidad de gasto anual per c4pita de
Q.5.81 en 1,975; Q.15.72 en 1,980; Q11,61 en 1,985y Q30.05 en 1,988. S
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7.2.5. COORDINACION Y CONDUCCION DEL SECTOR SALUD.

En términos generales, la superposicin y desconexién entre los proyectos y los programas, la ausencia de una politica definida y
de planes orgéanicos intra e intersectoriales, asi como una mala distribucién y utilizacién de los escasos recursos, han impedido un
avance significativo del sector. La pluralidad de instituciones y, como consecuencia, una fragmentacién del sector; la debilidad de
la coordinacidn institucional, la confrontacién entre realidades técnicas, politicas y administrativas, y 1a dependencia entre éstas y
las demandas y prioridades de la poblacién, han producido modelos que han ocasionado escasa cooperacién con otros
organismos sectoriales y limitada participacién de 1a comunidad.

No existe coordinacion efectiva entre las instituciones del sector salud. Estas tienden a concentrar su accién en actividades
bésicamente curativas y actdian simultdneamente sobre los mismos grupos de poblacion, duplicando esfuerzos. Tampoco existe
coordinaci6n entre el sector salud y otros sectores econémicos y sociales, situacién grave, habida cuenta de la estrecha relacién
que existe entre la salud con la economifa, el trabajo, la educaci6n, la agricultura y otros que constituyen factores condicionantes
del proceso salud-enfermedad. :

A todo esto se suma la débil coordinaci6n con los organismos internacionales de cooperacion técnico-financiera, con las ONG y

organismos nacionales como el IGSS, la iniciativa privada y la propia comunidad, como reflejo de la débil conduccién del sector,

* lo que no permite optimizar la cooperacién externa, provocando duplicidad y, en muchos casos, desaprovechamiento de recursos
disponibles y potenciales. - '

7.2.6. CAPACIDAD NACIONAL EN PLANIFICACION, GESTION E INFORMACION.

Desde mediados de 1,987 se puso en marcha la recoleccién y el procesamiento de datos sobre produccién, rendimiento y costo en
los hospitales; el préximo paso es la incorporacién de los centros y puestos de salud. El desarrollo de la capacidad gerencial en
los niveles central, regional y de area incluir4 la capacitaci6n para el andlisis de datos y su 6ptima utilizacién. Las politicas y los
planes nacionales de desarrollo econémico y social proporcionan un marco y una direccionalidad general ala administracién
ptblica y en las actividades del sector productivo, pero el proceso de planificacién en el MSPAS no ha alcanzado todaviala
efectividad necesaria para facilitar 1a aplicaci6én de dichas politicas.




7.2.7. RECURSOS HUMANOS.

La fuerza de trabajo en salud estd conformada por el total de empleos en las dos grandes instituciones del sector piiblico, el cual
asciende a 13, 139, de los cuales un 19 % lo constituye el personal profesional universitario; un 28 % personal técnico no
universitario, y un 53 % personal auxiliar. Si se analiza la disponibilidad por institucién en relacién con la poblacién a cubrir
existe una gran disparidad entre estas dos instituciones:

El IGSS tiene una tasa de disponibilidad total de personal de salud en razén de 32.0 por 10,000 usuarios, mientras que el
MSPAS apenas llega al 14.3 en relacién con la poblacién a cubrir.

La poblacién que cubre el MSPAS es mayor que 1a del IGSS (77y 13% respectivamente); esta disparidad explica en cierta forma
la falta de equidad en la distribucién de la fuerza de trabajo en salud y por lo tanto de la atencién de la salud. Esto no quiere decir

que el personal del Instituto estd sobreestimado; io que es evidente es el financiamiento deﬁclente del Ministerio en relaclén conel
Instituto.

El estudio de la distribucién geogréfica de 1a fuerza de trabajo en salud muestra una mayor concentracién de personal en el
depanamento de Guatemala (1.07 empleos en este Departamento por cada empleo en el resto)

La mayor concentracién de personal se localiza en los centros hospitalarios de las areas urbanas. Esto se debe a que la asignacién
presupuestaria de los establecimientos de atencién preventiva es bastante menor que la asignada a los establecimientos
hospitalarios, y atin la asignacién a estos tiltimos es inadecuada. Lo anterior acentia la brecha entre las condiciones de salud de la
poblacién y el tipo de respuesta que brinda el sistema.

7.3 ENTIDADES AL CUIDADO DE LA SALUD EN GUATEMALA

El Subsector Salud cuenta en total con 12,725 camas para toda la Repiiblica, o que hace un promedio de 1.1 camas por cada
1,000 habitantes.

Enel departamento de Guatemala hay tres veces més camas que en el resto del pais. Aproxnmadamente el 70 % del volumen de
recursos humanos y financieros se destina a los hospitales, cuya accion es casi exclusivamente curativa, mientras que los recursos
destinados al nivel operativo de los servicios periféricos, (Centros y Puestos de salud de las areas) son cada vez mds lumtados,
pesar de que son los que sirvenala poblacién més necesntada es decir a la poblaci6n rural y urbana marginal..

No obstante el nimero de instituciones que prestan servicios de salud, se estima que un 50 % de la poblacxén nacional carece de
atencién de salud, y, de 20 a 30 % recibe atencién inadecuada. El MSPAS cubre el 25 % de la poblacién, el IGSS el 17%, el
sector privado el 10 %, y, las ONG el 4 %. Mis del 80 % de todos los recursos est4n concentrados en la capital y las cabeceras
departamentales, dejando a la poblacién rural, mayoritaria y mé4s necesitada, con menos recursos.
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El Subsector Salud brinda su oferta de servicios a través de una red de 3,861 establecimientos distribuidos en toda la Repiiblica:

HOSPITALES 148
CENTROS DE SALUD CON CAMAS 32
CENTROS DE SALUD SIN CAMAS 188
CONSULTORIOS 35
PUESTOS DE SALUD, CLINICAS Y OTROS 3458

7.3.1. EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL. (MS.PAS.)

El MSPAS cuenta con 1,040 éstablecimientos que representan el 27 % del total, distribuidos en 35 hospitales, 32 centros de salud
‘con camas, 188 centros de salud sin camas, 787 puestos de salud, 53 farmacias estatales, 104 ventas municipales de
medicamentos y 609 puestos del Servicio Nacional de Erradicaci6n de 1a Malaria.

La participacién del presupuesto ejecutado en el'.producto interno bruto (PIB) del pais ha fluctuado de un méximo de 1.46 %
(1,980) a un minimo de 0.88 % (1,990), lo cual est4 bastante por debajo del mfnimo recomendado por la OMS, que es del 5 %.

El presupuesto del MSPAS en 1,993, fué de Q.700,006,204.00, destindndose el 61.24 % a funcionamiento, el 16.75% a

transferencias corrientes, y el 22 % a inversién directa. Del gasto total, el 70 % se dedica a sueldos y salarios. El gasto per cépita
fue de Q 12.46 en 1,990. . ' _

El actual modelo de salud es basicamente biologista, es decir, que no toma en consideracién las caracteristicas culturales ni
sociales de la poblaci6n, ni se estimula la participacién de la comunidad. Un sistema nacional de salud que tomara en
consideracién todos estos aspectos, serfa el ideal. ‘

La infraestructura fisica muestra un alto grado de deterioro y obsolescencia, al igual que el equipo. Se considera que un 25 % del
equipo necesitard ser reparado a corto plazo, aunque por lo obsoletodel mismo, se considera que dichas reparaciones son
soluciones temporales. ’ '
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7.3.2. EI INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

El IGSS cuenta en la actualidad con una poblacién afiliada de 594,936 trabajadores y con una poblacién protegida de 911,385
derechohabientes para los programas de enfermedad, maternidad, accidentes y de invalidez, vejez y sobrevivencia.

Para la prestacion de la atencién médico-hospitalaria de 1a poblacién protegida, el Instituto cuenta con 76 unidades médicas en
todala Repiblica, ast: ' ,

Hospitales, 22
Consultorios, 24
Puestos de primeros auxilios, 24
Unidades asistenciales, 1

Salas anexas a hospitales nacionales o privados, 5

De éstas son propiedad del instituto tinicamente 25, el resto son inmuebles arrendados por contrato. Sin embargo, tanto los
propios como los arrendados son instalaciones inadecuadas que han sido habilitadas para uso médico-hospitalario, pues
unicamente 13 de ellas se han planificado y construido para funcionar como unidades médicas.

"En base a lo anterior se ha determinado la necesidad de renovar y reestructurar la infraestructura médico hospitalaria del instituto
en base a una planificacién hospitalaria que establezca claramente las prioridades y el uso racional y adecuado de los recursos
disponibles, con el objeto no sélo de implementar unidades médico-hospitalarias funcionales y adecuadas sino accesibles al
usuario, en los puntos de mayor demanda de atenci6n y hacer posible la puesta en marcha de nuevos programas y politicas de
atencion médica que redunden en una franca mejoria de los servicios".

El instituto no cuenta actualmente con una regionalizacién en la prestacién de los servicios médicos. No existe un programa de
atencién por niveles establecido (...) Por otra parte se ha demostrado que el 90% de los casos atendidos en hospitalizacién son de
tipo general, lo que no requiere personal ni equipo altamente especializado que absorbe mayores costos de operacién.

Estas consideraciones han conducido a la planificacién de los servicios médicos mediante una regionalizacién del pais, el
establecimiento de niveles de atenci6n, a 1a descentralizacién de lo general y a la centralizacién de lo especializado en los niveles
médico, administrativo y de servicios. ' _

Para el efecto se ha dividido al pafs en 9 regiones geogrificas de las cuales se consideran prioritarias la regién central y las 3
regiones que conforman la costa sur del pais, en que se encuentra la mayor concentracién de derechohabientes del instituto.
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Desde este enfoque se construirdn unidades nuevas en los puntos clave para lograr los siguientes objetivos:

1. Acercar los servicios al usuario ubicando las unidades médicas de tal manera que sus areas de influencia abarquen las
concentraciones mayores de poblaci6n a distancias aceptables de desplazamiento.

2. Descentralizar la atencién de tipo general agudo en clfnicas, hospitales y unidades periféricas de apoyo para la atencién
ambulatoria.

3. Centralizar la atencién altamente especializada en un niicleo de referencia y concentracién con el equipo y el personal
adecuado.

4. Bajar los costos de operacién.

5. Mejorar la prestacién de los servicios en unidades médicas adecuadas.

* Con este criterio se construirdn nuevas unidades médicas, no con el objeto de ampliar el niimero de unidades existentes ni de

trasladar las unidades actuales a edificios nuevos, sino por el contrario, para sustituir las actuales, iniciando sus operaciones bajo
un nuevo sistema de operacién.

7.3.3. OTRAS INSTITUCIONES DEL SUBSECTOR SALUD:

sanidad militar, sanidad municipal y secretaria de bienestar social . Entre ellos, las fuerzas armadas y policiales tienen 47
establecimientos que representan el 1.5 % del total, con 6 hospitales, 21 enfermerias y 24 puestos de salud.

734. ONG.

Representa el 17 % del total de establecimientos, ascendiendo a 660; de los cuales 4 son hospitales..

73.5. SUB SECTOR PRIVADO.

Representa el 52 % del total, con cardcter lucrativo, cuenta con 2,018 establecimientos.
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8. LAS URGENCIAS MEDICAS.
8.1 ORIGEN Y CAUSAS.

EMERGENCIA: “~“SUCESO FORTUITO, SUBITA DEMANDA DE ACCION"

EMERGENTE: ““SUCEDIENDO DE IMPROVISO Y SIN ESPERARSE, DE MANERA QUE DEMANDA DE UN
JUICIO RAPIDO Y PRONTA ACCION”

ACCIDENTE: “~EVENTO INESPERADO O DANO QUE OCURRE SIN PREVIO AVISO, O QUE SE
DESARROLLA EN EL CURSO DE UNA ENFERMEDAD"",

Estas definiciones del diccionario nos dan una idea de lo que significa una urgencia médica. En el departamento de emergencia de
un hospital, uno o mis médicos y enfermeros est4n siempre listos para recibir y atender a las victimas de un accidente o
enfermedad stibita. Ellos dan los primeros auxilios al paciente y lo preparan para operaciones o tratamientos de emergencia.

Este departamento es uno de los més importantes de un hospital. Su tamafio dependerd mucho de la politica de admisiény dela
extension del servicio de accidentes que el hospital espera ofrecer. ’

Por supuesto, el departamento de emergencia debe contar con los recursos para recibir y atender accidentes menores, tales como
fracturas simples, cortaduras y heridas que deben suturarse, abscesos, etc.

También debe ofrecerse facilidades para poner al paciente en observacién, como es el caso de pacientes que presentan
traumatismos cefélicos aparentemente leves.

Todos los hospitales deben hacer frente a urgencias médicas y quirtrgicas de cardcter no traumético, como tilceras pépticas
posiblemente perforadas, coma diabético, etc.

Otros aspectos del servicio de accidentes y urgencias que hay que tener en cuenta son los siguientes:

1. TRAUMATISMOS DE LA MANO: cualquier grave menoscabo de la funci6n de la mano puede disminuir la capacidad del
paciente para ganar su vida y malograr su placer de vivir. ' _

2. FRACTURAS: Se admite que una clinica de fracturas diri gida por un especialista es el mejor medio de asegurar que el
tratamiento de una fractura dard un buen resultado anatémico y, sobre todo, un buen resultado funcional.

3. QUEMADURAS: El tratamiento de las quemaduras graves es una prictica sumamente especializadé.

4. INTOXICACIONES: El tratamiento de las victimas de intoxicaciones accidentales o suicidas es preferible practicaﬂo en
centros donde el personal tenga experiencia en este problema especial. :
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5. TETANOS. Aunque no es estrictamente una urgencia, conviene concentrar el tratamiento de los casos de tétanos en un centro
regional, donde el personal, especialmente los anestesistas, tenga el interés, la competencia, la experiencia y el equipo necesario
para el tratamiento de esta infeccién bajo anestesia continua u otros medios.

En los servicios de emergencia la demanda puede ser prevista, pero no controlada. Fuerzas exteriores al hospital y su personal
tendran un mayor impacto en el departamento de emergencia

8.2 DEMANDA DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA.

Es obvio que es en la ciudad capital en donde se registra la mayor demanda de tales servicios, ya que cada vez concentra un
mayor porcentaje de la poblacion urbana, tomando en cuenta que la ciudad de Quetzaltenango, segunda en la Repiiblica, que en
1,950 albergaba al 7 % de la poblacién urbana, ( entonces la Capital concentraba el 37.8 %) en 1,994 representa el 6.9 % ( en
tanto que Guatemala concentra el 44 %). La situacién con respecto al resto de las ciudades de 1a Repiiblica es atin mds disimil.
Por esta razon, concentraremos el estudio de la demanda en la ciudad de Guatemala.

Para determinar la demanda de los servicios de urgencia, se tomé una muestra estadistica en las diferentes agencias que se
encargan de atender los llamados de emergencia y de transportar a los pacientes a los centros de emergencia de 1a ciudad capital,
estudiando las papeletas de servicio de las ambulancias de los Bomberos Voluntarios y Municipales, la Cruz Roja y el IGSS, por
considerar que el servicio de ambulancias cubre un porcentaje muy alto de la demanda de los servicios de urgencia en la ciudad
capital. ‘

Se esperaba que 1a demanda de los servicios de emergencia recibiera un mayor impacto de los accidentes y casos de traumatologia
principalmente, y otros relacionados con las definiciones de emergencia mencionados con anterioridad; pero los datos obtenidos
del muestrec nos muestran que un alto porcentaje de la demanda de servicios de urgencia esté integrado por casos que no son,
desde el punto de vista médico, ni deberian constituir casos de urgencia. Tales casos son: maternidad (30.07 %) y por casos de
enfermedades varias (54.21 %), integrados por enfermedades propias de la primera infancia, gastroenteritis y otras enfermedades
infecciosas y parasitarias -sarampi6n, tos ferina, neumonta, etc. Ver cuadro No. 3; que de acuerdo al funcionamiento de nuestios
hospitales, son més propias para ser atendidas en un servicio de consulta externa, por considerarse que los casos apuntados no
deberian constituir casos de urgencia. Como se ha dicho, desde el punto de vista médico, los casos de maternidad y de
enfermedad, con muy raras excepciones, no deberian constituir casos de emergencia. ' :

Paralelamente se revisafc)n las estadisticas del departamento de emergencia del hospital Roosevelt, uno de los hospitales mé4s
grandes de la ciudad de Guatemala, y cuyos datos constataron los mismos resultados del muestreo de papeletas de transporte
mencionadas. Ver cuadro No. 3. : ' o ' :

Podemés entonces deducir que una unidad modular de emergencia podré atender un area urbana cuya poblacion sea de hasta
200,000 haabitantes, con un flujo promedio de 2 pacientes por hora, siempre y cuando se establezca un control de admisién
exclusivamente para pacientes que requieran atencién de emergencia.
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9. DIAGNOSTICO Y CONCLUSIONES.

La primera misién del servicio de salud es prestar siempre a toda la poblaci6n la atencién de la mejor calidad que el pais pueda
ofrecer.

La primera observacién que salta a la vista es que todo el desorden y deficiencia de servicios obedece a la carencia de un PLAN
DE SALUD a nivel nacional que esté bien estructurado. Si bien es cierto que hay una gran carestia de recursos de personal, de
instalaciones, de instrumentos, de medicinas y de fondos para operacion, la inexistencia de un plan de salud impide que se
organicen los escasos recursos con que se cuenta, y la estructuracién de estrategias para lograr que se vayan haciendo efectivos
los medios de conseguir lo que hace falta. Paralelamente el plan de salud debera establecer objetivos a alcanzar a diferentes
plazos, fijando prioridades de desarrollo, y, principalmente, velar por el seguimiento de los programas establecidos, hasta su
culminacién.

Todo sistema de salud debe ser disefiado con la debida consideracién a las circunstancias sociales, culturales y econémicas del
pais y con vista a las urgentes necesidades de progreso en materia de salud péiblica y asistencia social.

Los gastos en servicios de salud deben de considerarse como una inversién qﬁe rendir4 beneficios econémicos para el pais,
traducidos en la reduccién de casos de invalidez, disminucién del desempleo causado por enfermedades y un aumento de la
produccién.

Guatemala es un pafs cuyas necesidades de atencién médica son grandes, pero sus recursos financieros son precarios. Existe un
minimo esencial de servicios que se precisan, pero deberiamos dedicar 1a mayor parte de nuestros recursos econémicos al

desarrollo de programas de higiene ambiental, prevencién y servicio de atencién domiciliaria. Por otra parte, si en una

comunidad se carece de los conocimientos elementales y de instalaciones necesarias para aplicar los principios fundamentales de
higiene, el costo de los servicios hospitalarios serd elevado, y en parte constituird un derroche econémico debido a la alta
incidencia de enfermedades. ' ' ‘

"Si se impartiera educacién para promover la participacién de la comunidad (en tomar las decisiones que la afectan), la poblacién
podria hacer conciencia de los factores politicos y econémicos que determinan su pobreza, y aprenderia a organizarse y a mejorar

‘susituacién. Si bien esa educacin es esencial para obtener cualquier transformaci6n en el medio rural, no forma parte de la

politica de los organismos internacionales ni de la mayoria de los gobiernos." 18

La existencia de varias agencias parala atencién de la salud -represehta una forzosa inversién mdltiple en inmuebles y equipo, asi
como también representa una alta demanda del personal técnico, especializado y profesional, tan escaso en nuestro medio. Esto
resulta sumamente oneroso para el pafs, pues la inversion duplicada impide que se puedan ampliar o mejorar los servicios
prestados. R : o '

18 Simmons, Dr. John. Salud Panamericana, Banco Mundial, OPS Vol. No. 4m 1,977
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Tampoco existe una dependencia del gobierno que se encargue de coordinar el trabajo de las ONG, para aprovechar de una
manera eficiente el trabajo que éstas desempefian, asi como tampoco una dependencia que coordine la ayuda internacional que
llega al pafs.

Por otra parte existen factores burocriticos y administrativos que hacen deficiente el servicio que se presta, asf como también
hacen que un gran porcentaje del presupuesto se consuma en sueldos.

Como resuitado de la encuesta realizada, las estadisticas de casos atendidos por los departamentos de emergencia de los
hospitales revelan que un alto porcentaje de los usuarios los utiliza como un servicio de consulta externa, es decir que la mayor
demanda de servicios de emergencia lo forman casos que no constitityen emergencia, desde el punto de vista médico.

Por ejemplo, los casos de maternidad son del orden del 30.07 %, otras enfermedades, tales como gastro enteritis y otras
enfermedades infecciosas y parasitarias - sarampi6n, tos ferina, neumonia, etc. constituyen el 54.21 %, que son més propias para
ser atendidas en un servicio de consulta externa, por considerarse que los casos apuntados no deberfan constituir casos de
urgencia, salvo en raras ocasiones. ' _

Llama la atenci6n que un porcentaje muy elevado de las demandas de setvicio lo constituyen casos de enfermedades relacionadas
con la falta de higiene del ambiente, como gastroenteritisy bronconeumonia. Los casos el enfermedades intestinales y
parasitarias, que constituyen el més alto porcentaje de las demandas de urgencia son un reflejo de la situaci6n insalubre del
ambiente y un indicador que solicita que los servicios de agua potable y alcantarillado sean ampliados y mejorados. -
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10. RECOMENDACIONES.

El primer paso hacia la reorganizaci6n de los servicios de salud lo constituye la elaboraci6n de un plan de salud integral para toda
laRepiblica, tratando de ver més all4 del aspecto biologista, considerando los aspectos sociolégicos y econoémicos de la
poblacién. Este plan debe.también contemplar todos los aspectos positivos del sistema de salud existente y efectuar los cambios
pertinentes de una manera gradual e inteligente.

Un plan de salud integral debe ser respaldado por una ampliacién considerable del presupuesto para salud, que podria ser
progresiva. : :

El entrenamiento de técnicos en administracién de los recursos de salud contribuiré a una mejor organizacién administrativa.

Debe centralizarse 1a administracién de los recursos de insumos y mantenimiento, compra de equipos y repuestos, para evitar
duplicaciones de esfuerzos y uniformar la calidad del equipo médico.

La creacién de un departamento que maneje y coordine la ayuda internacional y el trabajo de las ONG.

Adoptar programaé de educacidn sobre higiene general y del ambiente, no solo a nivel escolar, sino a nivel de la poblacién en
general, efectuando campaiias de medicina preventiva y de educacién sanitaria.

Hacer énfasis en la construccién de infra-estructura para dotar de agua potable y servicios de tratamiento de aguas servidas a todas
las comunidades de 1a Repiiblica. _

Establecer las bases firmes para una coordinacion entre las agencias establecidas que se encargan del cuidado de la salud.

Pienso que una planificacién de los servicios de salud debe adoptar el sistema de regionalizacién de los servicios, para poder
obtener los beneficios que se han mencionado con anterioridad. _ A

Establecer un control de admisién en todos los departamentos de emergencia de los hospitales existentes.




11. DISENO DE UNA UNIDAD MODULAR DE EMERGENCIA.
11.1. PROGRAMA ARQUITECTONICO Y URBANISTICO.

Constructivamente, debera adoptarse una tecnologia poco costosa y que se valga de los materiales y mano de obra local. Debe ser
compatible con las tradiciones y cultura de la poblaci6n, facilmente comprendida por los que van a aplicarla,y de ser posible,
también por los usuarios. Ademds, debe poder duplicarse con facilidad en todas las localidades y situaciones que exija la
cobertura de los servicios de satud.

La tecnologfa proveniente de los paises desarrollados, aunque esté relativamente bien adaptada a los niveles més complejos de
atencion de la salud, entra en conflicto con nuestro concepto de atencién primaria y de participacién de la comunidad. Sin
embargo, deberdn adoptarse sus aspectos positivos en las construcciones de mayor especialidad y complejidad.

Los servicios de emergencia tienden a ser cada dia mds especializados, lo cual nos sugiere que €l médulo de servicios de
emergencia debe concretarse a la atenci6n de casos generales, pero los casos de mayor complejidad deberdn ser referidos a un
hospital de alta especializaci6n en el ramo de urgencias médicas, y que constituir4 el corazén del sistema regionalizado de
servicios de salud.

Se ha destacado con anterioridad el alto costo de la construccién y del funcionamiento de los hospitales. En un hospital bien
dotado, con todos los servicios e instalaciones auxiliares, una cama puede costar tanto dinero como lo que algunas personas
ganan durante toda su vida; y su costo anual de sostenimiento equivale a varias veces el promedlo anual de los ingresos de un
individuo. Por consiguiente, los hospitales pueden absorber facilmente una proporci6n excesiva del presupuesto de salud de la
nacidn, dejando muy poco disponible para los servicios preventivos, mds importantes en nuestro caso, que pueden reducir
considerablemente las necesidades de asistencia hospitalaria en el futuro. _ _

Para restringir en lo posible el costo y utilizar con el m4ximo de economia este costoso servicio de salud, deben observarse los
siguientes principios:

1. El edificio no debe ser mas complicado de lo necesario, para que la unidad desempeiie la func:én quele corresponde dentro
del sistema de asistencia médica.

2. Se obtienen economias cuando se uniforma 1a construccién.

3. Solamente deben admitirse aquellos pacientes cuyas necesidades sean urgentes, o sea que los casos que nolo son, serdn
retmtldos al centro de consulta externa m4s préximo.

4. No debe desperdlclarse nada del tlempo que el paciente pasaenla umdad Esto la hard més eficlente al reduclr el tiempo de
estancia por paciente. ‘
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5. Se dejar4 previsto que las unidades puedan ser susceptibles de futuras expaxisiones.

6. Debe construirse con criterio realista, en funcién del personal que realmente est4 disponible parar trabajar en €l, o sea que todo
programa constructivo debe implementarse con programas de capacitacién de personal para atender las nuevas unidades.

7 Los programas de planificacién financiera y de adiestramiento de persoﬁal deben estar en armonia con los planes para la
construccién de las unidades de emergencia.

La distribucion de los servicios de emergencia en el drea metropolitana descongestionarian los servicios de emergencia de los
hospitales existentes y acercarfan al usuario tales servicios, ya que el crecimiento acelerado de la ciudad ha aumentado
grandemente las distancias. Como lo hemos apuntado con anterioridad, cada unidad modular de emergencia estar4 capacitada
para atender a una poblacién de hasta unos 200,000 habitantes. Esto nos indica que para las ciudades del interior de la Repiiblica,
bastard con una sola unidad. La ciudad capital es la que va a necesitar varias de ellas, y cuya ubicaci6n se propone en el mapa
No. 4.

El concepto "MODULAR" se empleari estrictamente con relacién al disefio y no a elementos o componentes constructivos.

Para el disefio de un médulo de emergencias médicas de crecimiento progresivo; hemos considerado el siguiente programa
arquitecténico:

1. Accesos.
1.a Acceso de ambulancias.
1.b Acceso de peatones
1.b.1 pacientes
1.b.2 visitantes

2. Estacionamiento.
2.a Estacionamiento para vehiculos de las autoridades y personal.
2.b Estacionamiento para vehiculos de los visitantes.

3. Recepci6n y clasificacién de pacientes
3.a baiios
3.b guardarropa
3.c cubiculo para autoridad de policia.

4. Sala de eSpera para visitantes.
4.a baiio

5. Estacién de enfermeras.
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6. Sala para yesos y ortopedia.
7. Quiréfano para cirujia menor.

8. Unidad de rayos X.
8.a cuarto oscuro.

9. Laboratorio.
10. Sala de espera para pacientes.
11. Cubiculos para exdmenes.
12. Cubiculos para observacién (tratamientos de 24 horas)

13. Oficinas. '

13.a oficinas personal médico.

13.b oficinas administrativas.

13.c bafios para el personal.

13.d archivo de historias clinicas, (biblioteca)

12.e sala de estar para el personal.

13.f bodega para drogas, medicamentos e instrumentos.
13£.1 drogas
13.£.2 esterilizacién de instrumentos

13.g roperia. ~
13.g.1 ropa limpia.
13.g.2 ropa sucia.

14. Equipos:.
14.a Generador eléctrico de emergencia.
14.b bodega de gases médicos.
14.c depdsito de combustible.
14.d cuarto de mantenimiento.

Los servicios de lavanderia y administracién estarén centralizados en otro sitio.
Los quir6fanos para cirujia mayor, asi como la unidad de cuidados intensivos, estardn formando parte del hospital regional y del

hospital de alta especialidad y concentracién. Todos los paciéntes que tengan necesidad de este servicio, serdn estabilizados en la
unidad modular de emergencia y prontamente remitidos al hospital regional o al hospital de alta especialidad y concentracién. -
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