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PRESENTACION GENERAL DEL PROYECTO

i SELECCION DEL TEMA:

El tema general seleccionado es “SALUD", debido a que es la condicion psicobiosocial de los seres humanos, en la
cual se ven reflejadas las caracteristicas de su entorno fisico y social, pero que al mismo tiempo limita o impulsa las
acciones hacia la atencion integral de sus necesidades.

H TEMA ESPECIFICO:

El tema especifico es “Planificacion en salud”, ya que dentro de la planificacion a nivel nacional, la salud es una
condicién prioritaria en donde la Arquitectura debe desarroliar un papel estratégico y especifico, como aporte social a los
cambios coyunturales que el pais esta atraviesa.

III  JUSTIFICACION DEL PROYECTO:

Casi el 46% de la poblacion guatemalteca no es cubierta por el Sistema Nacional de Salud; esta escasa cobertura se
ve agravada si se toma en cuenta la deficiente calidad de los servicios brindada a quienes si son cubiertos.

La infraestructura, la administracién y dotacion de estos servicios contintian bajo el denominado sistema “tradicional”
de salud; conocido por su caracter paleativo, centralizado, poco participativo e incluso de acceso privilegiado. Es
precisamente por esta desatencion, que la unidad familiar y posteriormente las mismas comunidades afectadas, se ven en
la necesidad de manejar, desde su propio contexto, los requerimientos basicos de salud.

Esta intervencion comunitaria, enfocada en una actitud responsable, debe estar apoyada por un Nuevo Modelo de
Atencion en Salud, operado por estrategias especiales que permiten resolver ia mayoria de las deficiencias sanitarias a un
nivel local.

Se estima que este proceso tiende a modificar la estructura de servicios de salud actual, por lo que deben crearse
nuevos criterios y normas de planificacion, acordes al sentido participativo y de cobertura real que exigen los sectores mas
desfavorecidos. '
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“sujeto” de su propio desarrollo, el papel institucional se convertird en facilitador de este proceso, con sus respectivos
compromisos constitucionales.

Segun el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), ios componentes esenciales del desarrollo
humano son: productividad, equidad, sostenibilidad y potenciacion.  El presente proyecto pretende ofrecer opciones de
trabajo, coadyuvar al acceso igualitario de las oportunidades de salud Y SUS recursos necesarios, trata de asegurar este
acceso no solo para las actuales generaciones sino, igualmente, para las futuras en un sentido de auto-responsabilidad; vy,
finalmente, ofrece la sede de un programa permanente de capacitacion, que permita a las personas potenciar su
participacion en los pracesos que mejoran el nivel de vida.

Hasta el momento, no han existido normas de planificacién y de elaboracion técnica de proyectos de salud que se
hayan adaptado de forma paralela para facilitar el proceso de desarrollo de fas comunidades. Tampoco se ha tomado en
cuenta que los entes planificadores y ejecutores no han asumido nuevos roles mediante metodologias mas participativas.

IV DELIMITACICN DEL PROYECTO:

De acuerdo a lo anterior, se pretende aplicar el analisis de planificacion, especiatmente de equipamiento sanitario en
un sector de ia Region I, tomando en consideracion que sus caracteristicas especiales de concentracion de los servicios se
repiten dentro de la misma region, y la modificacién de la estructura actual de sus servicios de salud, permitiria ejemplificar,
con mayor énfasis, su posible réplica e impacto en otras regiones del interior del pais.

El acceso real a los servicios de salud, se ve limitado por muchos factores, sin embargo, el nivel de ingrescs de la
poblacion es el que mayoritariamente lo determina. Esta caracteristica es generalizada dentro de las areas precarias de la
ciudad de Guatemala, por lo que el estudio se enfoca hacia estas poblaciones, con ingresos incapaces de alcanzar el costo
de la canasta basica de alimentos y, mucho menos, la de servicios.

Dentro del contexto urbano-precario, ya existen comunidades que han afrontado sus propios retos de desarrolio,
entre ellas, se ha escogido a la colonia La Verbena, no sélo por su precariedad y atributos organizativos, sino, porque esta
Ultima caracteristica ya es de reconocimiento institucional, pero principalmente comunitario. Como se ha observado, la

participacion de sus pobladores, dirigida en acciones de automejoramiento, ha elevado de manera notabie sus condiciones
generales de vida.

En la medida en ' ia poblc;on gutaleca te po jr ser el"o;et” de planifiacic'm, y se convierta en|

[P,




V OBJETIVOS:
¢ Objetivo general:
= Establecer las bases de una planificacion sanitaria, para la materializacién del nuevo modelo de atencion en

salud, en el que la condicién basica sea el autocuidado familiar y, finalmente dirigirlas de manera participativa
hacia al desarrollo integral de las comunidades.

e Objetivos especificos:

Establecer una guia operativa basica de planificacion, basada en la Atencion Primaria en Salud (APS).

U

= Aplicar criterios de transformacion en un proyecto arguitectdnico como la unidad basica de una red
metropolitana, en la colonia La Verbena, en la ciudad de Guatemala.

VI Metodologia:

El presente estudio sera considerado como una unidad de salud autosuficiente, por medio de un proceso deductivo y
a la vez de reconocimiento de los avances organizativos y de desarrollo comunitario especifico que se han llevado a cabo,
gspeciaimente, en el Gltimo quinquenio en la colonia La Verbena de la ciudad de Guatemaia.

Por medio de un proceso de sistematizacion de la experiencia cuestionada, y con un enfoque integral sobre la
problematica de salud, que se fundamente en los aspectos geograficos, econémicos, poblacionales, sociales y politicos, se
realizara el analisis cientifico que permita un aporte arquitecténico apropiado.

En la medida de lo posible, se aplicaran técnicas investigativas participativas que den cabida a la opinién de la
poblacidon en estudio, sin descuidar los aspectos de la planificacion arquitecténica.

Se establecera un contraste entre los mecanismos actuales de prestacién de servicios de salud, especiaimente los
estatales, y los nuevos modelos, mas reales y participativos.  Se programara una estrategia que también sea aplicable a
otros actores y espacios sociales, y que brinde los lineamientos y parametros de accidn requeridos.

De acuerdo a este cruce de variables, de desarrollara una propuesta arquitectonica, en donde se refleje la
participacion integral de la problemética de la salud y pueda constituirse en un aporte para ia mediata y factible realizacion
del proyecto. '




[TESIS CDIF " Capitulo | FARUSAC 1997 |

1
Capitulo I: CONTEXTO GENERAL

El presente capitule describe el panorama socioeconomico a nivel nacional, enfocado en la situacion
sanitaria, salud de grupos de riesgo, y el relativo acceso a los servicios bdsicos. También analiza el compromiso
gubernamental y los recursos con que cuenta para satisfacer las necesidades de salud del pais.
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4 INE, Encuesta Naciona) Sociodemografica, (1990}

“ Fuente: Ley preliminar de reglonalizacién Decreto 70-86

por ejemplo, aunque cubre el 32% del territorio nacional.
poblacién cuando s6lo representa el 2% de la extension total.
consecuencias. Muestra de 1o anterior, es que la Region | aunque ca
1a nacional, que para 1994" era de 76 Hab./Km?.

VUNICEF, Realidad socioeconémica de Guatemala, (1994)
2INE, X CENSO de Poblacién y V de Habitacién, Departamento de Guatemala, (1996)
OPS, Analisis de la salud por regiones, Guaternala, (1992)

Regidn | Metropolitana

Depta de Guatemala

Regidn li Norte

Deplos de Alta ¥ Baja Verapaz
Region I Nororiente

Deptos de tzabal, £l Progreso, Zacapa
y Chiquimula

Region IV Suroriente
Deptos de Sta Rosa, Jalapa y Juliapa

Regidén V Central
Daptos. de Sacatepéquez. Chimallenango y
Escuintla -

Region Vi Suroccidente

Deptos de Solold, Totorcapéan, Quetzaltenango

Suchitepequez, Retalhuleu y San Marcos

Region VI Noroccidente

Deptos. de Hushuetenango y Quiche

Region Vil Petén

Depto. del Petén

I Situacion  politica  y
socioecondomica nacional:

Guatemala es un territorio que
sc ha distinguido por allos contrastes.
tanto geograficos como de niveles de
desarrollo. Cuenta con una extension'
de 108 889 Km? habitada en dos
terceras partes por poblacion rural.
predominantemente indigena § joven.
va que de los 8,322.05T habitantes’ en
1994, el 36% de los habitantes son
menores de 15 afios”

El  pais esta  dividido
politicamente en 22 departamentos ¥
329  municipios’, fraccionados en
aldcas. caserios, parajes v fincas. que a
partir de la regionalizacion quedaron
agrupados en 8 grandes areas
denominadas “Regiones de Desarrollo™
creadas con el fin de descentralizar v
desconcentrar . -la .. administracion
piblica, e igualar los ~ indices
socioeconomicos en todas las regiones.
Para el efecto, se utilizaron criterios
geograficos y de actividades economicas
similares. Sin embargo, la designaldad
se mantiene. La Regién VIII o Petén,

solo alberga al 2% de la poblacion total; y, en contraste. la Region 1o Metropolitana contiene al 22% de la
Por consiguiente, las regiones se ven afectadas por indices extremos de densidad poblacional y sus
pta solo el 5% de las municipalidades. tiene una densidad de 949 Hab /Km?, doce veces mas que

1K
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A pesar de las obvias diferencias cspaciales. también’se ha gencrado la distribucion dispersa de los recursos. pues en 1989 ¢t 10% de la poblacién captaba el
18% de los ingresos. llegd al 85% el porcentaje de pobreza en 19917 . Esta desigualdad ha sido provocada. en parte. por el modelo econémico que en Guatemala se
ha basado en la acurulacién: dependiendo. de manera considerable de las exportaciones. lo cual provoca la concentracion de los beneﬁcms globales en pequerios
sectores de la poblacién v una tendencia hacia la monopelizacion de algunos servicios esenciales.

A partir de 1983, ¢t Producto Intcrno Bruto (PIB) ha aumentado de manera sostenida. sin cmbargo. este aumento fue superior al crecimiento de la
poblacién. lo que provocd que el PIB per capita de 1990 sea menor. en un 18%". al de 1980 lo que da lugar a los primeros indicios de empobrecimiento de los
guatemaltccos. Aun con los csfuerzos gubernamentales de mejorar la distribucion de los ingresos y las condiciones de vida de la mayoria de la poblacion. éstos han
sido dirigidos predominantemente. con una politica paternalista v asistencialista. que hace mas sectaria v privilegiada la dotacion de los servicios basicos,

Dentro de esie panorama de estancamicento economico, existe un sector pobre dentro de la poblacién actual que. hasta hace 10 afios, pertenecia a un sector
no pobre. que ha sido obligado a cambiar de asentamiento v disminuir su calidad de vida.  El indice de pobreza crece hasta la fecha. va en 1989, el 67% del total de
pobres se consideraba en estado de pobresza extrema.  En 1993. el mayor porcentaje de poblacion cn esta categoria. lo tenia Ia Region Noroccidental. le seguia la
Region Norte v la Region Central. con 81%. 75% v 66.9% en su orden.

Segiin el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Guatemala sc encuentra en el lugar 112, segun la escala de desarrollo humano. de un
total de 174 paises. encabezados por encabeza Canada.

El acceso relativo a la canasta bésica de alimentos es un indicador preciso del fenomeno de Ia pobreza.  En el periodo 1983-1990. los precios de la canasta
basica diaria. para una familia de 5.38 miembros. subicron de Q. 4.82a Q. 13.48° ven 1994 yaerade Q. 35.79 en la ciudad dc Guatemala. Los salarios diarios no
tuvieron esa misma alza, pues en el mismo periodo. el salario rural subid de Q. 3.20 2 Q 348, v el urbano de Q. 4.50 a Q.7.04". agravado por la devaluacién de la
moneda v su respectiva pérdida de poder adquisitivo.

S

_ Esta situacion ya generalizada. podrid BiRI4rse s el Estado mantuviera e impuisara una politica econdmica v salarial definida. adecuada 4 las condiciones ™
rcales del pais v dirigida hacia todos los sectores y niveles productivos, Deberia dar un empuje a la economia v al mismo tiempo reconocer al amplio sector informal.
asi como a los pequeiios empresarios. Otra ayuda seria la creacion escalonada de 4reas de desarrollo comercial e industrial. para desconcentrar las fuentes de trabajo

v de servicios, en adminisiraciones vy recursos mixtos de beneficio colectivo.

En cuanto a la situacion de vivienda, para 1980 se habia acumulado un déficit habitacional de 472,000 unidades. En 1990 se incremento a 863,800 y para
1995 se estimé que llegaria a 1°127.600 unidades®. Esto ha provocado que a nivel nacional el hacinamiento afecte a gran nimero de familias: y se produzca el
fenomeno de la promiscuidad, ya que en las familias de sectores pobres, 4.1 de sus miembros® duermen en la misma habitacion.

2 Situacion sanitaria nacional:

Es innegable que toda esta serie de variables econémicas, agravadas por el desempleo. la inflacidn v otros factores coyunturales, determiran la cobertura
real de los servicios de salud sobre la poblacion y su acceso relativo. Ya que ain cuando exista disponibilidad de servicios. éstos no se consideran asequibles a
poblaciones de bajos recursos; o cual denota que la cobertura mencionada por el Sistema Nacional de Salud v sus organismos nacicnales, no gubernamentales, de
asistencia secial, privades, militares v otros. sigue siendo relativa al acceso real v a la confiabilidad de los datos.

INE-FNUAP Aspectos Sociodemogrificos de la Pobreza, (1992}

¢ UNICEF-SEGEPLAN, Anilisis de la Situacién del Nifio y la Mujer. (1991)
lNE Indice de Precios al Consumider, {julio, 1996)
8 Bravo, Mario A., UNICEF. La Farmacia Comunitaria (1995)

I
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Entre los aspectos que muestran con mas claridad la situacion de la salud. se encuentran los indices de mortalidad. salud perinatal ¥ del nifio v. finalmente.
la salud de la madrc. sin embargo. es frecucnte una interpretacion generalizada de los mismos. va que hay grupos poblacionales catalogados como “especiales”.
Estos grupos aglutinan. entre otros. a los (rabajadores migrantes v sus respectivas familias. quicnes no pueden scr vigilados sanitariamente de mancra efectiva por no
pertenecer a ninguna jurisdiccion exclusiva. También se puede considerar los grupos de refugiados. desplazados internos y. por supuesto. a los nifios de la calle.

En Guatcriala las enfermedades transmisibles. siguen siendo la mayor causa de muertes. entre cllas las infeccrones respiratorias agudas (IRA). las
enfermedades inmunoprevenibles. infecciones gastrointestinales. la malaria y ¢l dengue..sin excluir las enfermedades de transmision sexual.  Estos padecimientos se
ven complicados por trastornos nutricionales. enfermedades de la cavidad oral. entre otras. sin descarlar las mucries ocasionadas por accidentes. la vielencia,
adicciones al alcohol. tabaco v drogas.

Como va sc ha comprobado. cxisten factores contextuales que aumentarrel riesgo a contraer estas afecciones. entre ellos la degradacion del medio ambiente.
provocada en parte por la escases. de infracstructura basica: poca cducacion sanitaria v mal mancjo de fos desechos solidos A esto sc suma la comtaminacion
atmosférica. ¢l uso de plagicidas v la contaminacién ¢n ¢l proceso de manufactura v distribucion de alimentos. Muchos de estos factores no producen un impacto lo
suficientemente cvidenie como para desarrollar una conciencia ambiental.

El Componente de Salud Mental. reconocido en las personas como un aspecto que si afecta en su salud comunitana. pero no se le admite desde el punto de
vista individual. Este componente sera tratado con mayor amplitud. dentro del Nivel de Areas Precarias.

A continuacion los principales indicadores de salud. en los diferentes niveles.

2.1 Caracteristicas sanitarias particulares a nivel nacional:

2.1.1. Salud general:

Segun la Unidad de Informatica de la Direccion General de Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica. las causas principales de mortalidad
general. fueron las enfermedades infecciosas. respiratorias v parasitarias. desnutricion. violencia. circutacion pulmonar y cardiopatias. EI indice mas significativo.
la tasa de mortalidad. bajo de 7.5 en 1990 a 6.5/1000 hab. en 1992, a pesar de que no se considerd un subregistro sobre este tema. ya que el 43.4% de las muertes en
1992 no recibid ninguna asistencia médica, y €l 71.7% fue atendido en los domicilios.

2.1.2. Salud de la madre:

La tasa de mortalidad materna {legé en 1993 a 248/100,000 nacidos vivos (n.v.). 40 veces mas alta que otros paises de la regién. El 39% de las muertes fue
causada por hemorragias’ ; ¢l 24% debido a abortos complicados, el 18% por la sepsis'® y el 14% por toxemias' . Esta situacion se ve agravada por las afecciones
cancerigenas y venéreas, que dibido a numerosos prejuicios sociales v ¢l escaso autodiagnéstico, provecan una relativa prevalencia.  La peor parte s¢ manifiesta en
la mortatidad materna indigena que liega al 50%'? de los casos.

En 1992. 32.5% de los partos fue atendido por personal voluntario empirico, el 20.7%’ en forma institucional.

® DGSS-MSPAS, Informe de Labores, 1994,
1% Sepsis: infeccién del aparato genital femenino ocasionada por la absorcion del material séptico, luego def parto. Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas, SALVAT, Espafia, 1979.
U Toxemia: *Trastorno del metabolismo en ¢l émbarazo, con ficbre. lesion capilar e hipertensién aguda que puede producir convulsienes v estado de coma.™, segin el

- DiccionarioTerminolégico de Ciencias Médicas, SALVAT, Espania, 1979.
2 UNICEF-SEGEPLAN, Op.cit. p.3.
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La tasa de fecundidad es de 3.6 hijos por mujcr. sin embargo. cl 44% de la poblacion femenina sc convierte en madre antes de los 20 afos ®. Se estima que
¢l 20%'" del encamamiento obstétrico atiende casos de aborto y sus complicaciones. En §993. la Region Norte denotaba la mayor tasa de mortalidad materna. con
20.9 muertes por cada 10,000 nacidos vives (nv )’ *  Es probable que el analfabetismo tenga cierta responsabilidad en los hechos scfialados anteriormente. pues
para ese mismo afio llegaba a una tasa del 73%

Finalmente. esta situacion ha contribuido a que las posibilidades de vida para la mujer hayan disminuido en el periodo 1990-95, de 64.4 a 61.33 afios.

2.1.3 Salud infantil:

En 1987. cincuenta y siete nifios de cada 1.000 n.v. morjan antes de cumplir el primer afio de vida: de ellos 142'%_ antes de un mes. Ya en 1992 en
mcnores de un afo. la tasa de mortalidad cra de 34/1000 n.v.. lo que demuestra una gran mejoria. aunque ésta no ha sido constante.  Las cifras anteriores
permanecen sobre ¢l promedio latinoamericano. v no toman en cucnta a los 120/1.00¢ nifios que en 1993 murieron cn arcas rurales de extrema pobreza. También
existe una relacion estrecha entre la muerie infantil prematura y el nivel de instruccién de la madre.

En 1993. a nivel de Regioncs. la Region Central tenia la mayor tasa de mortalidad infantil de 60 2 por 1.000 n v.. le seguia fa Region Suroccidental con
$3/1.000 n.v.. v la Regién Metropolitana con una tasa de 43.8/1.000 n.v.  Mientras que en éstas dos regiones el porcentaje de analfabetismo. parecia estar acorde a
la prevalencia dc la mortalidad infantil (La Region Central tenia un 40% de analfabetismo y la Sur-occidental un 30%): sin embargo. la Region Metropolitana con
un pocentaje mucho menor de analfabetismo. mantuvo una clevada tasa de mortalidad infantil. ocasionado, parcialmente por la concentracion de secclores
poblacienales en condiciones precarias. tanto cn sus dreas urbanas como rurales.

2.1.4 Servicios basicos:

Este tipo de servicios siguc concentrado por la infraestructura localizada en las areas urbanas del pais. Al respecto. en 1990 el agua potabie flegaba a los
hogares urbanos en un 91.8%. v al drea rural el 42 6%

La dotacién de estos servicios esta a cargo en el Municipio de Guatemala. de la Empresa Municipal de Agua (EMPAGUA). en las cabeceras
departamentales. del Instituto de Fomento Municipal (INFOM) y. finalmente, los servicios basicos de agua 3 sancamiento a nivel rural son tratados por el Ministerio
de Salud Pablica v Asistencia Social (MSPAS). a través de Ia Division de Saneamiento del Medio (DSM) v 1a Unidad Ejecutora de Acueductos Rurales (UNEPAR).

Aungue existen esfuerzos por mejorar estas condiciones. la cobertura del agua a nivel nacional no ha mejorado de 1981 a 1990 (del 34% al 61 3%
respectivamente); en cuanto al saneamiento, del 47% al 59%'°.  En las municipalidades del interior existen 329 sistemas de agua pero solo el 7.5% cuenta con
plantas de tratamiento, a pesar de que la mayoria de los acueductos abastecidos por manantiales naturales no tiene ningun tipo de control quimico-bactereotogico.
Existe una fuerte contaminacion de aguas servidas hacia las principales fuentes hidrologicas. como el rio Motagua y el lago de Amatitlan, entre otros.

La Region Suroccidental tiene el mayor porcentaje de hogares sin servicio sanitario { 60% ). sin agua potable. es la Regién Petén quien encabeza esta
deficiencia con ¢l 84.5%, la Region Norte le sigue con ¢l 64,9%, esto durante 1993

El sistema administrativo para la ejecucién de proyectos de infraestructura limita la implementacion participativa de los servicios, su funcionamiento y
distribucion. Ademas, generalmente no van acompafados de un plan paralelo de educacion sobre el uso. conservacion y mangjo adecuado de estos recursos y
servicios.

'3 UNICEF-SEGEPLAN, Op. cit., p. 3

1 DGSS-MSPAS, Op. cit., p. 4

3 QPS. Op. cit.. p. 2

16 DGSS-MSPAS, Informe de labores (1987)

17 INE. Encuesta Nac. Sociodemografica (1989)

Tl

T
1

T



| TESIS CDIF Capitulo | FARUSAC 1997 | ©

3. Sector Salud, organizacion y cobertura:

El Sector Salud esta cncabezado por el Ministerio de Salud Pablica v Asistencia Social (MSPAS). seguido del Instituto Guaiemalteco de Seguridad Social
(1GSS). las municipalidades. a través de Sanidad Municipal. Organizaciones No Gubcrnameniales {ONG’s) especiahzadas en csta materia. v tambicn algunos
establecimientos de las fuerzas armadas y policiales

El MSPAS. aporta el 27% de los servicios del sector. aunque cubre solo al 25% de la poblacion: et IGSS. aporta el 2% dc los servicios v cubre al 15%de la
poblacion. y el Sector Privado. con el 52% de los servicios. fnicamente cubre al 14%.'%  La cobertura del IGSS. relacionada a su capacidad de infraestructura. podria
aporarse en la calidad de “afiliado” que proporciona a sus beneficiarios. otorgando un mayor nivel de co-participacion Lo contrario sucede con el sector privado.
pucs si bien es cierto cuenta con gran nimero de unidades individuales, el costo de atencion limita cf acceso a la mayoria de los habitantes.

3.1 El Compromiso gubernamental: _

En Guatemala cl sistema de gobicrno s¢ ha caracterizado historicamente por crear diferencias. que se ven agravadas por la corrupcion y la’ distribucion
anarquica de los recursos  Por lo tanto. para ¢l Estado urge replantear su gerencia en la administracion. ademas de redistribuir ¥ reorientar los servicios del
Ministerio de Salud. por lo que en 1993 aglutiné sus intenciones en los ~Lincamientos de la Politica de Salud-1994-95". En este documento se confirmo la
participacion del Gobicrno como un esfuerzo. unido al papel de la Sociedad

T 1
. ., , . . ! Civil. proponiendo una Politica Nacional de Salud basada en disminuir las
" Porcentaje de la Poblacion que debieran Cubrir Los Niveles de 1. V. prope f ) una 0 . L . S? o ut
Resto de Atencion en Salud | anteriores diferencias. Ademas de coincidir con mejorar los indices sanitarios.
Nivel 1 1a politica “Salud Para Tedos cn el afio 2.0007 ha sido planteada ante todos los
veles | organismos mundiales de salud.
20% ;

3.2 Recursos del sector:

3.2.4 Infraestructura:

El MSPAS divide ¢l territorio nacional en 24 Areas de Salud.
constituidas igualmente por los 21 departamentos, pero concentrando a tres de
ellas en ia Region I Para 1993 contaba con 1.808 establecimicntos.
distribuidos en 36 hospitales, 32 centros de salud Tipo “A”, 203 Tipo “B", y

i
2
2
2
2
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5
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Primer Nivel

municipales de medicamentos, ¥ 609" puestos de Servicio Nacional para la
Erradicacion de la Malaria Aungue el IGSS, cubre sélo al 27.7% ( 1994} de la
Pobldcién Econémicamente Activa (PEA), aporta al Sistema con una dotacion
de 81 establecimientos. lo que incluye 25 hospitales, 35 consultorios y 21
puestos de primeros Auxilios.

i Las fuerzas armadas y policiales ofrecen 47 establecimientos con 6

Bab. Propia.
Fuerte: Modsio de Participacion y Atencién de Salud Logal, Espincza, Anckermenn, COINAPIUNCEF, 1995

'8 UNICEF-SEGEPLAN, Op. cit. p. 3
1* DGSS-MSPAS, Op. cit. p. 5

80% 803 puestos de salud.  Ademéds de 53 farmacias estatales. 104 ventas

il
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hospitales. 21 enfermerias y 24 puestos de salud. pero estos servicios son exclusivos para quicnes pertenecen a dichas instituciones. Este aporte es relativamente
minimo con respecto a la cobertura total del Sistema de Salud Nacional.

El scctor privado empresarial cubre al 14.5% dc la poblacion. aunque. por supuesto. la atcncion ofrecida s mavoritariamente curativa. de alto costo y sin
ningiin control preventivo. Ademds. sigue existiendo una relativa concentracion de estos servicios privados. va que el 29% del sector privado de salud de la ciudad
de Guatemala. sc localiza cn ta zona ™", No obstante que cn la Regién | se concentra la infraestructura del MSPAS. sc consenva un 12% de déficit de puestos de
satud. en esta area. La Region Norte es la que mas déficit posce. al 62%" . Al respecto. a nivel nacional se manticne un déficit promedio del 42%. de Puestos dc

Salud,

3.2.2 Servicios del sector estatal:

En 1993 cxistian 7.560% plazas de encamamiento. aunque tos servicios oftecidos por los establecimicntos funcionaban. cn 1990 al 58% de su capacidad.
De este servicio. ¢l 26% esta destinado a medicina general. el 22% a cirugia. el 16% a ginecobstetricia. €l 25% a pediatria. el 10% a los centros de salud v el 1%
dedicado al tratamiento intensivo. Lo que da como resultado una cama hospitalaria por cada 676 habitantes

En lo referente a la vacunacion. se ha observado un aumento ¢n los porcentajes de cobertura. pucs cl control prenatal institucional llega al 38%. la
cobertura de vacunacion de la BCG es del 537.1% en 1993, la antipolio del 77%. la D.P.T. del 75% ¥ 16.77% dc cobertura para ¢l toxoide tetanico. En 1992. el
menor porcentaje de cobertura de vacunacion de la BCG lo tenia la Region Nor-occidental. con el 27%.

Es muy tmportante. hacer notar ¢l valioso papel que ha desarrollado cl personal voluntario del MSPAS 1 ¢l dc otras organizaciones comunitarias. quienes
han asumido mayoritariamente este papel preventivo. v mejorado los porcentajes de cobertura de vacunacion.

3.2.3. Recursos humanos del Sector Estatal:

Para 1992 habian 7.850°" médicos. 1.750 enfermeras graduadas, 7,795 auxiliares de enfermeria v 35.518 entre comadronas. promotores vy voluniarios de
salud El 80% de los médicos se enconiraba en la Region Metropolitana, lo que implica una concentracion de estc personal en los hospitales y en el sector privado.

Con estas cifras se llega a un indice de 7.3 médicos por cada 10.000 hab. a nivel nacioral. casi la norma de 8 medicos propuesta por la Organizacion Panamericana

para la Salud (O.P.S.) para un pais como Guatemala. En la Region 1, el indice se triplica. a 27.5/10.000. lo que no necesariamente significa una mayor cobertura de
atencién medica.

En cuanto a las enfermeras graduadas, para 1993 existian 4.9 por cada 10,000 hab.en ta Region Ik, y a nivel nacional la proporcién era en 1992, de 1.8 por
cada 10.000 hab. La diferencia entre niveles de este tipo de personal, podria basarse en la concentracion de oportunidades de instruccion y de trabajo especifico.
Segin la OPS, el promedio recomendado es de 4.5 enfermeras graduadas por cada 10.000 habitantes.

A nivel nacional existen 58 personas voluntarias en salud por cada 10.000 habitantes. pero a nivel metropolitano solo 17.4/10.000. es posible que esta
diferencia sea causada por la concentracion de la poblacion en esta area.  La cantidad de este tipo de personal a cargo del MSPAS llegaba, en 1993, a 48,158
personas, el 63% eran comadronas, 49% adiestradas, el 51% eran tradicionales, de las cuales el 16.5% se ubicaban en ¢l area de Salud de Santa Rosa. El 37% de
todo el personal voluntario lo constituyen promotores de salud. el 13% se ubica en el Quiché., El 22.2% del personal voluntario se concentra en la Region
Noroccidental. caracterizada por su alto grado de poblacion indigena y rural.  Su situacién de salud no es la mejor. va que se ubica en el 6to. lugar de porcentaje de
cobertura de vacunacién, el primer lugar de poblacion en extrema pobreza, y el 63% de hogares no cuentan con servicio de agua potable y 56% esta sin drenajes.

*® Contabilizacién de clinicas con teiéfono, en la Guia 1996, respectiva.
2 OPS, Op. cit.p. 2
2 DGSS-MSPAS Informe de Labores (1993)
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1992, de Q 3 6025 esto sumado a la devaluacién de la moneda en es¢ mismo periodo.

% Algo més que nimeros, Revista Magazine, Siglo XXI, 15/09:96
* Siglo XX1,3/09/96, Pag.8 Nacional
2 OPS. Op. cit. p. 2

Se muestra con csto. que el trabajo del personal de
salud es positive. mientras exista acceso a infraestructura y
equipamiento basicos. dentro de un plan simultinco para el
mejoramicnto integral de las condiciones. ademds de planes
de cducacion adaptados a la cultura v formas de expresion.

3.2.4 Recursos financieros del MSPAS:

El porcentaje de inversion. dentro del presupuesto nacional de
Salud ha bajado del 46% (1980). a un 34% (1988). Sin
cmbargo. s¢ ha tomado conciencia sobre ¢l papel determinante
del medio ambiente. ante fa situacion de salud de la poblacion.
pues dentro de este presupuesto. en 1980 solo se contemplaba
un 5% a estc rubro. pero en 1993 fue del 26%. En 1980 se
wvo un leve incremento. pues de un 4% de inversion
destinado a la epidemiologia. se ilegé a un 3% en 1993.
cuando se sabe que un gran porceniaje de las muertes no
accidentales son provocadas por infecciones y enfermedades
inmunoprevenibles Mas de la mitad del presupucsto sigue
sicndo destinado a la atencidén médica. caracterizada por su
perfil puramente curativo.

“Se considera que la ampliacion de la cobertura
para el 40% de la poblacién desatendida, tendria un costo de
250 millones de quetzales, si se continda con el sistema
tradicional de Salud”™ .

La Organizacion Panamericana para la Salud (OPS)
recomienda un 3% del Preducto Interno Bruto (PIB) para
invertirlo en Salud. aunque en 1980 solo llegaba al 1.6% vy en
1992 bajo al 1%. Dentro del proyecto de presupuesto dei
Estado para 1997*, se contempla un 11% del total del
presupuesto, destinado a la salud y prevision social. Es
notable como ha decrecido la inversion gubernamental ¢n este
tipo de servicios, va que en 1980 ¢l gasto publico per capn‘a
en Salud, era de Q. 8.65. en 1984, de Q. 580 ¢n 1988 y , en
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lusi 5 ftulo 1:

Conclusiones del capitulo 1:

- Guatemata. un pais caracierizado por una varicdad geografica y cultral. tiene notables diferencias abismales de desarrollo en sus hatitantes.  Esto ha permitido
que la pobreza avance cn pobladores que antes no la sufrian.  lo cual ha limitado su acceso a satisfactores de sus necesidades basicas. razon por la cual
permanccemos en el fondo de la escala del desarrollo humano

- La cscasa atencion a la salud que se ha brindado cs. hasta el momento un “privilegio”. y una “fortuna” para quicnes de una manera u otra. viven cn las areas de
centralizacion de los servicios. Sin cmbargo. también ha prevalecido ¢l desconocimiento popular sobre la integralidad de la condicion de salud. sujeta a factores
contextuales ¢ individuales de concicncia sobre su entorno

- El aislamiento educativo ¢n que ha permanccido la familia guatemalteca. especralmente la madre. ha provocado que por ignorancia, los cuadros clinicos de algunas
enfermedades comunes se havan complicado lo suficiente como para causar la muerte

- A pesar de los avances en la disminucién del fallecimicnto infantil. los que sobreviven son afectados por attos gradas de desnutricion. muchas veces determinanic
en su desarrollo.

- También han existido csfuerzo0s por cubrir de servicios basicos a ta poblacion cn general. a pesar de cllo, la poblacion rural sigue siendo desatendida. especialmente
en sancamicnto basico. Algunas areas precarias urbanas se encuentran en condiciones ain peores que las rurales

- El Estado no ha contado con la infracstructura suficiente para crear coberturas reales: ha permitido la concentracion de los servictos de salud. lo cual los vuelve
poco mancjables v con servicios basados en una respuesta de caracier inmediato

- El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no ha podido cubrir a 1a poblacion econdmicamente activa. pues un gran porcentaje de la misma se encuentran en el
sector informal de trabajo.

- Igualmente a lo que sucede con la infraestructura del scctor salud. el personal lambién se encucntra concentrado. se han producido crisis hospitalanas por escasez
de personal paramédico. que en muchos casos. sigue sujeto a las fuentes monopolizadas de trabajo. mayoritariamente de caracter curativo.

- El gasto publico en salud. en lugar de aumentar ha sido reducido en algunos casos. v en otros mal distribuido. como es el caso del suministro de medicamentos. El
Estado todavia no considera que los gastos en medicina preventiva sean una inversién rentable desde el punto de vista social. va que los planes de salud de escasa
coordinacion interinstitucional no han concretizado acciones con este proposiio

w1 e AT Mm.[.'- Ve

il

E
=
—




[TESIS CDIF - Capitulo il ' - FARUSAC 1997 |10

Capituio ii: Contexto regional

A continuacion se describen los aspectos socioecondmicos y sanitarios que condicionan la salud de ios habitantes
de la Region I, constituida por el departamento de Guatemala. Mediante ellos se evidencia que la concentracion de
servicios en esta Region, no garantiza el ficil acceso y buena calidad de los servicios.

Nudl

T

1‘*]‘!’{ '



| TESIS CDIF

Capitulo If FARUSAC 1997 |11

1. Situacion socioeconomica y politica de la Region I:

La Region I o Metropohtana. cstd formada por la totatidad del departamento de Guatemala. que para 1994 contaba scgun ¢l iltimo CENSO de poblacion.
con 1'813.825 habitantes™. lo cual indica que aumenté en un 28% desde el [X CENSO de Poblacion en 1981, El Depto. esté dividido politicamente en 17
municipios, v la ciudad de Guatemala en 20 zonas postales. lugar en donde se concentra ¢l 45 4% de los habitantes del departamento v el 9.9% de todo el pais. Su

TESIS COiF
Grafica No.

Fuente: IGM

(_E—E-é_é_r_tamento de Guatemala )

. Guatemala

. Santa Catarina Pinula
.-San José Pinula

. San Josa dal Golfo

. Palencia

. Chinautla :

. San Pedro Ayamput

. Mixco

. 5an Pedro Sacatepaquez
10. San Juan Sacatepéquez
11. $an Raimundo

12. Chuarrancho

13. Fraijanes

14, Amatittan

15. Villa Nueva

16. Villa Canales

17. Petapa

W~ @b LR

°w

densidad ¢s de 949 Hab /Km-=. (343 en 1964) El municipio de Guatemala. posce
una densidad particular que se eleva a 4,453 Hab. por Kim®: 39 veces la nacional.

[.a 1asa promedio nacional de crecimiento entre 1950 v 1964 fuc del
312%. en 1994 llegd al 2 47%. pero a nivel de la Region 1. ¢l municipio de
Petapa obtuvo un crecimicnto de! 8.72% v Villa Nueva de 7.61%.

Aunque la poblacion sigue siendo relativamente joven. la misma ha
disminuido en este periodo intercensal. Por ejemplo. el grupo de 0 a 14 afios pasd
de 38.5% cn 1981 a 36.4% en 1994 A pesar de que la poblacién mavor de 65
afios se ha reducido del 72.53% al 68% cn ¢l mismo periodo. la relacion de
dependencia ha aumentado del 3.5% al 4.3%". respectivamente.

Si en 1981 existian 993 mujeres por cada mil hombres. en 1994 1a
relacidn se invieric a 994 hombres por cada mil mujeres. Asi. el 52% de la
poblacidn metropolitana es de sexo femenino. un poco mayor que ¢l porcentaje a
nivel nacional {(49.5%).

Las poblaciones en areas urbanas dei departamento. han ido creciendo en
la medida en que las rurales han desaparecido: cuando sus asentamientos deberian
ser mejorados en infragstructura, servicios y equipamiento. para integrarse como
pobladores urbanos, en lugar de simplemente emigrar a zonas ya urbanizadas.
En 981 la poblacidén urbana era del 65.3% y en 1994 del 70.9%, la rural bajd del
34.6% al 29 1% respectivamente. Dentro de los municipios del departamento, el

mayor porcentaje de urbanizacion lo tiene Guatemala con el 100%, le siguen Villa Nueva con 90 32%, Petapa con un 87.2%, v Mixco con el 83.38%, para 1994,

Los factores que colaboran en este proceso son. entre muchos,. fa alta tasa de inmigracién que tiene la Regién I. provocada en gran parte por la generalizada
situacion de pobreza que aqueja al interior del pais. Esta contd con 44.9 inmigrantes no pobres, por mil habitantes y 358.4 inmigrantes pobres por cada il
habitantes en 1994. La creciente emigracién a focos de atraccion, y especialmente a la Region 1. tiende a hacer insuficiente e incluso a disminuir la calidad de los
servicios bdsicos diseiiados para la poblacion original.

En el municipio de Villa Canales el 91% de su poblacion es rural, San Juan Sacatepéquez tiene un 90.6% y Palencia el 82.2%, por lo que a nivel
departamental. en el 75% de sus municipios habita mas de la mitad de sus pobladores rurales,

*INE. X CENSOQ Poblacién, V de Habitacién, Depto. de Guatemala (1996)
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Segun la Encuesta Nacional Sociodemografica de 1989, Ia Region I reunia al 24 4% de la Poblacion Econémicamente Activa {PEA) total. o sea el 54% de
la poblacion del departamento mavor de 10 afios.  Sin cmbargo. ¢n 1981 la PEA de la Region | la constituian ¢l 47% del 1otal de su poblacion, ¥ en 1994 este
porcentaje bajo al 4+4.3%.

La situacion salarial tambicn sigue ajena a la realidad sociocconomica. Si bien cs cierto. han existido politicas estatales de aumento salarial en los aliimos
afios. se reporta un aumento del 45% de 1987 a 1989 en cl ingreso ndividual v familiar. politicas sectarias que produjeron ¢l 170% de aumento destinado al sector
patronal.

Durante 1989. el 83% de las familias de csta region tenia ingresos mensuales menores a Q 1.000.00: ¢l 65% . menos de Q. 600.00 ¥ ¢l 36%. por debajo de
los Q 300.00.

En cuanto al nimero de personas por vivienda cn ¢l departamento. en 1981 ¢l indice era de 5.1 pero en 1994 bajo a +.8 hab./hogar . reduccion que
permite visualizar que los hogares con menor namero de personas han aumentado. enire otras causas. por ¢l creciente nimero de cllos encabezados por madres
solteras v la desintegracion de los unifamiliares.  En 1989 ef 33.9% dc los hogares contenia entre 3 v 4 habitantes. de los cuales cl $7% obtenia un ingreso familiar
mensual inferior a Q. 1.000.00.

Por lo anterior. la situacion de pobreza prevalece ain en la “privilegiada™ Region 1. En 1989, el 64 3% cran pobres. v de éstos un poco menos de
la mitad s consideran indigentes™ .

Existc una variacién en cuanto a la situacion étnica que afccta e incide en la pobreza en el Depto. dc Guatemala. comparada con lo que sucede en el
interior de 1a republica: pues cn 1989 el 87% de la poblacion sc autodefinié como “no indigena”, pero del total de poblacién pobre. el 58% lo era, lo que significa
que la mitad de la poblacién “no indigena™ era pobre. Esta comparacion justifica cl paulatino empobrecimiento de los hogares. pobres actualmente. que antes no se
consideraban en esta situacion.

En cuanto a las ramas economicas de ocupacion. al comercio se dedica cl 19.6% de la PEA. de las que ¢l 51% son mujeres. El 23 4% se aplica a la
industria manufacturera v el mayor porcentaje. €l 27.5%. a los servicios comunales. sociales v personales. de los que el 54% también son mujeres.

Segun la categoria ocupacional, el 70% de la PEA del Depto. en 1989, descmpefiaba pucstos de obrero o empleado. el 83% laboraba en el sector privado.
habia serias dificultades para establecer una politica salarial unificada v justa.. [El 20.9% trabajaba por cuenta propia. $4% cran mujeres. y de ellas el 78% tenia
local propio. un poco mayor al porcentaje de los hombres con este tipo de local, que era 72%. Ya en 1994, aunque solo el 15.5% de la PEA trabajaba por cuenta
propia, la influencia femenina alcanza un considerable 72%. Este incremento de participacion femenina en la PEA. sc ve reflejado en la categoria de patrono, ya
que para 1989 el 18% eran mujeres, ¥ en 1994 este creci6 sustantivamente al 33%.

No en todas las categorias ha mejorado la condicion de la mujer, tal es el caso de la categoria de trabajador familiar, que generalmente no recibe
remuneracion alguna. El 5% del total de la PEA (1989) departamental se dedica a esta ocupacion, el 24.4% se aplica al comercio, donde 4/5 partes son mujeres;
contrario a lo que sucede con el hombre, que principalmente se dedica al trabajo familiar de la agricultura. En en cuanto a la ocupacioén principal, el 23% de la
PEA, son operarios o artesanos seguidos, en su orden, por el trabajador de servicios. el agricultor y fos vendedores. Tanto en los empleos de trabajador manual,
empleado de oficina como en vendedores, ¢l niimero de mujeres sobrepasa al de los hombres. principalmente en el primero en donde el 75% es de sexo femenino.

Fl departamento de Guatemala, crece a un promedio del 2.5% anual, el grupo de menores de 14 afios tiende a reducirse, v la poblacion dependienie a aumentar,
ademas de que la poblacién femenina y su participacién productiva. estan en crecimiento relativo. En su mayoria estd habitado por personas en dreas urbanas,
predominaniemente “no indigenas”. Un 41.5% vive en solteria. el 83% en estado civil viudo, son mujeres.  Tiene el menor grado de analfabetismo, pero se
mantiene la mayoria femenina analfabeta. Sus habitantes se dedican principalmente a la industria manufacturera. al comercio y a los servicios sociales. En 1994 ¢l
80.3%, de sus habitantes vivia en locales formales, mejorando de manera sustancial en 1981, cuando llegoé al 72.4%.

Y. finalmente, aunque ha disminuido el nimero de personas por hogar, esto no va acompaiiado de una mejor calidad de vida.

Mo
Thid. p. 11
BINE-FNUAP. Aspectos Sociodemopraficos de la Pobreza (1992)
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2.1 Situacion sanitaria de la Region I:

2.1.1 Salud general:

Las condiciones generales de salud del Depto sc encuentran relativamente mc_;orcs que en ¢l interior del pais. Segan: &1 MSPAS la Region 1 se divide en 3
arcas de salud denominadas: drca Guatemala Norte, Guatemala Sur. y Amatitlan. cn donde sc aglutinan los esfacrzos y recursos interinstitucionales sanitarios

La expectativa de vida para cl hombre en esta Region. era de 63.14 afos en 1990, cerca del pramedio nacional de 62.41 para cse qumquemo En 1990
para esta region la expectativa femenina cra de 68.1 afios - A pesar de cllo. dentro del departamento estas lasas tienden a variar.

La l?:fg'] de fecundidad en 1990, oscilaba de 66 3 a 130/1.000 mujeres en edad fértil (mef) Un 80% de 1a poblacion se consideraba afeclada por aigin grado
de desnutricion.  La mavor lasa de fCLlllldlddd se manificsta en ¢l drea de salud Guatemala-Norte. lo que provoca al mismo ticmpo la mavor tasa de crecimienlo
vegelativo, que para 1992 era de 24 5™ ironicamente s cn esta drea en donde se prcscnla la mayor tasa dc mucrte neonatal Resulta contradictorio que ¢l arca de
salud dc Amatitlan presente 1a mavor lasa de posibilidades de vida. pero al mismo tiempo 1a mayor de mortalidad infantil.

Sc considera que el grado de instruccion de Ly familia. especiatmente el de la madre. limita las accioncs de autocuidado y mangjo de los tratamicntos
médicos. Del total de analfabetas el 70% son mujeres A pesar de que ¢l alfabetismo urbano llega a un positivo 91%. el nivel de instruccidn es relativamente bajo.
gspecialmente en las mujeres.

A nivel rural. el 73% son alfabetas. v contintian analfabetas un gran porcentaje de mava-hablantes  Si a nivel urbano cl £8% de las mujeres son alfabetas.
séla ¢l 69% de las mujeres rurales saben leer v escribir - Por lo que se considera convenicnte combinar las actividades de Educacién en Salud. con operativos
simultaneos de alfabetizacion.

En cuanto a la instruccion. séla el 30% de ka poblacion posce educacion primaria. ¢l 14% educacion media. ef 0.83% superior y el 13% no ha recibido
ninguna. de este grupo. ¢l 65% vive en arcas rurales  Son precisamente en estas areas rurales en donde siguc cistiendo un déficit de equipamiento educativo Por
cjemplo. el 17% de la poblacién urbana tiene acceso a la instruccion a nivel medio, mientras que la rural. solo el 6%.

Durante ¢l mes anterior a la encuesta Sociodcmografica realizada por el INE. en 1989. se reportaron como enfermos o accidentados el 7.3% de la
poblacién nacional. y de éstos, el 60% vivia en areas urbanas. En la Regién 1 este porcentaje aumentd al maximo (10%). La situacion de pobreza sigue
condicionando !a salud de los guatemaltecos, muestra de ello es que el 78% de estas personas reportadas como enfermas o accidentadas, se encontraban en esta
Zondicién. Por varios factores, entre ellos. su bajo ingreso. dependencia del transporte piiblico, menor nivel nutricional al no alcanzar la canasta basica amiliar
(CBF). v acceso limitado a los servictos de salud.

Del total de casos. ¢l 55% acudio a consulta médica, y de quienes no asistieron, el 85% era pobre. En el drea urbana no se acudi6 a este tipo de consulta en

¢l 33% de los incidentes, v llegd al 52% a nivel rural. lo que sugiere que a nivel urbano el sistema de salud y su esquema de funcionamiento, aunque cercano a los

pobladores. no es confiable ni asequible para la mayoria de ellos. Esto sélo se explica por la exagerada densidad poblacional, ¥ no por la respuesta a determinada
cobertura. A nivel rural. s¢ acude a otros mecanismos practicos de curacion. actitud causada en gran parte. por el tradicional déficit de servicios de salud.

Del total de casos de defuncién a nivel nacional, el 20% de ellos se presentd en esta Region, antecedido sélo por la Sur-occ1dental El anterior porcentaje
tiende a aumentar segin ¢l marcado subregistro de las muertes. Solo el 32% ocurrié en los hospitales. y inicamente el 71. 6% fue atendido por los médicos

2 DGSS-MSPAS. Informe Mimeografiado, (1992) Bl L S
3 INE. Encuesta Nacional Sociodemografica, (1989) g ‘ '
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2.1.2 Salud de la madre: .

Las coberturas de programas de salud especiales para la mujer y ¢l nifio varian segun las caracteristicas propias de cada area de salud. El promedio de
atencion al embarazo fuc. en 1992, ¢l 38 67% de cobertura. en Amatitlan sc dio ¢l mas bajo. solo el 32 17%"" . En cuanto al puerperio’ sc alcanzo un promedio
del 22.37%4. v de nuevo ¢l menor grado de cobertura sc dio en el area de Amatitlan. con ¢l 153 41%  El programa de plamficacion familiar alcanz6 una cobertura
mixima del 35.03% en Guatemala-Norte. v una minima del 15 51% cn Guatemata-Sur  EI materno. legd a un promedio del 28.23%. casi duplicado en el area
Guatemala-Norte. v a la mitad en ¢l arca de Amatitlan. Esta ilizma drca de salud tienc ¢l peor porcentae global. a nivel departamental. de coberiura de programas
dirigidos a 1a madre.

La tasa de mortalidad materna para 1992 fue de 3.7/10,000 n.v.. y segan ¢l UNICEF es la quinta causa de fas mueries de mujeres entre |3 y 4+ afios.
Conforme @ csta misma encuesta sociodemografica en la Region 1. ¢t 66% de las defunciones registradas en el periodo 86-89. fue de mujeres. v del total de las
ocurridas en los domicilios. ¢l 54% tambicn lo era.

2.1.3 Salud infantil:

A nivel nacional. 1a Region | ocupa el tercer lugar de cobertura general de vacunacion. despucs de 1a Region Sur-oriental y Nor-oriental. con 61 5% y
58% respectivamente.

En cuanto a la mortalidad infantil, ¢l indicador promedio cs de 64.96/1.000 n.v. sin cmbargo. llega a 138.14/1.000 n.v.. en el area de salud de Amatitlan.
la tasa mas alta del pais en 1993, u pesar de que la vobertura global de programas de salud del MSPAS llcga a un 29.66% cn csta area.  Entre las principales causas
de montalidad infantil se encuentran las enfermedades diarréicas. las infecciones respiratorias agudas  la desnutricién. Del total de fallecimientos. en ¢l periodo
mencionado anteriormente. ¢l 28.3% era menor de cuatro afios. v de estos. ¢l 76% menor de un afio Del total de muertes infantiles el 17% sucedio en la Region.

El cstado nutricional infantil es calamitoso. pues ¢l limite porcentual de casos propuesto por ta Organizacion Mundial para la Salud™ . es superado por
1odas las regioncs del pais.

En cuanto a la cobertura de programas infantiles. el area Guatemala- Norte, posee el menor grado. con un 24.36%"" de todos los programas. v ¢l menor
programatico dirigido a nifios de 5-14 afios. por lo que la salud infantil depende también de factores soctoculturales, mas que puramente biologicos.

2.2 Servicios béasicos: _

El estado de salud fisica vy mental de la poblacion. est directamente influida por la carencia. baja calidad y distribucion desproporcionada de los servicios
basicos. El predominio de las infecciones respiratorias y parasitarias esta provocado por las precarias condiciones ambientales: escasez de agua potable. falta de
redes de drenajes sanitarios v pluviales. alumbrado eléctrico deficiente, manejo inadecuado de los desechos sdlidos, y alta contaminacion ambiental. entre otros
Ademas, todavia existen algunos monopolios en cuanto a la distribucion, fuentes y manejo de algunos servicios basicos. Sin embargo, actualmente ya se generan
proyectos integrales de infraestructura con una partipacién multipartita.

2.2.1 Servicios basicos de salud:

‘i DGSS-MSPAS, Op. cit. p. 13
%2 puerperio; perfodo que transcurre desde el parto hasta que los drganos genitales y ¢l estado general de la mujer vuelven al estado ordinario anterior a la gestacion Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas,

SALVAT, Espafia, 1979.

 OPS. Andlisis de la Salud por Regiones. (1992)
M OPS, Condiciones de Salud en Guatemala. (1994)
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La asisiencia medica. sc encucnlra como agrupacion especifica. dentro de los precios al consumidor. v dentro de éstos se subdivide en el grupo de
medicamentos. servicios médicos v ¢f de honorarios médicos profesionales En julio de¢ 1996. los indices de estos grupos fueron de 1.311.1. 5287 v 6649
respectivamente. Como agrupacion y segin el indice mensual de precios’ . esta se ubico en tercer lugar. luego de Educacién v Alimentacion en su orden  Este
gasto cn salud dentro del presupucsto mensual familiar podria llcgar hasta ¢l 7% en las dreas urbano-precarias de la ciudad de Guatemala.

2.2.2 Agua potable:

ap s 3 L . T .. . .

En este departamento e} 75%" de los hogares posce servicio de agua potable por medio de la red piblica. pere unicamente el 70% de éstos lo reciben

domiciliarmente. Los servicios proporcionados por sistemas privados han proliferado. flegan a cubrir hasta cl 12% de la poblacion. ademas. el 85% cs otorgado en
uso exclusivo. Pero la mayoria de estos senicios atienden a sectores en mejores condicionces £CONOMICas.

Un 11% de las familias s ven en la necesidad de acarrear ¢l agua. sa sea desde un pozo (30%). de un camidn cisterna (39%) o bien de algin recurso

hidrogrifico. como rios. lagos. y manantiales (1 CARS '
TESIS COIF ( Departamento de Guatemala) ija infmcslmcl}lra que proporc?t;na ia red publica c!re agua
o potible solo cubre al 83% de la poblacion urbana v al 48% T de la
rurak Estas cifras son consideradas superiores a las coberturas
Rango: encontradas en ¢l interior del pais
40 a 50% _A pesar de ctlo, el acarrco. siguc sicn@o una de las formas
o mas utilizadas en las areas rurales. pero también es comun en las
50a60% | sonas  urbano-precarias. La Empresa Municipal de Agua
— (EMPAGUA) es la cncargada de velar por la distribucion. calidad v
§0a70% mancjo adecuado de las fuentes naturales. En la ciudad de Guatemala
este servicio. considerado como esencial. ha motivado la organizacion
70 a 80% . .. .
de los pobladores carentes del mismo. movimiento que ha sido
80 a 90% a\'.alado por organizaciones de desarrolio v de gobierlno. Auqque el
. mismo se desarrolla lentamente, va se ha logrado replicar el sistema.
90 a 100% [ al sistematizar la experiencia v transmitirla a otros asentamientos.
i e i 991, e : ias se inici
Locales de Habitacién Ocupados, A partir de 1991, en algunas areas precarias sc ihiciaron
con Instalacién de Agua Potable cambios en el sistema de obtencién, distribucién, administracion y
te: v CENSO OF Habitaci mﬁg:lm mantenimiento de los servicios basicos. Se ha logrado. desde
erte: an, 3 . . ..
) wtecen entonces algunos provectos comunitarios para ofrecer este servicio de.
acuerdo a las condiciones socioccondmicas de los usuarios
EMPAGUA. por su lado, ademds de su responsabilidad técnica, ha
delegado parte de la administracion y de la ejecucion de los proyectos
de agua. 1.a comunidad provee algunos materiales de construccion,

]a mano de obra calificada v no calificada. v también, en algunos casos, llega a administrar el servicio. Las organizaciones acompafiantes proporcionan asesoria
técnica y materiales. entre otros. pero principalmente apoyan la sociabilizacion de} sisterna Incluso 1a mayoria de estos proyectos llevan un programa paralelo de
educacion ambiental. reforestacion y de conciencia sobre el uso del vital liquido. estos seran detallados a nivel de las dreas precarias.

3*INE. [ndice de Precios al Consumidor (julic 1996}
¥ INE. Op. cit. p. 13
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2.2.3 Drenajes:

A nivel nacional. la mavoria de los hogares. ante la ausencia de redes sanitanas. resuclve esie servicio de manera individual. con la tecnologia a su
alcance. pero son soluciones aisfadas v de muy corta duracion. que afectan al desarrollo global de su propia comunidad. En csie departamento. una icrcera parte de
la poblacion utiliza un servicio sanitario de manera colectiva. de los cuales solo un 53%° csta conectado a una red de drenaje. v ¢l 30% utiliza letrinas 0 pozos
comuies.

Resulta indispensable acudir a la eenologia apropiada para mejorar la calidad. funcionamiento de! sistemna v ¢f mangjo de los posibles contaminantes.
debido a que la letrina permanecc como una opcion  practica.
principalmente en cl area rural. en donde mas de la mitad la usa como
servicio exclusivo. v ¢l restanle como colectivo.  El acceso a una
infracstructura completa v especialmente con drenaje sanilario se va
limitando en la medida en que la poblacién sc aleja de las zonas urbanas.
en las que ¢l 76% de sus pobladores tienen servicio sanitario exclusivo 3

TES!S COF Departamento de Guatemala )

Grafice No. drepmun

Rango:

: conectado a una red. micntras los rurales. dnicamente el 22%. Ademas.
0a25% D a nivel urbano permancce un 2% de la poblacion que no posee mngun
25 a 50% D tipo de servicio sanitario: en el rural. ¢l 7.7%.

El servicio sanitario de uso colectivo se ha convertido en una
50a75% I:I alternativa  practica aunque aplicada. al principio. de  manera
75 & 100% D provisional En la cindad de Gual;mala. la cuarta parte de los servicios

son de uso comun v de éstos. el 63% sc¢ encuentra conectado a algun

Locales de Habitacion Ocupados sistema de drenaje.

con Instalacion de Drenajes Todo lo contrario sucede en el cspacio rural. aunque tres cuarias
Fuents: v CENSO de Habltaclon, INE, 1934 partes de las familias utilizan este servicio de manera individual, el 60%
lo hace por medio de letrinas o de los denominados pozos ciegos.

Aunque en estos lugares. el uso colectivo de este tipo de tecnologia no es
muy comiin, solo la emplea el 18%: y idnicamente el 14% utilizan
comunitariamente inodoros conectados a un drenaje.  El programa de
letrinizacion, de la Division de Saneamiento del Medio del MSPAS, es

¢l encargado de manejar. de manera adecuada, la implementacion de este tipo de servicios cuando la red de drenaje se encuentra defectuosa o inexistente.

Las redes de desfogue sanitario llegan al 56.7% de los hogares urbanos. y solo al 18% de los rurales, por lo que la mavoria utiliza sistemas, en mayor o
menor grado, con efectos contaminantes.

2.2.4 Alumbrado publico:
En 1994. el 88%” de la poblacién contaba con el servicio de alumbrado piblico, ¢l 3% lo obtiene mediante el sector privado, el 6% utilizan candelas, y ¢l
2% gas corriente. Aunque no necesariamente en la misma proporcion. se cuenta con limitada iluminacién en las calles.

¥ Ibid. p. 15
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El 24% del servicio de alumbrado eléetrico piblico. es de uso colectivo. v en el privado el 33%.

Segun las condiciones (isicas de ka vivienda, en las casas formales. los apartamentos. habitaciones en casas de vecmndad. mas del 89% cucnta con servicio
cléctrico publico  Sin cmbargo. cn las casas improvisadas. 3%, de los locales de habitacion particular. llega a solo un 67%. dc éste cl 27% utiliza candelas para
iluminarse. lega a un 48% en los locales clasificados como ranchos. Es conocida la relacion que existe enire la ausencia de conveniente iluminacion en las calles 3

en los hogares. con actos de violencia ¢ incendios caseros CSpontancos.

2.2.5 Desechos solidos: - - L

—-!ﬁiﬂ'—'—‘" :
En csta region, la mancra mas comin dc descartar la basura. depende del acceso a los sen u.ms sitematizados dc extraccion v cordormie el Tugar-de- .
residencia. A nivel urbano ¢l 619 de los hogares utiliza algun servicio privado. en ¢l rural solo ¢l 22% n ™. en lec sector no se conoce-cl desting de la basura.

muchas veces depositada en basurcros clandestinos cercanos..El servicio municipal de extraccion solo cubre al 9% de los hdbttdnlcs dcl dep‘irtamemo
fisentede la bdsur C

Estas deficiencias hacen que fa mayoria de la poblacmn cspumlmcmc la mml sc deshaga indivi

ningun servicio. ya que de éstos ¢l 35% la‘quema. el 29% Ta ‘tira.. ¢l 8% la emlerm y el 3% utiliza diveisos -medloq—dc—eimunac

EPEEa

efectos nocivos que a cualquier pld/ﬂ pudieran ocasionar estos metodos.
E! 41"+ dc los pobladores en esta region no contrata ningun servicio de extraccion especializado.  Esto demuestra que igual porcentaje trata de solucionar
la acumulacion de la basura a nivel domiciliar.
La falta de este servicio. podria promover el funcionamiento comunitario de provectos de n.coleccmn de basura. v aprovechamiento econéomico del

reciclaje. Aunque cualquier sistema se ve limitado en su factibilidad. por la propia educacion sanitaria de los usuarios. En 1994 el sistema municipal, con 50
unidades. entrc camiones. cargadores, barredoras. tractores v pick ups. recolecto 435.796 m3* de basura en la ciudad de Guatemala. un 40% mas que en 1991, de

los 23 mercados formales. los parques. calles v algunas dependencias municipales

. Contaminacién ambiental de amplio |mpaclo que gcncran los rellenos sanitarios oficiales v los basureros clandestinos, se ve acompanada por la que se

‘produce en ¢l interior de las viy iendas.

En el drea urbana del departamemo un 8% continia ‘wilizando la lefia, como principal combustible para cocinar, y en !o hogarés pobres a nnel
nacional. este uso llega a un 84% eslo produce conlammacmn ‘por ¢l humo. E1 40% de los hogares rurales. utiliza lefia para cocinar cuando el 17.3%" no posee

cuarto individual para la cocina. ™~

3. Cobertura y orgamzacwn del Sector Salud a nivel departamental:

La Region | cuenta con 105" establecimientos distribuidos en tres 4reas de salud como va se ha mencionado. con su respectiva cobertura. El area
Guatemala Sur debe cubrir al 52% de la poblacion programatica de} departamento, con el 40%" del equipamicnto total. Este funciona a la mitad de su capacidad
v. en algunos casos. los puestos de salud se encuentran cerrados, o blen hmuados en sus servicios. A pesar de la concentracion del equipamiento sanitario, esta

region manticne un 12% de déficit en puestos de salud. T e e

¥ INE, Op. cit. p. 11

* Municipalidad Metropolitana, Memoria de Labores (1991-96)
A INE-FNUAE, Op. cit. p. 12

* DGSS-MSPAS. Op. cit. p. 13
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El drca de salud Guatemata-Norte incluye. en el municipio de Guatemala. a! Hospital San Juan de Dios v al Centro de Salud No. 1: en el interior del
departamento estan g su cargo cl puesto de salud de Chuarrancho. el de San José Nacahuil. de San Pedro Avampuc. Chinautla. San José El Golfo. Palencia » el de

Fraijanes.

El drea Guatemala Sur. tiene al Hospital Roosevelt y el centro de salud No. 3. el puesto de satud de la colonia Bethania. y ¢l de ta colonia lro. de Julio en
la ciudad de Guatemala. ademas del puesto de salud de Cerro Alto. el de San Martineros. San Ravimundo. Mixco. Villa Canales. Sta. Elena Barillas. Jocotillo. Los

Dolores. Santa Catarina Pinula. San losé
Pinula. v ef Hospital Infantl dec San
Juan Sacatepéquer. Finalmente. cl
drea de salud de Amatitlan cubre al
Hospital ¥ Centre dec Salud No. 2 de
Amatitlan, ¢l anexo Hospital Infantil del
mismo nombre, ¢l centro de salud de
Villa Nueva. v los puestos de salud de
San Miguel Petapa v el Llano de Animas

Tambicn  existen  servicios
medicos a través del IGSS. con un
hospital  gencral. cuatro  hospitales
especializados.  dos  consultorios.  de
psiquiatria \ neumologia
respectivamente.  una  policlinica. 3
wimdades periféricas. en las zonas 3.0 3
11. También ofrece un banco de sangre,
laboratorio v clinica para el personal del
[GSS. una wunidad asistencial en
Amatitldn, consultorio en Villa Canales,
puesto de primeros Auxilios en San José
Pinula, Palencia. Frajjanes y Los
Dolores.

TESIS CDIF

(Depanamento de Guatemala)

1 ~
AREAS DE SALUD:

Guatemala Norte
Guatemala Sur
Amatitlan

. - A
Fuente: D.G.S.5. 1994
Elab. propia

Para municipio de Guatemala ver grafica de pagina 19.
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Estos scrvicios son apovados por ocho hospitales
nacionales de especializacion en los campos de dermatologia.
neuropsiquiatria. infectologia. recuperacion. dos de pedriatria.
tubcrculosis. v rchabilitacion de poliomelitis. Estos hospitales
dan cobertura a nivel nacional. por fo que su margen dec accién
no s¢ concentra en la Regién [ lo que provoca su
hacinamiento

-tr;Erz‘stIiiaCS: ascg ( AREAS DE SALUD DE LA CIUDAD DE GUATEMALA )

3.1 Recursos del Sector Salud :

Guatemala Norte
Guatemala Sur

3.1.1 Recurso humano del Sector:
El médico es el personal mas centralizado en esta

Zanas Jurisdiccionales: region. legan a 27.3 por 10.000 hab., mas del triple que el
Heapital Roasevett: recomendado por ia OPS . 1 25 veces el coeficiente de la
E:s'pi'a:"é;;-_ll";;_‘ 13;1[;;;?- 19, 21. Region Norte. Aunque esto no necesariamente significa que
1,2,3,4,5.6,16, 17 18 en ¢l departamento exista mavor cobertura dc este personal.

pues ésie Jabora mayoritariamente en las clinicas privadas que.
aunque lienen relativo acceso a la poblacion. no participan en
programas integrales de salud v mucho menos. de caracter
educativo. A este nivel existen 4.9 enfermeras graduadas por
cada 10.000 Hab. sobre el optimo segin la OPS. de 4.5, Sin
embargo, va se han reportado numerosas crisis hospitalarias
por la carencia de este personal especializado. Se cuenia
con el 4.5% de todo el personal voluntario a nivel nacional. el 47% de éste, esta ubicado en el area de satud Guatemala-Norte. aunque por la densidad de poblacion
solo hay 12 personeros voluntarios por cada 10,000 hab.. cuando a nivel nacional es de 57/10.000. -

Fuente: D.G.8.8., 1994

3.1.2 Recursos financieros:

A nivel nacional los gastos deslinados a los sectores sociales de inversion. disminuveron del 28.8%. en 1980. al 23 1% en 1991. cuando fueron
priorizadas la scguridad v la defensa. Dentro del PIB también hubo una reduccién. pero considerando la concentracion de 1a infraestructura y del personal de
salud. en la Region 1. podria afirmarse de manera superficial que se invierte suficiente recurso per capita. El 75% del gasto estd enderezado hacia la atencion
hospitalaria v. unicamente. un 25% a actividades de prevencion y educacion en salud. Ademds, segin el nivel de atencion. un porcentaje relativo de pacientes se ve
en la necesidad de trasladarse a los hospitales metropolitanos. incluso desde el lejano departamento de Petén.

La inversién en el mantenimiento. insumos y pago de prestaciones, responde al 19 4% de los hospitales localizados ¢n esta region, el 17% de los Centros
de Salud tipo “B”. v el 7.7% de los puestos de Salud, constituyen casi el 10% del total de la infraestructura estatal.

En cuanto a los medicamentos. en 1991 el 60.66% del presupuesto se concentraba en el departamento de Guatemala. en 1993 éste aumento al 69.81% en
detrimento de las demas regiones. Grave situacién cuando en determinada circunstancia. como en la Region Nor-occidental su presupuesto asignado se vio

2 DGSS-MSPAS, Op. cit. p. 13
** Brave, Mario A, UNICEF. La Farmacia Comunitaria. (1995)




| TESIS CDIF Capitulo Il FARUSAC 1997 |20

~disminuido " del 4.71% del total. al 2.61%"" en ¢l mismo periodo. Aunque de forma aparente coincide ¢l acaparamiento de los recursos financieros en la Region
metropolitana. con fa localizacion de los hospitales de mayor capacidad 3 tecnologia. en ningiin momento se justifica la reduccion. la distribucion desproporcionada
v restringir este recurso en bas demas regiones, Los programas cstratégicos del Scctor Salud. como ¢l Programa Ampliado de Tnmunizaciones (PAI). los
Tratamicntos de Rehidratacion Oral (TROY. y el mancejo de las Enfermedades Respiratorias Agudas (IRA). entre otros. han sido apoyados técnica y financieramente.
principalmente por agentes internacionales. con ¢l valioso apoyo del personal voluntario. tanto estatal como comunitario.

. , )

Conclusiones del capitulo II:

- Las constantes inmigraciones han hecho de la Region | cf suedio ficticio de Jos pobladores del resto del pais que. pese a no resultar como imaginaron. muchos han
decidido permanceer ¢n la misma. Esto provoca. sin pretenderlo, un caos de abastecimicnto en cuanto a los servicios basicos. y tendencias a aferrarse a los

beneficios  aparcntes de esta concentracion.

- A pesar de esta acumulacién de servicios v de fuentes de trabajo de dignidad relativa. algunos de los municipios del departamento no han podido desarrollarse.

todo  lo contraric. i siquicra han llegado a los niveles de algunas colonias urbanas de I ciudad de Guatemala.

- Los niveles de pobreza en esta region le han negado cof acceso a la poblacion a las consultas médicas. aunque muchas veces se encuentren “a la vuelta de la

gsquina’,

- La salud de sus habitantes, adicionalmente a los factores tradicionales. sc ve afectada por los altos indices de violencia. accidentes automovilisticos. de  trabajo ¥

cascros. v por la contaminacion del medio.

- La mujer cn esta region. ha tomado roles especialmenie protagénicos . Sc ha visto en la necesidad de colaborar con el gasto familiar: cs. en nuchos de los casos.

la que individualmente mavor aporte otorga. Sin embargo. esta participacion tiene un alto costo. el que incluye la desatencién de sus hijos ¥ una lucha permanente
contra ¢l machismo. que hasta cn algunos extremos la han hecho formar hogares encabezados por la madre. exlusivamente.

- La atencion a nifios ha mejorado cn cuanto a coberturas de vacunacion se refiere. pero en  areas de salud como la de Amattlan se han presentado marcas

nacionales de mortalidad infantil.

- Los servicios basicos han sido cubicrtos en un gran porcentaje de la poblacion, aunque las politicas de conservacion y buen uso de los mismos no han sido

cfectivas.  Algunas redes de distribucion se encuentran obsoletas, ¥ no se tiene una vision clara del impacto que provoca ¢l abuso de las fuentes. saturacion de las

descargas sanitarias. v acumulacion indiscriminada de desechos solidos,

- Todavia cs escasa la participacion de la poblacion en planes departamentales de salud. los recursos financieros y de logistica del sector piblico son muy limitados.

si  bien es cierto esta region cuenta con la mayor inversion en salud per capita, el destino de 1a misma se dirige a la administracion ¥ mantenimiento de la red

macrocefilica de establecimientos.

 Ibid. p. 19
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Capitulo lil: Contexto urbano precario

ey

o

e L

Se consideran a los sectores precarios como dreas prioritarias en cualquier planificacion estratégica. El presente
capitulo expone su surgimiento en la cindad de Guatemala, distribucion espacial y una caracterizacion detallada -

que permite visualizar su situacion sanitaria, en general y los esfuerzos organizados de sus pobladores para mejorar
sus propias condiciones

e

~ L
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1 Surgimiento de las dreas precarias:

Desde 1a fundacion de la primera cindad de Guatemala en Iximché. a principios def siglo XVIT . hasta nuestra ¢poca. s¢ ha mantenido un esquema de
concentracion v acaparaimicnto cn la planificacion de asentamientos humanos, lo que origina abismos de desarrollo cn ¢l pais: recientemente estos patroncs s¢ han
reproducido dentro de las mismas zonas urbanas.

A pesar de los constantes traslados de I cindad a emplazamicntos mis cextensos. lis peblaciones privilegtadas y sus propicdades. también fueron
(rasladadas. en parte. a cada uno de los nuevos asemtamicntos

Algunos cambios en ¢l comportamiento social de fa poblacion estuvieron enmarcados por acontecimicntos naturales. ceconomicos v politicos determinados.
Durante la Reforma Liberai (1871) v sus cambios sustanciales. por cjemplo. se tnician algunos fenomenos de emigracion. lo que provocd la ampliacién de los
sectores urbanos. @ la par del desplazamiento de algunas clases sociales medias v bajas hacia la marginalidad.  En su momento. eslas ultimas poblacioncs se
dirigicron hacta la parte suroeste de la ciudad capital. limitados en su crecimicnio por 1a cercania a los servicios generales v las depresiones geograficas: fueron
formando nuevos centros urbanos.

Uno de los medios de urbanizacion mas wiilizados al final del siglo XIX. fue Ia habilitacion de boulevares con caracteristicas europeas. que se conslituian en
¢jos de crecimicenio habitacional v comercial. en ¢se entonces ubicados al norte con la Av. Simedn Canias: al sur la Ave. La Reforma v al sureste con la actual Av.
Bolivar.

A principios del siglo XX no habia cambrado mucho este panorama. Fuc a partir de los movimientos teliricos de 1917 v 1918 que las clases dc élite se
trasladaron al sur citadino. v los de bajos ingresos ocuparon (CITCNos gue en ese momento adn permanceian baldios, alrededor de la actuales zona 1 ¥ 2. aunque estos
fucron absorbidos por la masa urbana de manera paulitina hasta conformarse en barrios cantonales.

A partir de los afios cincucnias del presente siglo, tanto fa ampliacion de funciones estatales. como la mejor situacion econdmica v ¢l relativo auniento en
los servicios. motivo el movimienio de poblaciones rurales hacia las ciudades. Otros acontecimientos como la suspension de la politica de tierras en 1954 motivaron
ot desplazamiento masivo v 1a elevada tasa de crecimiento de la ciudad de Guatemala, que se duplicé en el periodo 1950-63. Para 1964 ya existian 27.338 habitanies
prccarios“. concentrados en las zonas 3.5.6.7 v 19. con una tasa de crecimiento. en ese momento. de 6 7%. En los sesentas Guatemala ingresa al Mercado Comin
Centroamericano. se incrementé la concentracion de los servicios administrativos en la ciudad capital,

Algunos pobladores ocuparon viviendas relativamente grandes, las que con ¢l tiempo fueron subdivididas para dar cabida a otras familias, hasta crear los
denominados “palomares”. con un alto grado de promiscuidad v hacinamiento. Invasiones de mayor nimero de personas en igual grea de asentamiento, s¢
consolidaron con el tiempo. como sucedi6 a partir de 1954, en los alrededores del estadio olimpico Mateo Flores, con la actuat “La Limonada”.

De nuevo. el terremoto del 76 causé la destruccion de gran cantidad de viviendas, mayoritariamente de familias de escasos recursos. a quienes el gobierno
doté de programas habitacionales de emergencia. Particularmente en la ciudad de Guatemala, estas quedaron inmediatamente al desamparo estatal. por lo que s¢
constituveron en nuevas zonas marginadas. Debido a esta situacion , el gobierno guatemalteco tomoé la decision de controlar cstos emplazamientos a iravés de
organismos creados para el efecto. Fue promovida entonces. la compra de predios estatales y propiedades del Banco Nacional de la Vivienda (BANVI), para la
instalacion de provectos habitacionales.

Ya en los inicios de los ochentas, la dificil situacién econdmica, ¢t conflicto armado interno, enire otros fendmenos socioecondémicos, motivé el auge de los

desplazamientos v de las invasiones a terrenos baldios. En la actualidad la ciudad de Guatemala ha adquirido una configuracion poli-céntrica, de tipo
comercial v financiero. estos centros se ubican en las intersecciones de importantes vias rapidas. al estilo de los Estados Unidos de Norteameérica. Adem3s, los

* Gellert G. Pinte J.. Citdad de Guatemala, dos estudios sobre st evolucién urhana. (1992)
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sectores altos de la poblacion se han trasladado lodavia mas al sur de la ciudad. abandonanda las zonas centrales v aledafias. esto ha dado origen a la ploriferacién de
las denominadas “colonias” de los estratos medios,  Finalmenie, los sectores mas pobres se aglomeraron en los margenes de habitabilidad de las sonas urbanas. en
terrenos de aha preligrosidad por su clevada pendiente. colindantes a barrancos. sin servicios esenciales. afectados por la contaminacién ambiental pero. hasta cierto
grado vinculados con los servicios s oportunidades de trabajo de la cindad. Estos. pobladores constituyen la mayoria de los actuales scclores precarios

1.1 El papel del Estado:
. . . . v . - P 1.
Las deficientes politicas estatales de vivienda. en ta ciudad Guatemala han permitido mantener un déficit actual de 135.000 viviendas . que crece en un
30 al afto.  EY requerimiento anual de 53.000 viviendas sélo cs cubierto en un 15% por los scctores de construccion tanto privados como del Gobierno.  Si
consideramos los bajos ingresos que ¢n promedio oblicnen las familias de cstas arcas precarias, es comprensible su falta de acceso a los planes de financiamiento que
para vivienda han propucsto los grupos privados v estatales. condicicnados principalmente por su tespuesta rentable.

La gestion gubernamental ha afromtado de manera relativa esta crisis. la que hasta o fecha continia  La Division de Asentamientos Humanos y Vivienda
(BAHVI). como tinico departamente sobreviviente al cierre del Comité de Reconstruccion Nacional.y los organismos nacionales e internacionales. han tratado de
sistematizar la informacion. organizar v clasificar los asentamicntos. oricntando de manera conjunta los esfucrzos dedicados al mejoramicnto de las condiciones
fisicas. sociales v de¢ servicios que caracterizan cstas conas.  Asi también. ¢l Gobicrne ha asumido compromisos prestatarios antc organismos financieros
intcrnacionales. como el Banco Mundial. las Naciones Unidas. entre varios. de forma paralela al aporte comunitario. para hacer frente a las altas inversiones
iniciales en los proyectos de urbanizacion.  Ejemplo de cllo. s el convenio suscrito por ¢l Comité de Reconstruceion Nacional. Juntas Directivas del Mezquilal. La
Cooperativa Integral de Vivienda “El Esfucrzo™. ¢l Banco Mundial y UNICEF. que en 1994, con el denominado “Programa de Urbanizacion del Mezquital.
(PROUMEY)". propuso un provecto integral de urbanizacion para los cinco asentamicntos precarios de E1 Mezquital. al sur de la ciudad. Estc. contiene planes
blandos de Ananciamicnto para vivienda. distribucidn de servicios bastcos v equipamiciio urbano. acerde con las condiciones de fos habitantes. mctas que pretenden
alcanzarse en un mediano plazo.

En 1987 fuc constituida por 1a Sceretaria General de Planificacion (SEGEPLAN). 1a Comision Interinstitucional para la Atencién de las Areas Precarias de
la Ciudad de Gualemala (COINAP) como la contraparie gubernamental del Programa de Servicios Bésicos Urbanos (PSBU) de UNICEF: la cual pretendia unificar
los esfuerzos institucionales y de los diferentes organismos nacionales v extranjeros que enfocaran su participacion en estos sectores precarios. La misma inicio sus
funciones en los asentamicntos que formaban el Mezquital.

Cabe sefialar que los asentamientos urbano- precarios han podido desarrollarse dentro de una covuntura especial. Esta les ha permitido obtener los servicios
bésicos de una manera mas rapida y economica, que algunas poblaciones rurales. Debido. en parte, por sus inicios organizados, por su alta densidad y también a
que ¢n cierta medida. su problematica se hace “mds evidente™ ante las autoridades centralizadas del estade. Por esta razon algunas zonas rurales del departamento
permanecen en el abandono intertinstitucional.

2. Distribucion de las dreas precarias:

Debido a que la mayoria de estos asentamientos se encuentran en el municipio de Guatemala, los estudios y la actualizacion sistematizada de fa informacion
se ha detenido en este nivel. Del total del area del municipio de Guatemala, de 232.1 Km?. iinicamente el 1.38% tiene vocacion urbana®’ . v el drea que ocupan los
barrancos es de aproximadamente 400 heciareas, de los cuales % partes se encuentran habitadas. Estos terrenos se constituyen en la tnica opcién de
asentamiento formal. para la mayoria de los pobladores con bajos ingresos, incapaces de alcanzar los planes estatales y, mucho menos, los privados. A pesar de que
gstas areas no tendrian ningin valor comercial, ain asi debido a la escasez de terrenos llanos, se producen enfrentamientos por la obtencion de los mismos,
| generalmente ocupados mediante la via de las invasiones. que provocan una condicién de ilegalidad, muchas veces lo suficientemente prolongada, que les inhibe del

‘f Espinoza L.-Hidalgo E. Una experiencia de participacién comunitaria, en las dreas precariag de la ciudad de Guatemala, UNICEF (1994)
*TINSIVUMEH. Motta Manuel, Entrevista (1997}
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acceso a algun plan de desarroflo formal.  En cuanto al grado de precariedad. y segian UNICEF/SEGEPLAN. cstos asentamientos s¢ reparten asi; el 41% de mayvor
Precariedad. ¢! 32% de mediana precariedad v el 27% con menor grado de precariedad.

3. Caracterizacion de las dreas precarias:

El crecimicnto ne planificado v considerablemente acelerado de los centros urbanos. v de forma particular de la ciudad de Guatemala. ha incidido en forma
negativa on las condiciones de vida de sus habitantes. A pesar de que cstas prevalecen en los asentamicntos urbanos. podria decirse que algunas zonas rurales. en
una diferente cvaluacion respecto i su conteto, se encuentran bajo algan grado de precartedad.  Es posible. entonces. definir v analizar las caracleristicas de los
ascntamicnios denominados como “precarios”. lo que en grado minimo. o ninguno. salisfacen las necesidades esenciales de sus pobladores

De acuerdo a Ty yaloracion relativa de cada una de estas caracteristicas. reflejadas en las condiciones propias de cada asentamicnto. €s que se obtiene una
escala relativa de menor o menor precariedad En primera instancia. pucde alcanzarse una pre-clasificacion. al interrclacionar factores internos con aspeclos
globales de la situacion a nivel nacional. Por cjemplo. la forma en que influyen las condiciones de trabajo en las caracteristicas fisicas de la habitacion, la propiedad
del terreno. sobre las condiciones favorables o desfavorables de habitabilidad: 1a situacion sociocconémica de los hogares. con respecto a su organizacion soctal. v
como afecta ésta en la busqueda de los objetivos colectivos.

Todas cstas interrelaciones crean un marco propio de identificacion ante ol resto de grupos sociales, y afectan positiva o ncgativamente la actitud social ante
el desarrollo integral de estas comunidades  Aunque una parte de Ias consccucncias del presente condicionamicnto no puede apreciarse a simple vista. existen
aspectos materiales que si pueden cuantificarse v cualificarse. En primer Jugar. la variable en cuanto a la propiedad de los 1errenos: la situacién en que se encuentran
los tramites de legalizacion v como son catatogados segun csta condicion, que limita su futura adscripcion a proyectos globales de urbanizacién La aptitud
propia del terreno también condiciona su habitabilidad. las caracteristicas fisicas del subsuclo. su forma. orientacion. su accesibilidad. cntre otros. pueden permitir
una construccion estable ante alguna circunstancia fortuita o natural.  Por supuesto. el acceso relativo a los servicios basicos. como agua potable. drenajes. energia
cléetrica. urbanizacion completa v equipamicnto comunitario. afectan directamente la vida de sus habitantes. L vivienda queda limitada en su privacidad. definida
estrictamente por ¢l tamaiio del terreno. dotada de los servicios minimos ¥ con los materiales mas accesibles. pero poco resistentces a factores externos

El peso relativo de estas condiciones vy su impacto en la habitabilidad de los asentamientos, permitié hacer la “Caracterizacion de las areas precarias
urbanas de la ciudad dc Guatemala™™® . v la estratificacion de las mismas en tres grandes grupos.  Definidas por esta caracterizacién. existen las dreas de “mayor
precariedad”. con aproximadamente 176,000 hab.* (1991). representando al 25% de los asentamientos precarios: las de “precariedad media”, con 70 asentamientos
v el 26% de la poblacion precaria. v las dreas de “baja precariedad”. con 61 asentamientos v el 49% respectivamente.

.48

Caracterizacién de las areas precarias de la ciudad de Guatemaia:

= Asentamientos de “mayor precariedad”: en todos los sentidos, en la tenencia del suelo urbano, en la forma constructiva de la vivienda, en la
- dotacién de los servicios piblicos y de equipamiento comunitario.

= Asentamientos de “precariedad intermedia”: ofrecen condiciones minimas de vivienda, servicios piblicos y equipamiento comunitario, asi como
estabilidad fisica y legal en cuanto a |2 tenencia del terreno, pero no en cantidad y calidad suficientes para la mayoria de los habitantes det
asentamiento.

= Asentamientos de “menor precariedad”: son aquellos que cuentan con el minimo para ilevar una vida digna, tanto a nivel de ingresos como en
cuanto a vivienda, los servicios piblicos, el equipamiento comunitario y la tenencia del terreno.

* Zea §.:Castro H. UNICEF- SEGEPLAN, Caracterizacion de las dreas precarias de ta ciudad de Guatemala, (1991)
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Distribucion de las areas precarias en la ciudad de Guatemala,
por grado de precariedad, Fuente: UNICEF/SEGEPLAN 1991,
Elab. propia.

Mayor
Precariedad
25% {91
Menoy asentamientos vy
Precariedad 176,000 Hab.)
49% {81

asentamientos ¥
342,100 Hab.)

Precariedad

Intermedia
26% (70

asentamientos y
461,300 Hab.}

Los gobicrnos de turno  han permitido.
irresponsablemente.  la  invasion  de  estos  terienos  que
generalmente poseen bajo valor en el mercado. o propuestos para
arcas de cquipamicnto destinados a colonias de estratos medios.
La atencion hacia ¢l resultado de cstas invasiones. ha sido
igualmente irresponsable lo que aumenta la demanda de servicios
bdsicos v de vivienda. de manera desproporcional a la oferia
estatal. que se ha caracterizado por ser privativa ante los sectores
populares.

4. Situacién socivecononica v politica en las
dreas precarvias:
4.1 Situacion generai:

L.a poblacion que vive en arcas precarias. constiluye cast
el 453% de la poblacién metropolitana. o sea 8$21.922%
habitantes para 1994 También ocupa el 54.1% de Ja poblacion
urbana de! departamenio de Guatemals v hasta el 26% de la
poblacién urbana nacional. El 50.2% son hombres v la pobiacion
menor de 14 afios oscila del 50.8% al 537%™ en algunos lugares.
Esto muesira que ia poblacion infantii es Iz mds vuincrable a
estas condiciones.

Sus habitaites migrantes van desde el 32% al 83% segun ol asentamicnto. Son originarios. predominantemente de fas Regiones Suroccidente v Suroriente
aunque. segnn las condiciones de la invasion inicial, pueden llegar 3 provenir de fugares periféricos en un 24%"". como en el aseniamiento “Jesis de la Buena
Esperanza” ¢n los bajes del puente Belice.  La tasa de crecimiento en algunos municipios tiende a variar. as zonas postales de ia ciudad de Guatemala presentan
desde el 4.42% en la zona 22, hasta 7.88% cn la zona 16 Estas dreas precarias crecen a un ritmo acelerado del 56%" anual, lo gue duplica al crecimiento

nacional.

Hasta 1991, existian 230" asentamicntos precarios. en la ciudad de Guatemala. exciuyvendo algunas 4reas rurales de! Depto. que podiian considerarse en
esta condicion. ademas de los provectos habitacionales que. dentro de sus contextos especificos. muestran disiintos grados de abandono pot la negligencia de sus

planificadores.

Existen poblaciones generalmente ubicadas sobre terrenos de baja capacidad de soporte; rodeada de depresicnes abruptas v sin proteccion forestal. afeciada
por el polvo v lode que provoca la falta de urbanizacion. doiados cn grado minimo o ausente de servicios basicos. generalmente no domiciliares; de alio cosio ¥
disponibilidad relativamenie privilegiada. Algunos poblados estan emplazados cerca de rios de aguas negras, propensos a deslaves o desmoronamigntos,

*? Espinoza L.:Hidalgo E. Op. cit p. 23
 COINAP-UNICEF . Diagnéstico histérico de S aseptamientos, ciudad de Guatemala, (1994)
1 Zea M./Castro H U'NICEF-SEGEPLAN, Op. cit. p. 24
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En la ciudad de Guatemala, durinie cl periodo julio 1994 a julio 1996. el Indice de Precios al Consumidor subio de 627.8 a 762 9. principalmente s¢
increments cn los rubros de alimentos v medicinas. mientras que ¢l poder adquisitivo del quetzal se redujo de t6 a 13 centavos. En julio de 1996. ¢l costo de la
Canasta Basica Familiar (CBF) para un hogar de 338 personas fue de Q. 1.073.65 al mes ™~

Con respecto a las actividades ocupacionales. éstas se concentran en ¢l denominado sector cconomico informal. trabajadores por su cucnta. 1 entas callegjeras.
v trabajos familiares. Predominantemente ocupados en ¢l comercio v servicios sociales L ocupacion mds comun cs la de albafileria. dominada por ¢l hombre.
scguida por ¢l oficio de obrero v actividades de servicios 1€cnicos varios.
Lo mujer. ¢n un 48°™" . se dedwes a ser ama de casa. sin remuneracién econdmica. lucgo a fos servicios domésticos v a actividades comerciales. en su ofden.
Aunnque faomujer fogra ocuparse en un (rabiaje remuncrado hasta en un “"i; de los casos. ol 66% lo hace en el sector informal. Cada hogar se sosticne
maoritariamente por una soala persomnil. pore. Iﬁ:ga al 13% el numero de casos que se sosticne por ¢l 61)% de micmbros de la familia

La pobrei extrema ¥s caractenislica comin en estos hogares precarios. con ingresos familiares pm:mdm nienores a los .600.00 mensuales. Esto propicia
una inestabilidad emocional. baja auto-cstinmwefalta de interés en resolver sus problemas individuales que a la postre. son problemas de toda su comunidad. Por
consiguiente, s¢ obsena que casi ¢l 83, de los hogares no alcanza a cubrir €] costo de la canasta basica fumiliar cuando deben apartar hasta el 66.5% de su
presupucesto para la alimentacién.

Esta situacion cconomica de dessentaja. {a sufren principaimente las mujeres. va que ¢l 33% de los hogares se encuentra bajo la responsabilidad de madres
solteras.  Ademas. son las mujeres las gue mds aportan de su ingreso personal al de la familia.

Estas condiciones sofo han permitide que ¢l 22% de sus pobladores habite casas fokniales, v el 78% en las da,nominddas champas o covachas. multidivididas
v con alto grado de promiscuidad. En una cncuesta realizada a cinco asentamicntos precarios dc la ciudad de Guatemala™ . se observo que ¢l promedio de personas
por familia cra de 53.75. aunque el hacinanmiento llega al 56%. de 4 a 6 personas por cuarto.

Los niveles educativos v de instruccion son desfavorables en estas zonas: a pesar de su relativa cercania al equipamiento educacional. 1a capacidad

dc esta cs limitada v los recursos cconomicos vuelven a limitar el acceso. Incluso. a veces. sc han generado conilictos de cobertura entre colonias mds establecidas v
algunos asentamientos precarios.

Si se habla de alfabetizacion. ¢l 19% de las mujeres de Jas dreas precarias nio sabe leer v cscribir. E¥ 19% del total de la poblacién precaria logro obtencr

instruccion hasta 3ro. primaria. ¢l 36% hasta 6%0. v £1 23% tiente educacion secunddria. Segin el Centro de Estudios Urbanos y Regionales, en 1990 ¢l porcentaje de

analfabetismo a nivel metropolitano llegaba al 13.45%. mientras que en las areas precarias flcgaba al 32.8%. aunque Hega al 38% el porcentaje de madres que no -

tenian ningun grado de instruccion. como sucedié en el asentamiento “Tierra Nueva II”. Al mismo tiempo se observa una pequeiia superioridad en cuanto a la
instruccion a nive¥ secundario en las mujeres. respecto de los hombres.

4.2 Gastos en salud:

Segunums-encuesta realizada por COINAP/UNICEF en la colonia Carolingia, ¢l promedio de gasto mensual por familia era, en 1995, de Q 1,231.41, donde
casi la mitad se fgstina para la alimentacién. aunque debe sumarge el 3% del gasto familiar en combustibles para cocinar. En los servicios bésicos llego al 15%, sin
embargo. este gasto puede variar en cuanto @ | dotaci6n de infraestructura y, principalmente, al gasto en transporie, rubro que varia de acuerdo con la distancia a los
centros de servicios. Segun un estudio inédito, los habitantes d¢ estas zonas precarias disponen de Q 35.00 para los medicamentos™ : cuando se sabe que estos
productos son djstribuidos mayoritariamente por e sector privado y con margenes de ganancia superiores al 50% de su costo de produccién.

Lo e

*2INE, indice de preciqs al consumidor, (julio 1996}
* Espinoza L. Hldalgo E. Op. cit. p. 23

* COINAP-UNICEF, Op. cit. pr. 2§
* Bravo M, UNICEF. La Farnacia Comunitaria, { 1995)
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En la colonia Carolingia cl gasto de salud llegd al 7%. casi Q 90.00 mensuaies. que podria considerarse un gasto minimo. aumentado por el costo del
transporte cn las consultas médicas. ¢l aumento del indice de precios, especialmente en la atencidon médica y medicamentos. Dentro de cstos gastos en salud.
también existen algunos de tipo indirecto. como los mbros de calzado. ropa. recreacion v vivienda entre otros. En las arcas rurales del departamento. debe tomarse
en cuenta los aspectos culturales v de medicina tradicional, en donde estos rubros cambian. cspeciaimente al acudir en mavor porcentaje. a la medicina natural v a
métodos poco ortodoxos de diagnostico.

La pobresa (Q.600.00 promedio de ingreso famuliar mensual) v la pobresa extrema son los aspectos que prevalecen en las dreas precarias urbano-rurales.
condicionan ¢l acceso a la salud. los provectos estatales de distribucion de los servicios médicos v medicamentos. han fracasado por razonces politicas. de mércado.
monopolio v admimnstracion deficiente.

Debido a o anterior. s¢ ha desarrollado propucstas autogestionarias que permiten wna adecuacion de los servicios. de los insumos v de control de la salud.
\Muestra de elto es ¢l Prosecto de Farmacias™ de 1a Fundacion Esfuerzo v Prosperidad 1 FUNDAESPRO). organizacion comunitaria reconocida con visién integral.
integrada por mujeres, que se desenvuelven en algunas greas precarias de ta ciudad de Guatemala Este provecto ccondmico. cnire olros de la misma
organizacion. permite subsidiar o los de naturalesza social dentro de las mismas comunidades.  El Provecto de Farmacins, ha logrado sistematizar las condiciones
generales de salud de dewerminada microzona. hasta obtencr una demanda cspecifica  que condiciona la oferta real de medicamentos. v la distribucion ¥
administracion local de su comercializacion.

3. Situacion sanitaria de las dreas precarias

Los scrvicios cmergenies de salud han sido solicitados de manera orgamizada por la mayoria de los pobladores precarios, estas demanda aumenia en el
momento inicial det emplazamiento. mencionado anteriormente. Aunque la infracstructura ocupa un scgundo lugar cn estas solicitudes esta mtimamente ligada a la
situacion sanitaria. Algunos senicios de salud son pedidos individualmente al [GSS v a sus hospitales cercanos o no. pues éste no puede cubrir a los pobladores que
no son afiliados.

Es cicrto que [os ascntamicntos precarios s¢ encuentran a una relativa cercania de la infragstructura sanitaria. pero han crecido lo suficiente como para
hacerse acreedores a un paraietro interno ¢ individual de equipamiento en salud. Det 1otal de asentamientos de la cindad de Guatemala (221) en 1991, el 64%° no
contaban con ningun terreno destinado para el efecto ». mucho menos, algin edificio habilitado técnicamente. Solo el 17% de los asentamientos contaba con un
edificio adecuado. que no garantizaba la calidad v distribucion de los servicios médicos, ésto agravado por el grado de precariedad. prucba de ello es que un
equipamiento adecuado en las poblaciones de mayor precaricdad llega solo al 3%.

5.1 Educacion:
Es de reconocimiento general ¢l papel que desempeiia la instruccion de la madre con respecto a la situacion de salud de sus hajos.

Aunque a nivel metropolitano no se expresa un alto indice de analfabetismo (13 4%). segin el Centro de Estudios Urbanos v Regionales (CEUR), no se
muestra la situacion de los asentamientos precarios, en donde, llega hasta el 32.8%. La instruccidn se ve limitada a los centros publicos. cuando el gasto en
educacion mensual oscila de! 3.1% al 4% del presupuesto familiar, So6lo ¢l 23% de los habitantes tuvo acceso a la educacion secundaria v el 36% 4 la primaria
completa. .

**Ibid. p. 26
*" Zea M./Castro H. UNICEF-SEGEPLAN. Op. cit. p. 24
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5,2  Salud de La madre:

Es la mujer quicn especialmente sufre los efectos de Ia falta de infracstructura. servicios v urbanizacidn, pues permanece en el asentamiento un tiempo
relativamente mavor que ol hombre, v cs quicn se ve en la necesidad de movilizarse para satisfacer las necesidades basicas diarias de su familia.  Con respecto al
control prenatai. el 64 de las madres no habia recibido ninguna dosis de toxoide. el 18.4 apenas una. a pesar de que el 63 7% de ellas habian recibido alguna
atencion prenatal. v de embarazo ef 9.4% ™

EI3&% de s mnjeres menores de 19 afos habia quedado en estado de embarazo. 3 ¢l 100% habian tenido su primer emibarazo anies de los 20 aros™ .

Asi comuo lamadre y sus hijos han sido los mas afectados en su salud. lambién han sido las mujeres quicnes hian mantenido un mavor peado de conciencia
sabre [ problemanan s Lis que s han aportado en los programas tocales de salud.

5.3 Salud infantil

La siluacicn on las drcas precarias ha sido dramatien. especialmente para 1a salud infaniil, predominanteinenie durante tos primeros meses de la imasion o
trastado tnacial. en donde se hi producido tasas extremas de mortalidad. desnutricion, ¢ infeeciones parasitarias agudas v respiratorias, ¢n momentos en que 10s
servicios bisicos eran nevistentes o bien insuficientes para atender a [a poblacién de rapido crecimiento

32 Ok

Las principates causas por Jas que los menores de 5 afos se enferman son: 40.4% por las Infecciones Respiratorias Agudas (JIRA) v un 15 296 por diarres,

Fn base o §o encuesty mencionada™ v en cuanto al esquenta de vacuniacion en cinco asentamicitos. ¢l 11% de los menores de un afo. ne habia sido
vacunado. Jo misme sucedin en el 3% de los menores de cinco afios, En este grupo de riesgo. tas enfermedades ocasionadas por infecciones fucron las prevalentes.
privcipatmente cn o mnores de 5 abos seguidas por las infecciones de la picl  Esta prevalencia se mantuvo probaticmente por la relativa nermeabitidad v escasa
higlene del piso. may ontirenieai: do tiera, que er algunes wseatamientos Hegaba a sor ia superficte mas comun. 2n un 90% de los hogares do ascutainienios reuién
cstablecidos,

Bl mayoms dedos ssos, fas ciferimedades comunes se complican por el tipo de tratamienio utilizado. por sjemnle on of disandstico de diarrea. ef 25% de
g personas utiliza algin renedio casero. v el 1% antibidticos™ | aungue no hava sido provocada por alguna infeccidn

£stas dreas tanblen se caracierizan porque su poblacidn infantil tiene un alto grado de desnuiricion que fes provoca refardo en su crecnmiento v limitado
desarrolio de sus facultades. [a lactancia materna se ve interrumpida por la necesidad de abandonar promtamente esta practica. principalinente por las madres
trabajadoras. quicnes ci algfin momento hasta la shstituyen por otras bebidas. como el café v bebidas carbonatadas. por citar algunos ejempics.

&.4 Salud mental:

El aspecto saiud mental ha estado tradicionaimente desatendido dentro del proceso salud-enfermedad. en la medida en que los trastornos v sinicmas fisicos
dominan el cuadro clinico. muchas veces ocasionados por esa misma desatencién.  Segiin un diagnéstico hecho en las comunidades de La Verbena y El
Mezquital® , a nivel “Comunitario” se logré identificar desordenes sociales. que a nivel "Familiar” se sefialan como fenomenos fuera de su hogar v que s6lo suceden
en la “comunidad”. Lamentablemente esta diferencia de identificacion corresponde a una desigual conciencia sobre la problematica

**DGSS-MSPAS, informe de Labores (1994)

** PSBU-UNICEF. Encuests de Saiud en los Asentamientos Urbano-precarios (|991)

* DASS-MSPAS, Op, cit, p. 27

' COINAP-UNICEF, Qp. cit. p. 23

® zea M,/Castra H, UNICEF-SEGEPLAN, Op, cit. p, 24

“UNICEF-PRONICE-COINAP, Diagnostice de Salud Mental de la Col. La Verbena v el Mezquita] (1994)
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La patologia dominante en los adultos manifesto™ problemas de ansiedad v depresion. micntras que en los nifios s¢ ven reflejados los trastornos en su bajo
rendimicnto escolar v problemas de conducta.

La cstabilidad social v ¢l nivel de organizacion del asentamiento. son Ia base para la planificacion de aqctividades en torno a la salud. ademas ha permitido
mejorar la conciencia sobre la salud mental. va que se observa desde un punto de vista integral.  Por el contrario. el bajo grado de organizacion. el escaso tiempo de
asentamicnio. 1a actitud de impotencia ante la pobreza. la poca vida comunitaria. v la ausencia de espacios de recreacion. determinan este grado de conciencia y de
actuacion ante fos problenias psicosociales.

Aungue existe una interpretacion limitada de los pobladores sobre algunos aspectos de salud mental. si pudieron manifestar sus efectos en la vida cotidiana.

Entre ellos. comentaron los alios niveles de violencia intrafamiliar s callejera. ¢f abuso sexual. robos. asahos. rifias callcjeras. sccuestros. las denominadas “maras™. .

la vagancia. drogadiceion. el alcoholismo. prostitucion. maltrate infantil v hacia la parcja. Tambicn relacionaron estos efeclos con la desvalorizacion de la mujer. el
aumento dol nimero de madres solteras. Ta desintegracion Funiliar, la infidelidad. ta promiscuidad v hacinamicnto. desempleo. falta de valores morales v repitencia
cscolar, entre otros, Fo lamentable que seomantenga wit vision prejuiciosa” v censurada sobre esta salud mental. aunque algunos fenomenos como los
mencionados anteriormente. vbedescan a procesos de adaptacion v a normas de crianza, enlre olras causas. Incluso se atribuye a algunos aspectos religiosos.
determinadas actitudes mentates, al mismo tiempo que de manera individual s casi unposible ¢l reconocimiento o aceptacion de algun padectmiento mental.

Lo anterior pone on ovidencia que hace falta propiciar programas de sociabilizacion ante cstos problemas ocasionados por desordenes en la salud mental de
las comunidades. Para lograr csto se han de emplear los recursos organizativos va existentes. dirigidos 4 la satisfaccion de las necesidades basicas. para mejorar las
condiciones generales. hasta llegar a una conciencia intrafamiliar v general de manera simultanea. .

Es de hacer notar que la inexistencia o descuido de drcas cspecificas de recreacion activa v pasiva. colabora con la ya deteriorada salud mental de los
pobladores precarios. Sin embargo. a nivel ministerial. lo refativo a “deportes” sc encuentra adscrito al Ministerio de Cultura. y no al de Salud Pubtlica.

8. Servicios basicos:

Lu ostabilidad ccondmica es el requsite fundamental para obtener “individualmente” los servicios basicos. incluvendo la salud. educacion y el
mejoramicnto global de las condiciones de habitacién. Sin embargo. solamente la gestion organizada ante las entidades responsables. puede permitir el acceso
~colectivo” a la infracstructura basica v legalizacion de las ticrras. Muchas veces el grado de respuesta ante la demanda de estos servicios, ha sido restringida por el
temor de las autoridades a promover la invasion a otras propicdades valdias. Ademds, los pobladores de estas areas precarias pagan hasta 14 veces mds el costo de
algunos servicios como el agua potable. por gjemplo. con respecto al metro cibico cobrado por EMPAGUA.

8.1 Agua potable:

E! municipio de Guatemala siempre ha sido afectado por un déficit en este servicio vital, hecho que se complica aiin m4s por el crecimiento excesivo de su
poblacién. En 1973, por ejemplo, el 48% de los hogares no contaba con agua potable; en 1989, subi¢ al 53%"° . lo que demuestra que la oferta de servicios se ha
mantenido a la zaga del crecimiento poblacional. Si bien es cierto el V CENSO de Habitacion en 1994 expuso que el 95% de los locales de habitacion ocupados en
este municipio. contaban con agua potable, del total de locales ocupados, ¢l 3% son casas improvisadas, en donde sélo el 73% tienen acceso al agua potable.

Estos datos del CENSO ofrecen una panoramica poco dramética, sin embargo, se considera que existe un amplio sesgo de informacion, basado en cl
significativo margen de error reconocido oficialmente por el INE y, principalmente por la escasa informacion y siempre cambiante situacién de los sectores
precarios.

% Ibid. p. 28
**INE, Encuesta Nacional Sociodemogrifica (1989)
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En cuanto a mecanismos de distribucion alternatis os. predominan los chorros piblicos + los camiones cisterna. con sus respectiva distribucion inequitativa,
alto grado de contaminacion y acaparamicnto. Las necesidades de consumo varian scgan el nimero de habitanies por hogar. aungue la mayoria consume un toncl
diario por familia™ .

Como s¢ menciond en ¢l contexto regional. este servicio ha logrado una gran movilizacién social en estos asentamicntos en los que adquiere un caracter
csencial.  Algunos ejemplos de esta positiva actitud colectiva se encuentran cn las colonias Plaza de Toros. zona 13 v Teciin Uman, localizada en la parte urbana del
municipio de Chinautla. Estas. han logrado que se aplique un trato especial de parte de las autoridades de EMPAGUA v sus municipalidades respectivas.  El
espacio de negociacion abtenido por las comunidades. ha permitido la instajacion del sistema de distribucion. que varia de grifos comunales a servicio domiciliar con
medicion macrométrica.” v con tasas de consumo congruentes v preferenciales para estos sectores. Los trabajos de instalacion de la red. manlenimiento y
administracion del senvicio son compartidas por la nusma comunidad. EMPAGUA v otras oTganizaciones no gubernamentalcs (ONG's). con apoyo t€cnico v
materiales de construccion Segnin of grado de precariedad. corresponde el aceeso al zgoa potable  En los altamente precarios. ¢l 18.21% tience grifo
domeiliar. o] 32 147, utiliza un Nenacintaro v ¢l 7 2197 paga por ¢l lenado de toncles v deposttos destinados para cl efecto. o alglin camion cisterna privado.

6.2 Drenajes pluviales y sanitarios:

La prioridad de este servicio se toma en cuenta immediatamente después de la mstalacion de la red de agua potable. pues las descargas de drenaje sanitario
Aentan exageradamente.  Micntras tanto, se utiliza canalizaciones cspontancas a flor de verra. insuficicnies para el drenaje pluvial y con aitas pendicntes que
transforman s complican los caminamientos peatonates s vehiculares. ademds de la evidente contaminacion ambwental.

tgualmente. <n los asentamientos de mayor precariedad. solo el 23.56%™ utiliza inodoro lavable. ¢l 59 39% hace uso de 1a letrina. v el 8 48% acude a una
letrina colectiva. La mavoria de las letrinas son pozos ciegos de escasa profundidad: tucgo de haber Hegado a su limite de wtilizacion. se rellena v queda como un
dren inutil dentro de ta vivienda. generalmente destinada para cl patio. con riesgos de hundimiento v contaminacion hacia terceros.

6.3. Servicio eiéctrico:

La habilitacion del servicio eléctrico de iluminacion depende del tiempo que lieve fa poblacion de estar asentada. de fa cercania a fuentes de alto voltajc v
del excesivo costo de los estudios particulares. entre otros. Provisionalmente reciben el senvicio de mancra arrendada a casas v lotificaciones formales advacentes.
aunque algunas veces ¢s pirateada de la red piblica Esto conlleva altos riesgos de sobrecalentamiento de los conductores v de incendios ocasionados por las
instalaciones sin aislamicnto conveniente.  Aunque cn algiin grado se pudiera resolver a corto plaze la iluminacion domiciliar. con un mimero limitado de unidades
internas. las calles permanecen sin iluminacion. lo que genera. desde lzego. un ambiente de inseguridad. Este servicio toma importancia iinicamente cuando se han
resuelto los problemas de agua potable v de drenajes.

6.4 Eliminacion de basuras: :

Como va se habia mencionado, el ingreso restringe la contratacion de algim servicio de extraccion y adecuada climinacion de la basura y desechos solidos.
Para 1992. en la ciudad de Guatemala. existia alrededor de 800% basureros clandestinos. os que generalmente se ubicaban en los limites de estas dreas precarias.
Si se picnsa en las 10 libras®® diarias de basura . predominantemente organica que produce cada familia. es comprensible el nivel de contaminacion de estos

*¢ COINAP-UNICEF. Op. cit. p. 25

"\ fadicién macrométrica: utilizacion de macromedidores combinados para medir consumos altos y bajos de manera sinuitanea. en un solo artefacto medidor y para una poblacién especifica. Refrencia: Ing, Efrain
Paz.

&8 Zea M. Castro H., UNICEF-SEGEPLAN, Op. cit p. 24

 Municipalidad Metropotitana, Memoria de Labores 1991-96,
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scclores, pucs no sole ¢ste lipo de basura comtaming mas raipidamente las aguas residuales v superficiales: sino que también se acumula lo suficiente para que sea
necesario su traslado a gran cscala. aunque on esto provoque la diseminacion de basura ¢n ¢l mismo recorrido.

Ha sido incvitable que las areas precarias de cualquicr centro urbano se convierian en sus respectivos hasureros
Si bien cs cierto. la recoleccion de materiales de reciclaje v de reutilizacidon, han sido un medio de subsistencia para algunos hogares precarios. la contaminacién a la
que s¢ ven expucstos adultos v nifios en csc trabajo. llega a grados intmaginables.

7. Vivienda:

La propiedad legal de los terrenos. s ¢l que mas condiciona las caracteristicas fisicas de la vivienda. principalmente por ¢l alto ricsgo de invertir en una
construccion formal. en un predio que ne se asegura que scrd propio o definitivo.  Es a partir del logro de la adjudicacion legal de los mismos que sus habitantes
hacen mjoras significativas a sus viviendas En cnanto a 1o situacion legal de los asentamicntos. ¢l 6% "' de los pobladores habia invadido su terreno. cste
porcentije varia scgan ¢l emplazamicnto v ¢l apovo gubcrnamental recibido.  Aunque ¢l 47" de los hogares poscia terrenos mayores a los 31 Mis-. ¢f 9% no
rebasaba los 25 Mts® por lote

En cuanto al material predominanic de'li casa. ol 63% cran de cartén. Jamina o lepa: y el 90% utiliza imina galyanizada para el techo. no precisamente en
bucn estado. En 1992 <1 Grupo Promotor Guatemala. cstablecio que en cstos ascnlamicntos preyvalecian las covachas cu un 74%. las casas formales. un 22% vy ¢l
4% vivia en lugares denominados “palomares”.  En cse momento el material en las paredes de lis viviendas de los asentainientos altamente precarios. cra ¢l block
de pomes o ladrille en un 55%. pero cl resto utilizaba lepa, limina o carton.  El techo. en casi todos los casos. cra cubicrto por lamina galvanizada: pero el piso.
paric fundamental para la higiene. permanecia de tierra. un 43%: de torta de cemento. un 353% v de ladrillo. un 22%. con un insignificante porcentaje que utilizaba
madera.

8. Organizacion en las dreas precarias:

Como va sc ha obsenado. existe ung necesaria tendencia a la organizacion de fos pobladores de estas dreas precarias. Muchas veces iniciada anies de su
cmplazamicnto, pues csta adscripcion les provee de privilegios posteriores ademas de un sentido de propiedad v penecnencia grupal sobre el resultado de su
movilizacion.

Es comprensible ¢l grado de unién que pudicra establecerse en estos lugares, en los que su precariedad es el vinculo comun que los hace aliarse en el
esfucrzo comunitario por disminuir las consecuencias de la misma. Ejemplo de ello es la ¢leccion popular del “nombre”, con ¢l que denominaran al asentamiento.
Sin embargo. también existen impedimentos sociales para ¢l logro de esta organizacion comunitaria. Entre muchos. lo constituyen la tradicional defraudacion de los
denominados *‘comites pro - mejoramiento”. el pesimismo que esto ha provocado y la caracteristica cosmopolita gue. en determinados casos. hace casi imposible
aglutinar los pensamientos v los esfuerzos. Es indispensable contar con los grupes ya organizados dentro de la comunidad. para generar planes integrales de salud,
de acuerdo con la realidad socioeconomica de sus habitantes. Los grapos organizados en las comunidades son, ¢n su mayoria. de tipo religioso. en un gran
porcentaje evangélico. a quienes en su momento debera pedirse su colaboracion por su relativa capacidad de convocatoria

Los mecanismos de obtencion de los servicios basicos. incluvendo la salud reflejada en el alcance de los mismos. son factores coyunturales que motivan a
dicha organizacion. Esta debe iniciarse con la identificacién propia de las necesidades primarias. luego la autoevaluacion de los recursos existentes y ausentes y,
posteriormente. su disposicidn al trabajo v gestion ante instituciones responsables de estos servicios v ante organizaciones de apoyo técnico-financierc. Aunque para
1988 se consideraba que de los asentamientos existentes en ese momento, se enconiraban organizados el 67% ' , este porcentaje ha aumentado significativamente en
la actualidad. Este cambio obedece al inico mecanismo (organizacion local) que permite Ia obtencion inmediata y participativa de los servicios basicos, que

" COINAP-UNICEF. Op. cit. p. 25
! Médicos sin Fronteras. Francia (MSF-F): Diagnéstico de salud, El Mezquital, (1988)
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proncve fa sociabilizacion de In problemitica urbana v 1a gjecucion de proveclos cconomicos de apovo a los de tipo social v no productivos. para lograr la
sostenibilidad v la autogestion

El Estado debe dingir su atencion a estas comunidades v otras del interior del pais. que presenten similares grados de precariedad. por el conducio que sc ha
demostrado efective » con menor costo social.  La salud. servicio esencial condicionado por la presencia de los servicios basicos, es uno de los objetivos
fundamentales en la organizacion de las comunidades. Ademds de tratarse de manera integral. es de caricler permancnte v pernute mejorar ¢l nivel de vida general
dc las poblaciones beneficiadas.  Sin embargo. no todos los procesos organizativos han sido de caracter democritico v participalive. en algunas ocasiones se han
gencerado conflictos por ¢l poder local. hechos que retardan la sociabilizacion de su problemitica. El prisuer objetivo de la solidaridad en una comunidad lo
constituve la busqueda de los mecanismos necesarios para la legalizacion de sus terrenos. lo cual les permita iniciar la satisfaccion de las necesidades de
infracstructura v cquipamicnio basico

Ante la desatencion estatal. fas organizaciones han legado a obtener hasta Ia personeria juridica para ¢l tramite financiero de algunos provectos de mayor
envergadura, En muchas organtzaciones comunitarias prevalece la participacion de las muyjeres. pero el machismo. entse oiros. ¢s uno de los faclores negativos a
enfrentar para ¢l logro de un protagonisnio de todos los habitantes de las drcas precarias. La tendencia a la corrupcion a aivel nacional. se repite a nivel “micro”
dentro de muchas organizuciones comunitarias, pero. gracias a su real poder de convocatoria. logran establecer un concenso sobre los mecanismos de control
ajustados a su contexto. gue pucde evitar fas dudas v mancjos poco transparciies.

Conclusiones del capitulo 111:

- La ciudad de Guatemala v sus atributos histéricamenic otorgados. cs el imin quc airac a pobladores del interior del pais quicnes por diversas razones. sc han
adaptado v, cn algunos casos, hasta conformado con las condiciones precarias que les ha tocado habitar, v que muchas veces. son menos dignas que sus originales
sitios de asentamicnto Casi el 447, de la poblacién metropolitana vive cn cstas condiciones.

- Esta avalancha. en apariencia. sdlo seria frenable por la cantidad de tierras habitables en [a ciudad. pero 1a necesidad de situarse cerca de las fuentes de trabajo v de
servicios provoca que algunos pobladores vivan en laderas. barrancos. debajo de lineas de conduccion eléctrica e incluso a lo largo de vias terrestres de
comunicacién.

- intentos estatales como ¢l Banco Nacional de la Vivienda. privados como aigunos bancos del sistema ¢ inluso la recién aprobada “Ley de la Vivienda”, vuelven a
concentrar sus actividades en la ciudad v dreas vecinas. cuando deberian ser parte de politicas de descentralizacion y de promocion de vivienda en el interior del
pais,

- El fendémeno de marginalidad v surgimiento de dreas precarias se manifiesta en la mavoria de las cabeceras departamentales. por lo que cualquicr esfuerzo dirigido
a atenderlos en la ciudad de Guatemala. podria repercutir positivamente en las anteriores.

- La salud de los habitantes precarios se¢ ve condicionada. mayoritariamente, por el déficit de senvicios basicos v equipamiento. acompaiiado de la restriccién de
propiedad legal que tienen al no poder mejorar las condiciones de vivienda. Este clima de incerttdumbre ocasiona. ademas de las evidentes repercusiones,
enfermedades cuva causalidad es altamente psicosomatica. La madre y el nific son los mas afectados pues deben permanecer. por varias razones. mayer tiempo en
sus hogares. Menos de la mitad de los hogares precartos cuentan con agua potable, pero ésta es principalmente de uso colectivo. lo que ocasiona graves confliclos
sociales por ¢l acaparamiento v distribucién restringida. Estas areas carecen de drenajes sanitarios y pluviales, sus habitantes han optado por soluciones
individuales. pero altamente contaminantes. Sin embargo, es la deficiencia de este vital liquido la que muchas veces motiva, en una primera instancia, la
organizacion comunitaria de las dreas

- Algunas instituciones del Estado como la DAHVE, COINAP, organizaciones no gubernamentales como Hogar y Desarrollo. e internacionales como UNICEF,
Meédicos sin Fronteras. entre otras, han apoyado directamente ia ejecucion de proyectos en sectores precarios de la ciudad. Pero ningin proyecto interinstitucional
puede ser factible v trascendente de no sustentarse en la base organizativa que se ha desarrollado en estas dreas, la que permitird la autogestion y sostenibilidad de
los mismos.
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Capitulo IV: Atencién Primaria en Salud (AFS):

Para poder alcanzar una cobertura real y mejorar la calidad de los servicios, existe una esivaiegia

denominada “Atencion Primaria en Salud”, la que permite crear un nuevo medelo de atencion; el presente
capitulo contiene un acercamiento conceptual y justifica la planificacion lecal de ios servicios de salud, incluyendo
su sustento legal y organizativo.

[
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/. Antecedentes y conceptualizacion:

La “atencion primaria cn salud™ es la respuesta estratégica ante la poca ofenta institucional v relativo aceeso a los servicios sanitarios. especialmente en los
sectores mis desfavorecidos. Durante Fa asamblea de la Organizacion Mundial para Ia Salud (OMS) en 1977, fue plantcada ta politica mundial: “SALUD PARA
TODOS EN EL. ANO 2.000" v. para cl logro de cste objetivo. fue creada la estrategia especifica. ~Atencién Primaria en Salud” (APS) en la reunion de Alma
Ada. Rusiaen 1978,

Dentro de csta estrategia las acceiones fucron enmarcadas en los programas siguicntes:

a) Dirigidos a grupos especiales: madre, nifio, nifo trabajador, edad avanzada, ¢ incapacimdo.
b) Salud general: alimentacidn ¥ nutricidn, salud bucal, salud mental, prevencion de accidentes y saneamiento ambicntal.
¢)  Prevencion, proteceion v control de enfermedades.
Mediante las acciones gencrales de “prevencion v curacion”. basados en tres niveles de priorzacion
=> Prevencién primaria: promocién y proteccion de la salud ‘

Prevencion secundaria: ceracion

U

—  Prevencion terciaria: rehabilitacién

Estas accioncs que implican readecuar v rcorganizar los recursos fisicos. humanos y muderiales v la aplicacion de scrvicios basicos de salud con
participacion de la comunidad. La APS se conceptualiza como la “Asistencia sanitaria csencial, hasada en métodos v tecnologias pricticas,
cientificamente fundados v socialmente aceptables, puestos al alcance de cada uno de los individuos y de toda la comunidad, mediante su plena
participacion; a un costo que ia misma v ¢l pais pucdan soportar durante todas las etapas de su desarrollo, en un seatido de autorresponsabilidad ¥

autodeterminacion.

1.1. En la basaueda de una cobertura real:

Dentro del presente estudio. en la cobertura real debe prevalecer la existencia de una ofenta sostenida de los servicios que geografica, econdmica. temperal
v culturalmente esté al alcance de la comunidad lgualmente. hay que ajusiar cuantitativa. cualitativa v estructuralmente los servicios a las necesidades de la

poblacién dentro de una aceplacion expresada por la utilizacion real.

1.2 Caracterizacion de los programas, dentro de fa APS™ ;

Estos deben garantizar el acceso de la poblacion a los servicios esenciales. lo que implica el establecimiento de priondades y adecuacion del contenido de
los mismos. Deben tener caracter universal (todos. igual. ¥ continuidad); y satisfacer necesidades prioritarias e intersectoriales (agua, saneamiento bdsico.

alimentacion. nutricién v salud mental ) armonizando cada elemento para que se refuercen mutuamente.

" Kroeger A Luna R. OPS, Atencién Primaria en Salud, principios v métodos (1987)
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Modelo de Atencidn y Participacion Local

Especializacion
de 2do. Grado

3er. Nivel —
Especializacion

de ter. Grado

i 2do. I\n’e}ﬁ Atencion y
formacién

Prevencién y
Capacitacion

ler. Nivel de
Atencion

Promocion de
la Salud y
Educacidn

PERSONAL COMUNITARIO DE /
SALUD

GRUPOS ORGANIZADOS DE LA COMUNIDAD 5&

7/ COMUNIDAD l’ \

BASE DE LA PIRAMIDE {

i ! P

Capacidad de resolver problemas,
Capacidad de autogestion.
Capacidad de sostenimiento econjmico mixto.

Fuente: Modelo de Participacion v atencién de Salud Local, Espinoza L. ,Anckermann S.. UNICEF.1995
Elaboracion Propia.

-3 . w . R . . R . .
Segin Kroeger Luna, la “Eficacia es la medida en que se cumple 1a meta propuesta y eficiencia es el aprovechamiento de los recursos para obtener un mejor resultado”,
Atencion Primaria en Salud. Principios y Métodos. Pag

Estos programas
deben estar caractlerizados por
no multiplicar o duplicar los
recursos interinstitucionales. v
por brindar correspondencia
entre la tipologia de Ia
problemitica ¥ la organizacion
dc las inmstituciones. Pueden
distribnir v  adaptar los
recursos a  sus  propias
funciones con la aplicacidn de
tecnologias apropiadas.

Dcben apovar la coherencia v
complementariedad ~ de  las
decisiones politicas Yy
administrativas, utitizando
para ello normas y
procedimientos acordes a la
realidad v con una supervision
continua de los sistemas. ¥
finalmente ofrecer una
adecvada comunicacion cntre
todos ios piveles.

Con el mejoramiento
del sistema y los servicios de
salud. puede lograrse wuna
reforma en la  gestion
admimstrativa, para hacerlos
mas efectivos v eficaces .

1.3 Participacion
comunitaria y definicion
de los servicios:

Como principio fundamental,
la comunidad y los individuos,
dejan de ser “objetos” de
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atencidn v s convicrien ¢n Usujetos activos :

La comunidad asume nuevas funciones, iniciando con ¢l conocimicnto de su estado de salud. participan en todas las acciones de salud. toma decisiones ¢n
¢l disedio de éstas v asume responsabilidades especificas.

También puede aportar a la localizacion geogrifica de los establecimicntos. horarios de senvicios. recomendar tecnologias utilizadas y contraponer los
mismos con las necesidades reales; asi camo también vincula a los grupos va organizados dentro de {a comunidad.

Esta forma dg trabajo debe tener como objetivo primordial. coordinar los serv icios horizontal y verticalmente dentro de un sistema organico-funcional: y
dentro de sus caracleristicas. debe integrar la atencion para descentralizar los servicios, Al mismo tienipo. ha de establecer mecanismos administrativos adecuados
para afrontar las condiciones de cada drea especifica: disciar planes. locales. centrales. regionales etc.. en plazos predeterminados. Ademas. debe establecer el
rango de necesidades pura enfocar los servicios v ofrecer una atencidn activa ante fa demanda espontinea de los mismos,

De manera adicional ticne que programarse uni evaluacién v analisis inteninstitucional de los alcances de esta cobenura real

1.4 Niveles de atencion:

Los Niveles de Atencion actualmente se interpretan apovados en la estructura de los servicios basados en su complejidad relativa. caracteristicas de
personal. tamafio del cstablecimicnto. unidades operativas v modalidades administrativas. Seria necesario que se delimitaran mediante un analisis funcional desde
¢l punto dc vista de la comunidad y su entorno. garantizando una oferta integral accesible v continua  Esto pretende fortalecer a las unidades de la red de servicios
v mejorar la calidad del analisis de los problemas. con la programacién y cjecucion de actividades. Al delimitar fa responsabilidad. segiin la institucion y drea de
influcncia. debe promeverse ka integracion de un sistema de informacion que ticnda a universalizar las normas o procedimientos. implementando programas de
educacion c investigacion continua. ‘

Debe iniciarse con definir ¢t problema v acondicionar una tecnologia apropiada al mismo y a sus condiciones v recursos. luego se scleccionan las
tecnologias practicas (no necesariamente modernistas o avanzadas) . o bien sc les adapta para hacerlas viables. al mejorara sus sistemas operativos y ampliar su
cobertura masiva. Al mismo tiempo ha de promoverse la participacién de todos los sectores en ¢l andlisis de las tecnologias existentes. evaluando si son apropiadas
v readecuar o suplantar las que resulten inapropiadas. sin desechar los avances tecnolégicos que pudieran beneficiar a Ia poblacion v sin restringir los servicios de
salud. ;

Como conclusion la estrategia de APS ™ proporciona un reto creativo para conducir la salud de una alta proporcién de las comunidades a niveles mas
dignos. La cstratcgia no sc orienta solamente a los servicios de salud. sino quc busca apoyar las acciones que los gobiernos dirigen para solventar ios problemas de
toda la poblacion. con un enfoque mas cquitativo y justo v lograr la apertura social de las instituciones a cambios en las relaciones con la comunidad. No pueden
quedar como conceptos v titulos de programas nacionales. sino como el cambio efectivo en las decisiones politicas y financieras. que anteponen el desarrollo
integral de las comunidades.

Es esencial modificar las ideologias del recurso humano, capacitar al individuo en técnicas especificas, combinar su labor con la educacion, promover
valores, como receplores sociales de la realidad de las comunidades, sin que descuiden fos requerimientos y recursos minimos en loda actividad sanitaria.

2. Sustento legal y operativo de la APS mediante los Sistemas Locales de Salud (SILOS):

A nivel internacional, en 1978 durante la reunién en Alma Ata, Rusia, se planted Ia Atencién Primaria en Salud (APS) como una estrategia fundamental

para promover v proteger la salud de toda la poblacién mundial, con ¢l lema “Salud para todos en el afio 2,000, Diez afios despues se evidencit que la aplicacion -

de 1a APS presentaba escasos avances a nivel operativo, por lo que se propuso los SISTEMAS LOCALES DE SALUD (SILOS) como tictica adecuada.

“'Kroeger A /Luna R. Op. cit. p. 34
*Kroeger A Luna R. Op. cit. p. 34
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3.

En Guatemala dos SILOS seencuentzm sustentados en el marco constitucional, gubernamental v ministerial. en la Constitucion Politica. decretada por la
Asamblea General Constitusente. de 1985, en el Tialo V., Cap. 11, Scecion 7a. aniculos:

Y3
91
93:
96:
97;
Ehi

99
[H)-

Asi

Derecho a ta salud

Obligacion del Estado. sobre la salud v asistencia social

La salud. bien publico

Control de calidad de los productos

Medio ambiente ¥ calidad de los productos

PARTICIPACION DE LLAS COMUNIDADES EN PROGRAMAS DE SALUD (las comunidades ticnen ¢l derecho v ¢l deber de participar activamente
en L phanificacion. ejecucion v evaluacion de los programas de salud)

Alimentacion v nutricion

Seguridad social

tambion L estrategia de Arencion Primaria en Salud » las (ransformaciones pricticas que ¢sta conllova, pueden snstentarse en los siguienics acuerdas o

pases legales.

el Titnle Vo Réginaon Administrative: Cap. L anieule;

224 Division adminsirativa: descentralizacion « regionalizacion con oriterios econdmicos. sociales v cuiturales

Tambicn en Ia Loy Preliminar de Regionalizacion. Decreto Leg. No. 70-86. que dio lugar a la lev v reglamentos de os Consgjos de Desarrelio Urbano 3 Rural,

Decreto

Ne. 52-87. v Acucrdo Gubernativo No. 1041-81

En el codigo de salud. decreto Legislativo No 45-79. Libro 1. Titulo 1. Cap. 1. Articulos 1°. v 27 (el cual se reforma en 1997)

En ¢l decreto del Congreso de ta Repithlica No. 45-79
Reglamento: Acdo. Gub. No. 741-84

Acuerdo minisierial;

Manual de atribuciones ¥ funciones del personal de las dreas de salud. objeto de la desconcentracion de la ejecucion presupuestaria. SP-M-16-89
{publicado cn ¢l Diario de Centroamérica. el 6 de junio de 1989)

Acuerdo Ministerial de Regionaiizacion:
SP-M-56-89 (Publicado en el Diario de Centroamérica, el 12 de octubre de 1989)

Acuerdo ministerial:

Reglamento para normar la asignacion presupuestaria de los servicios de salud.

Por Gltimo. dentro de las Politicas Nacionaies formuladas por el Consejo Nacional de Salud en 1992, principalmente con respecto a las politicas de
coordinacién:. planificacion integrada al desarroflo; reordenamiento del sector; extension de cobertura, acciones sobre el agua y el medio ambiente,

financiamiento. seguridad alimentaria; recurso humano para la salud: seguridad social; farmacéutica; poblacién y salud reproductiva.

Sistemas Locales de Salud (SILOS).

Los Sistemas Locales de Salud son definidos como un esfuerzo de consolidacién y un instrumento importante para la transformacion del Sistema Nacional
de Salud. '

P —————
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E Eldesartollo s fortalecimiento de Tos SILOS. no puede confundirse con una redistribucion asssemitica de I administracion de tarcas. ni una reasignacion
i anarquiva de responsabilidades Mas bien constitnye una respuesta a tos procesos de descentralizacion s desconcentracion del Estado. que permite la apertura de
! ospacios de participacion multisectorial en funcion de las necesidades reales de Ta poblacion. para lograr una mejor distribucion y administracion de los recursos. ha
fin de hacer mas eficas s eficiente el sistema de salud

Para lograr ¢l desarrolle de los SILOS se identifican 10 aspectos fundamentales " .
2

1. Investigacion. - 6. Readecuacion financiera.

2. Reorganizacion central. : 7. Integracién de programas de control ¥ prevencion.
3. Descentralizacion y desconcentzacion. 8. Desarrollo de un nuevo modelo de atencidn,

4. Participacion social. 9. Reforzamiento de Ja capacidad administrativa.

5. Intersectorialidad. 10. Capacitacion del recurso humanae de salud.

1. Investigacion:

le participativas. destinadas a la medicion de los logros en cuanto a descentralizacion.

Plantcar v aplicar téenicas de investigacion permancnigs v ne )
Lcomo-dedi parlicipacion obtenidos en el proceso -

equidad. calidad v cobertura de los servicios.

2. Reorganizacion centrali. - L R

Promover la capacidad de planificacion v desarrollo intcgral del recurso humano: agilizar las gestiones a nivel central para asegurar la buena conduccion
de los programas desarrollados por los SILOS
3. Descentralizacion y desconcentracién:

La transferencia de competencias v poderes de decision en la estructura del Sistema de Salud, es yn"proceso esencialmente politico. en donde al mismo
tiempo deben transferirse los recursos financieros. econdmicos, humanos ¥ tecnoldgicos  En forma paralela ha de desarrollarse el poder politico local a través de
su participacién integral. mejorando la capacidad técnica de coordinacion cn todas las actividades de! proceso en general  Evaluar la capacidad de redistribucion
del sistema. con ¢l cuidado de no fraccionarlo ni atomizarlo. para evitar el crecimiento exagerado v provocar desigualdades entre los SILOS.

4. Participacion social:
Para ¢l logro v desarrollo de una participacion social y su enfoque hacia la salud. se requiere de estrategias flexibles que permitan la deliberacion y
concertacion de las organizaciones formales ¢ informales participantes en todo el proceso.
5. Intersectorialidad:
Junto a la participacién social. la intersectorial constituye una fuerza fundamental para el desarrollo de los SILOS. A nivel local debe atenderse
- integralmente las necesidades basicas; a nivel nacional deben articularse los esfuerzos, recursos y financiamiento, como soporte a la participacion plurisectorial
6. Readecuacion financiera:

Segiin el proceso de desarrollo local y de descentralizacion, deben destinarse y redistribuirse los recursos sanitarios, lo que implica cambios cualitativos y
cuantitativos, bisqueda de alternativas financieras y mecanismos de asignacion para poder garantizar una sostenibilidad.

" MSPAS Seminario-taller sobre los SILOS en Guatemala (abril 1995)
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7. Integracion de programas de control v prevencion:

Los SILOS proponen atender las necesidades de la poblacion. desde ky estructura local v los recursos existenics para la produccion de los senvicios
nevcesarios. hasta adaptar a los problemas tocales. ¢f diseiio v La planificacion de programas basados cn procedinuentos preventivos.

8. Desarrollo de un nuevo modelo de atencién:

A partir dedel analisis de la situacion de salud. que identifique v provecte las necesidades. pucden identificarse las prioridades v 1a organizacion de los
rocursos extstentes, Recursos que. como el hospital. deben sufrir cambios en sus servicios tradicionales de atencion. los cuales complementen su efectividad con los
otros servicios de Ia red. Se necesita el planteamicnto de un sistema que ofresca una calidad de atencion permanente. un control epidemiclogico v de riesgos de
salud en un arca determinada

9. Reforzar la capacidad administrativa:
La gerencia de los recursos v financiamientos. entendida como ~la accion que viabiliza la optimizacion de los recursos. medianie los procesos permanentes
de planificacion. programacion. organizacion v coordinacion de las actividades. bajo un control dc dircecton. supervision. seguimiente v evaluacion de los

mismos™ . ha de aplicarse para dar respuesta a la cobertura total de los servicios sanitarios.

Este proceso debe apoyarse con un sistema de informacion adecuado. continuo. participativo v fidedigno. para el mejor diagnostico de la situacion » toma
de decisiones ¢n ¢l momento preciso v en una secuencia prioritaria.  Esta capacidad téenico-administrativa debe requerir de una “unidad de conduccion”. con el
recurso humano preparado y que adecuadamente cubra la administracion. la informacién v los servicios de apovo de una poblacion determinada. Ademas se require
de un sistema de informacién que apoye las gestiones locales. dote de recursos e insumos minimos v fomente la capacidad cjecutora v coordinadora de actividades
promotoras de salud.

10, Capacitacién del recurso humano de salud:

Redefinir fas funciones del personal. involucrando la educacion permanente. v enfocadas a los planteamientos integrales v estraiégicos de la APS. Apovar
las cualidades de adaptacién del personal. para trascender el esquema “institucional” de atencion en salud. v proponer la interaccién como estrategia local.
vinculada estrechamente con ¢l contexto. Basados en iéenicas de ensefianza-aprendizaje v de conduccion intersectorial para la formacion de gerentes v
administradores de los SILOS,

3.1 Antecedentes de los SILOS:

En Latinoameérica se han desarrollado provectos piloto en Costa Rica. Colombia v México. v en Cuba y Nicaragua son proyectos a nivel nacional. En
nuestro pais. algunas organizaciones no gubernamentales. el IGSS v ciertas organizaciones comunitarias que han logrado la coordinar la participacion institucional
han intentado poner en practica los SILOS.

3.1.1 Experiencias dei IGSS:

- Han existido experiencias de los SILOS en el departamento de Escuintla, a partir de 1987 en algunas fincas de Tiquisate, éstas aunque cumplen con la primera
fase del autodiagnostico. continian definiendo los planes y los programas especificos de manera vertical. También han existido conflictos de liderazgo en los

" Op.cit pag. 38
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cquripos de trabajo. cnas funciones se establecen en of Acuerdo 13789 del 1GSS Fstos ostin conformados. a nivel profesional. por un médico . trabajadorta)
social. psicologe. enfermera soacial ¢ mspector de higiene v, a nivel operativo. por un promotor de satud v uno de seguridad ¢ higicne.

Entre los alcances de esta CXPETICICLA S ;.nuu.ntmn la participacion de jovencs. la reduccion de los indices de monalidad infanul: al mismo tiecmpo los
1éenicos han adquirida conocimicntos en hipodermoterapta © y se ha promocionado una mayor relacion social entre los mismos grupos locales.

Estc trabajo s¢ ha visto limitado por diferentes factores: _

- Los escasos recursos logistivos v de capacitacion existentes: ¢l equipo de trabajo solo ¢jecuta los programas v proyectos que establece la Direceion

Regional. - -

- S¢ ha podido hacer mas operativos los SILOS a través de las organizaciones no gubernamentales v comunifarias

- No hav buena comunicacion entre el equipo de trabajo v 1a comunidad

- Los bajos igresos nmitan a participacion conunitaria, pucs cn ocasiones no asislen “por lener que trabajar”

- No existe una concepeion clara sobre la APS. algunos pobladores hasta la definen como “la primera cita con ¢l m_édico"-g

- Existe cierto temor de a comunidad a participar de forma abicrta en la solucion de sus propios problemas.

3.1.2 Programa integrado de Salud (PIS):

Programa caracterizado por la coordinacion interinstitucional de los sectores preocupados por la salud de las areas precarias de la cludad de Guatemala y
algunas zonas rurales cercanas a la misma. Esta cxpeniencia se describe ampliamente en capitulo V del presente estudio.

Conclusiones del capitulo IV:

- Ante la demanda conumnitaria de scrvicios sanitarios integrales. ta atencidn primaria en salud constituye una propuesta estratégica que. de manera
interinstitucional. permite efectuar acciones programaticas especiales sobre poblaciones de ricsgo. enmarcadas en una oferta sostenida v adaptada al contexto 3
necesidades de la poblacion.

- La comunidad pueda portar sugerencias en cuanto a la definicion de los servicios. tecnologias v hasta la localizacion geografica. dentro de un patron de
autorresponsabilidad. El rol institucional debe facilitar la coordinacion vertical y horizontal de los servicios. v sujetarse a la demanda espontdnca de los mismos.

- La APS impulsa ¢l cambio de actitud ante la integralidad de 1a salud. desde la familia reficjado a nivel local. hasta hacer efectivos cstos cambios en la toma de
desiciones politicas v financieras por parte del Estado

- Los Sistemas Locales de Salud proponen hacer mas operativa la APS. tactica que establece una investigacion a profundidad. que permita reorganizar la estructura
del sistema nacional de salud hacia la descentralizacion v desconcentracion. de los servicios. La participacion local apovada por la intersectorial. debe influir sobre
una readecuacion financiera e integracion dc programas de control y prevencion para el desarrollo del nuevo modelo de atencion en salud. Proponen al mismo
ticmpo reforzar la gerencia del aparato administrativo v demanda una capacitacion del personal en salud.

- Los SILOS en Guatemala. se encuentran suficientemente sustentados en los marcos constitucionales, gubernamentales v ministeriales, aunque no encuentran la
misma base operativa, que permita su viabilidad.

- Han existido las experiencias de los SILOS que han funcionado con una relativa concepcion sobre la APS; no han recibido el reconocimienio ni el respaldo
institucional suficiente como para evitar los cortes en la linea de planificacién local. Esta situacién que se agrava por el bajo ingreso de las comunidades, la cual
condiciona su participacion,

™" Garnica R.E. Importancia de la Orpanizacién Comunitaria en la Estratepia de APS, Tesis Trabajo Sccial USAC (1996)
e Tratamtemo por las inyecciones hipodérmicas ¢ medicacion subcutinea. Ref. Dic. Term. de C. Médicas, SALVAT, Espafiz, 1969.

" Garcia Noval A. Participacion comunitaria en Salug Tesis Trabajo Social USAC (1991)
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Capitulo V . Materializacion de la Atencion Primaria en Salud (AFS) |

Para que la Atencion Primaria en Salud pueda considerarse una estrategia operativa, necesita que el campo de —
aplicacion llene ciertos requisitos acordes a las politicas de la misma; el presente capitulo enumera las premisas -
generales y particulares y determina los roles de cada uno de los actores sociales.

1
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1. Antecedentes de aplicacion de la APS:

Hace va casi 20 afos que la Atencion Primaria en Salud fue planteada como estrategia fundamental para cl logro de la potitica "Salud para Todos para el
Ao 20007 pero en Guatemala. a pesar de algunos infeidos a nivel local v del 1GSS. todinia no s¢ logra hacerla operativa mis alla de las politicas secloriales de

salud.

1.1 Problemas principales:

Existe una oscasa participacion de 1a comunidad cn la solucion de sus problemas de salud. muchas veces condicionada por los- pocos cspacios politicos de
decision. o :

No existe dentro del Plan Sectorial de Salud del MSPAS. de forma clara v precisa. ¢l "como™ la Atencién Primaria en Salud pueda ser aplicada. v mucho
mienos se plantea un presupuesto especifico para el cfecto. unicamentc sc menciona su justificacion en un sentido intencional y demagogico

£

No sc ha desarroilado una base comunitaria generalizada v suficientemente cstablecida para convertirse en sujetos de la planificacion sanitaria: v si existe.
encuentra suficientes obstaculos de comunicacion v coordinacion ante la excluyente planificacion vertical.

2 Tampoco sc tiene certeza local sobre los aspectos que condicionan la salud comunitaria. los que generalmente van mas alld de fos purainente fisicos.

1.2 Premisas de la APS* :

o : S : R
. . - © N N . . T — - = '-im'.: - - r . - . .
I Promover la participacion de la comunidad, en todo el proceso de plamfl(;ﬂClon e salud. mediante el desarrollo de 1a conciencia propia ¥ comunitaria. aplicada
a su directo invelucramiento. '

. Identificar un Modelo de Atencién Local. propio de cada comunidad. con sus caracteristicas poblacionales v de morbilidad especificas. para el desarrollo 3
adaptacién de los servicios de salud v recursos existentes.

111, Aprovechar las bases organizadas dentro de cada comunidad, o bien apovar su integracion segin sea necesario. pero fundada en una conciencia comun como
precedente.

e

IS i L L :
| IV. Impulsar ia capacitacion de personal voluntario de acuerdo a la APS. y del recurso humano de las instituciones existentes.
V. Promover la salud. mediante la educacion. saneamiento del medio e identificacion de los grupos y factores de riesgo.

VI. Que la voluntad politica del Estado s¢ haga efectiva mediante su participacion en ¢l proyecto de salud, en un papel de facilitador del proceso.

8 OPS-OMS. Atencion Primaria en Salud, principios y métodos, (1987)

[P,
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2. Base comunitaria en las areas precarias:
Cualquict prosecto que genere beneficios colectivos solo puede planificarse v. mas atn sostenerse. mediante la participacion activa de todos tos miembros
de la comunidad

2.1 Organizacidn comunitaria:

Cormno va sl mencionado. muchos de los asentamientos precanos se han originado por la organizacidn surgida ante una necesidad comin. como lo fue
cn un principie la vivienda, de manera que se convirtié en el uno de los mecanismos mds viables para la satisfaccion de esa necesidad  Sin embargo. aunque la
solucion misma no luera de cardcter definitivo o permanente. como en muchos de los casos. esta organizacion se consolida poco a poco. al surgir otra serie de
necesidades basicis Como un cjemplo de este movimicito comunal. tenemos o tos Asentamnientos Unidos del Mesquital. en donde se desarrollo de la
siguiente mangeri '

La priseri accion fornal de tal organizacion. luego de su conformacion v definicion propia. fa constitnye ¢ denominadoe “censo”. mecanismo que delimita
a la poblacion participante. v condicioni ¢l ingreso o egreso de sus miciubros. segin algunos requisitos minimos de adscripcton. v concenso.  Después de localizar
¢l predio de asentamicnto. de manera legal o no. se dispone al traszo de los “lotes”™ segian las familias perfenecientes a la recién formada organtzacion.
Inmediatamenic s inician los tramites para la futura adjudicacién v obtencion financicra de los mismos. ante las autoridades respectivas. cuando las condiciones asi
lo permiten.  Como se sabe, este proceso de legatizacion llega a durar anos. tiempo suficiente para que la ansencia de los servicios basicos v cquipamiento minimo
sc hagan sentir en la salud de los pobladores. ‘

De alguna manera se logran obtener provisionalmente los servicios basicos. generalmente mediante fuentes alternativas v oportunistas. como los camioncs
cisterna. arrendamicnto del servicio eiéetrico v utilizacion de posos ciegos. cutre otros. a un costo irreal. con altos conflictos de acaparamicnio v de dudosa calidad.
que. cn ningun momento. Henan las necesidades basicas de un ser humano digno,

En el estade de salud comunitario. s en donde mas se manificsta la precariedad de los asentamicntos: solo fa organizacién participativa. enfocada al
autocuidado v suledeterminacion. es la que permite un proceso priorizado del logro de una mejor situacion sanitaria

Scgan se vana logrando una oferta estable de los servicios basicos. ¥ principalinente 1a legalizacién de los terrenos. las condiciones fisicas de las viviendas
pucden mejorarse. Poco a poco sc va formalizando cl asentamiento. hasta generar por si solos una capacidad de autogestion suficiente para establecer convenios de
cooperacién con las instituciones responsables del Estado. v entidades de desarrollo. contre otras  Se plantean entonces. proyectos reales que, gracias al
autodiagndstico y aporte multipariito. se convierten en provectos factibles v de vision integral.

2.2 La salud, objetivo primarie de organizacion:
La situacion de salud. fisica v mental. afecta dircctamente el desarrollo de las actividades productivas del individuo. la que por suopuesto a nivel
comunitario trasciende de la misma manera,

En asentamienios que no se consideran precarios. los problemas de salud se resuelven mayvoritariamente mediante el sector privado. aunque ain asi s¢
necesitan los recursos econdmicos suficientes para soiventar estos gastos. Ademis. los servicios basicos dentro de éstos, sobrepasan las dotaciones minimas.

lo anterior demuestra que es dentro del sector de la poblacion en situacién de pobreza y 1a que no cubre la canasta basica de servicios. en donde se
manifiesta un estado de salud considerablemente bajo. Esta poblacién es la que mas depende de las instituciones del Estado; se caracteriza por grupos con relativo
acceso al IGSS. pero principalmente por su actividad econdmica informal que no les permite cubrir el costo de los servicios ofrecidos por otras instituciones
privadas de consulta médica.

Se hace necesaria la implementacion de una organizacién dirigida a aliviar y luego conservar la salud de sus habitantes.

JiE
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3. CENTRO DE DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA (CDIF):

FL denomimadoe CDIF surge ante L necesidad de nastenalizar B Atencion Pritara on Sabid 1 APS) hacia vodesde nnonvel local de participacion: <l
provecto es posible sole despucs de un proceso de consolidicon de Ta parbiapacion comunitari, ademias de T promocion del aspecto integral de las actividades cn
pro del desarrollo de tas familias guatemaliceas.

3.1 Atecedentes del Programa Integrado de Salud (PIS):

Fue durante 1984 que tras varios intentos de ocupacion. unas 45000 personas s asentaron on un espacio de 12 hectdreas a inmediaciones de las colonias Villa
Fobos y Mezquital al sur de la ciudad capital. Posterior a Iz tortuosa. » todan fa en proceso legalizacion de los terrenos. la ausencia de los servicios bisicos comenyzo @ hacer
stegos en i salud de sus habitantes Sttuacion que afectaba principalmente a k1 poblacion infantil. cuando en ese momento se estimaba una tasa de 150% muertes
poi B0 nacidos vivos Debido g esta dramitica situscion. Li comunidad <c organizd en conmitds locales s entable demandas de servicios bisicos a todo nivel. hasta que ¢l
Poinde de Tas Nocrones Unidas para Lo Infancia (UNICEF) motvado por las estadisticas. pero principalmente por la actitud responsable de los comunitarios. decidio
wonsiderar i EI Mesquital como drea priontarga de trabajo - En 1986 ¢f UNICEF creé el Programa de Servicios Basicos Urbanos (PSBU). para poder coordinar los trabajos
<o las organiziciones ocales. la que solo se obtuvo lucgo de abtener ¢l voto de confianza de las misnias. Scaun el resultado de un estudio previo del UNICEF en 1983
CILesi 04, sc iniciiron los trabajos de salud en el asentamicnto La Esperanva. considerado ¢l mds pobre en ese momento.

Las acuvidades se iniciaron con un autodiagnéstico. v con la participacion de 120 personas. casi exclusivamente mujeres. Lucgo de diferentes momentos, se lucron
scterando conflivtos sobre Ta prioridad de Tos provectos ¢ incluso situaciones de escasa coordinacion interinstitucional. Los grupos de apovo téenico especializados en ¢l
cattipe de Jasalud.identificaron Ly Atencion Primaria en Salud. come la finica cstrategia de accion v al menor coslo social. pues contemplaba la prevencion. solbie ld
curacion asistencialista,

Mediante un proceso de retroalimentacion v compartir experiencias similarcs en otros paises. se consolidaron v capaciaran los grupos participantes hasta
vonformarse ¥ plantear sus accioncs dentro del "Programa Integrado de Salud™ (PIS).

La COINAP. cnte cjecutor del Programa de Servicios Basicos Urbanos del UNICEF. intervino mediante sus componenics de Agua-sancamiento ¢ Infragstructura
| Basici. Salud. Educacién y Movilizacion Social. v otros que se agregaron cn ¢l proceso. como soporte téenico v financiero v promotor de la participacion interisntitucional.
Posteriormente sc hizo necesaria la introduccion de ¢l Componente de Generacion de Ingresos. para la creacion de provectos productivos gue permitieran el sostenimiento
interno de los provectos de beneficio social.

3.1.1 Actores del PIS:

Los representantes de las organizaciones no gubernamentales v gubernamentales. junto a los de las bases comunitarias. coordinan acciones entie los
representantes del PIS, para la ejecucion de provectos y programas especificos de salud. dirigidos hacia las dreas precarias.

3.1.2  Sectorizacién del PIS:

La sectorizacién o microzonificacién de las drcas precarias. permite una delimitacién geografica v poblacional, la que a su vez integra a cada individuo
como “Representante del PIS™ (REPROINSA) a su propia microzona. Esta integracién. acompafiada de una capacitacion constante mejora el conocimiento de su
‘contexto. le permite a la REPROINSA una identificacion dentro de su comunidad a la vez que asume responsabilidades con una autoridad otorgada por la misma.
Al mismo tiempo. al conocerse los problemas reales puede reflexionarse sobre los recursos existentes para proponer las soluciones respectivas.

81 M édicos sin Fromteras- Francia. Diagnostico de Salud de los Asentamientos de EI Mezquital, (1987)
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3.1.3  Principios fundamentales det P1S:

L1 PIS pretende™ promover Ly antogostion en las arcas precartas. . mediante upa consahidacion de la participacion comunitaria, esto a través de I
orgaitsacton local cncammada o ke wowrdinaaion interinstitucional, pars la bosqueda del apesa éenico s financiero necesarios en la realizacién de provectos de
salud.

3.2 Representantes del Programa Integrado de Salud (REPROINSA’S):

mis activos para la aplivacion de la Atencion Primaria en Salud v hasta donde ¢l PIS extiende su cobertura.  Reproinsa’s como se les reconoce. son la base
comuntlaria que permitira operativizar la APS.

3.2.1  Fundacién Esfuerzo ¥ Prosperidad (FUNDAESPRO):
Las REPROINS s ante s crediniento numérico. imgjor capacitacion. la necesidad de institucionalizar su actividades v consolidar su organizacion.
lograron ¢n 1990 constituir la Fundacion Esfuerzo y Prosperidad (FUNDAESPRO). con la participacton de todas las REPROINSA s consideradas “activas™.

Afio con afio se van integrande nuevas promociones de mujeres capacitadas cn salud.  Esta Fundacién representa ¢l vinculo entre Ias iniciativas
comunitarias ¥ su acciones encaminadas al desarrollo comunitario.

3.3 Origen del Centro de Desarrollo Integral de la Familia (CDIF):

Apoyado en las practicas y justas lincas de accién de la APS. se obtienc un nuevo modelo comunitario de salud, el cual se apova en una Red Comunitaria
de Salud® (RCS). constituida. como lo dice su nombre. por una red de informacion sistematizada v de control epidemiolégico.

Basada en acciones de referencia v contra-referencia. que permite un mangjo adecuado de los pacientes v de su estado de gravedad. de acuerdo a los
recursos médicos locales v los servicios de mayor complejidad reconocidos en niveles de atencion superiores..

Todas cstas actividades ubicadas cn el primer nivel de atencion. donde el Centro de Desarrotio Integral de la Familia (CDIF). constituven la
materializacidn del autocuidado familiar. con una atencion integral a los procesos salud-enfermedad de cada comunidad especifica a cubrir,

Un centro donde se combinan. la atencidén médica fisica, mental v psicoldgica: se apova con la venta simultanea de medicamentos de bajo costo. asesorias
especializadas. control v scguimiento de la salud. scrvicios basicos de diagnéstico v, principalmente. se consituve en un nucleo de integracion de la comunidad
apropiado a sus caracteristicas v su contexto.

Por lo tanto el CDIF se considera como la unidad basica de planificacién sanitaria, dentro de una red autogestionaria y descentralizada de salud.

*2 Espinoza L. ‘Hidalgo E.. UNICEF. Una experiencia de participacién comunitaria, en las areas precarias de la ciudad de Guatemala, (1994)

Las mujeres capacitadas por ol PIS. se constituveron en las Representantes del Programa Integrado de Salud. (REPROINSA's). s dectr. los elementos:
, ] ) I 2 2
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4. RESUMEN CONCEPTUAL:

Se distinguen diferentes enfoques estratégicos en distintos niveles de accidn. para la atencion integral a la salud. los que se resumen a continuacion:

En primer lugar se establece dentro de un concenso Mundial, el Plan “Salud para Todos para el Ao 2,000”, mediante la Esirategia
“Atencion Primaria en Salud {APS)”. Motivado por fos resultados de una autoevaluacion posterior y por el reconecimiento global de las dificultades en la
aplicacion practica de esta estrategia. se propusc como Tactica Operativa a los “Sistemas Locales de Salud (SILOS})”, donde se establece una guia de
planificacién local basada en {a APS.

En Guatemala, considerando las deficiencias sanitarias de Jos sectores més desprotegidos. y mediante I3 participacion de los grupos comunitarios
directamente afe:*ados, las organizaciones no gubernamentales e instituciones del Estado involucradas en este campo de accion, decidieron definir el
“Programa Integrado de Salud (PIS)”, como la Tactica Operativa a nivel de areas precarias.

Debido al exito obtenido por las filas comunitarias que apoyaron los inicios del PIS, se identifico desde entonces a cada uno de sus integrantes, en
su mayoria mujeres. Representantes del Programa Integrado de Salud (REPROINSA’s), quienes a su vez conformaren la “Fundacién Esfuerzo y
Prosperidad (FUNDAESPRO)" con el objetivo fundamental de aumentar la cobertura de su campo de accitn, ofrecer solidaridad a otras éreas en situacion
deficitaria y finalmente para obtener un respaldo institucional.

E! denominado Centro de Desarrollo Integral de la Famitia (CDIF), pretende materializar localmente la_APS, para brindar un espacio fisico
adecuado a las actividades destinadas a la obtencién integral y autogestionaria dei desarrolio, y bajo una administracion local y estructura funcional
multipartita; que en el caso de la colonia La Verbena, marco local del presente estudio, o constituyen las REPROINSA’s, Ias distintas ONG's y organimos
estatales de apoyo técnico y financiero y fundamentatmente |as familias de esta colonia.

Conclusiones del capitulo V:

- La comunidad organizada. consciente de la integralidad de su desarrollo. luego de haberse demostrade a si misma que ¢l trabajo comunitanio puede determinar una
variacién v mejoria cn su entorno: es la que cumple con las premisas operativas de la Atencién Primaria en Salud.

- La salud sigue sicindo una condicion primaria v un objetivo general. dentro de cualquier. poblacion: probablemente en donde este aspecto se vea afectado drasticamente. esié
¢l punto de partida para iniciar la eliminacion de factores que la condicionan de manera negativa.

- Ejemplo de ello 1o son las Representantes del Programa Integrado de Salud (REPROINSA's). quienes han podido obtener un reconocimiento comunitario e institucional.
suficiente para atraer la atencién de sectores de apoyo v financiamiento.

- Cualquier comunidad puede organizarse de acuerdo a sus propias prioridades. aunque el grado de precariedad de su asentamiento promueve €l sentido integral de las
estraiegias a seguir,
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Capitulo VI : Planificacién local del CDIF

El presente capitulo describe las directrices y criterios generales de cobertura que ofrece la

Atencion Primaria en Salud, también establece las premisas funcionales de la operativizacion del

CDIF y, finalmente, detalla una guia operativa para su planificacion

T

B
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1. Directrices de planificacion sanitaria:

Tonundo en cucnta que la planificacion de servicios de salud no pucde ser efectiva s fa vahosa participacién de la poblacion objeto. los cniterios de
plancamiente. ademis de su caracteristica puramente téenica. quedan abicertos a los que scan sugenidos por los grupos que haran siable la prestacion de cstos
SCIVICIOS Los planes de salud a mivel nacional histéricamente han sido desarrollados bajo un sistema tradicional. subsidiario. excluyente, con escasa
cobertura real v sin la participacion comunttaria en los distintos niveles de plantficacion v ¢jecucion

Esta co-participacion en ta planificacion de servicios de salud. es mencionada inclusive deatro det Codigo de Salud del Ministerio de Salud Pablica v A S.,
Decreto 45-749 especificamente ¢n el Titulo 1. Art [°. ast:

* Todos los habitantes de la Repablica tienen derecho a la conservacion, proteccion y recuperacion de su salud; pero estin asimismo obligados a
procurirse mejorar ¥ conservar kas condiciones de satubridad del medio ¢n que vivan v desarroilen sus actividades, ¥ a contribuir a la conservacién
higiénica del medio ambiente en general.”.

Sin dejar por un fado Lis acctones del stado encaminadas a la promocién de la salud. cn el misino Codigo. en ¢f Titulo IV, Art. 102, manificsta

“Las acciones de promocion de 1a Salad deberdn realizarse perfectamente en los nicleos familiares ¥ en fas comunidades, y estardn orientadas a
consolidar » fomentar [a constitucion de La familia ¥ de Tos otros grupos sociales, a estimular ¢l bienestar general, a educar para la proteccion, fomento »
recuperacion de la salud de todos sus integrantes...”.

Al momento de la publicacion del Codigo de Salud. ¢l Estado contemplaba la "Educacion en Salud” dentro de las acciones puramente
“complementarias”. v no como ¢l eje principal de las actividades sanitarias.

Por lo tanto. cualquicr criterie de planificacién que pretenda incidir de mancra efectiva en mejorar la salud de los guatemaltecos, debe sustentarse en el
autocuidado familiar a través de una educacidn permanente e integral

1.1 Cn'terioé de cobertura:

Hasta el memento. existen normas v criterios especificos para el establecimiento v planificacion de servicios de salud. publicados y recomendados por la
OPS v la OMS. Por ahora. ¢stos han tomando cn cuenta la cantidad de habitantes. el tipo v especializacion de los servicios. la capacidad de atencion del
cstablecimicnto. la distancia. medio de transporte ¢ incluso la situacién fisica de las carreteras o caminos de acceso. criterios que en la medida en que el
presupucsto asignade a la salud ha sido realista . \ la escasa coordinacion interinstitucional. han condicionado su aplicacion.

Sin embargo. todavia no se menciona cn aingn momento ta calidad ni. mucho menos. ¢l impacto dce fos servicios prestados. en relacion a la participacion

directa de los habitantes. dentro de un proceso ensefianza-aprendizaje mediante el cual. se promocione. fundamentalmente. un cambio de actitud de la poblacion
para que logre crear las condiciones que propicien el desarrollo integral de la famiiia,

1.2 Delimitacion de grupos a beneficiar:

Como se ha comprobado anteriormente. el ingreso familiar es uno de los factores que mas limita el acceso real a los servicios minimos de salud. pues si
bien en cierto. el equipamiento de salud se encuentre cercano. no se tiene la posibilidad de pago suficiente y, si se tiene, se corre el riesgo de perjudicar otras
prioridades dentro del presupuesto familiar,

Aun cuando la consuita médica fuese gratuita, el precio de los medicamentos recetados limitan el scguimiento de los tratamientos y, al final, de una
atencién efectiva.

Por consiguicnte. los asentamientos humanos en donde el presupuesto familiar no alcance a cubrir los gastos de la canasta bdsica de alimentos y mucho
menos la de servicios. seran considerados los grupos prioritarios, y principales sujetos de este provecto de salud comunitaria.
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: Sopna se hivan resuelo las necesidades bistens de determinadi comunidid, <o crean otras que. de nuevo proponen actuaciones colectivas para
poder satisficerlas conw por gjemplo Tas necesidades de seguridad cindadana, de recreacion. soctates v otras, segiin sca ¢l desarrollo v contexto particular de cada
poblacion.

1.3 Delimitacion espacial:

Aunque al inivio. la cobertura espactal pudicra delimitarse. apoyada por la densidad poblacional. la frecuencia de uso. y ¢l niimero de habitantes, ¢s la
capacidad de autogestion que pucda desarrollar un CDIF. la que limitard ¢l nimero de habitantes a servir. v la visualizacion de su posible cxpansién territorial  Ya
que das caracteristicas urbanas permiten observar mis ficilmente este panorama. s en las dircas rurales en las que la cobertura espacial tendria que aumentar a
medide que las viviendas se encuentren mayormente dispersas. contrariamente a lo que sucede a nivel urbano.

2. Premisas de cobertura para el CDIF:

Segin ¢ contexto especifice. » tomando en cuenta que no sélo se planifica a nivel urbano precario. se observan diferencias entre el medio rural v urbano.

Las drcas urbanas. donde o may or 1a densidad poblacional. el costo de autogestion del CDIF por Familia beneficiada. tiende a disminair: pero ¢l drea fisica
cubicrta también os reducida. Padrw compensarse [a cobertura espacial con ¢l establecimicnto de servicios de salud adicionales o de otro tipo. dentro del CDIF.
que produzean la neeesidad de mayor aporte comunitario s amplien ¢l area de accion v 1a complejidad de los servicios.  Poblaciones urbanas que come la colonia
La Verbena pueden compararse a la poblacion total de algunos municipios del departamento de Guatemala, como ¢l de San José Pinula (24.471 Hab)"' . que
merecen ser sujetos de una planificacion integral.

2.1 Autosostenibilidad:

Si bien es cierto ol coste intcial del CDIF sobrepasa la capacidad ccondmica de sus habitantes. ésie puede reducirse en la medida en que sean aprovechados
los recursos {isicos v de personal existentes dentro de la comunidad. v también como ¢l resultado de una positiva coordinacion ¥ apovo entre los organismos
rchacionados al tema. ¥ fas instituciones responsables de la salud en el pais  Esta inversion inicial v unica. podria solventarse con los comvenios de cooperacion
adecuados. sin embargo. los gastos de funcionamiento son los que determinan el grado de participacion de Ia comunidad, 1a capacidad real. calidad de los servicios
v la cobertura del CDIF.  En la proporcién en que los servicios se encueniren de acuerdo con las condiciones socioeconomicas de la comunidad a servir. sera
garantizada su sustentabilidad. con sus respectivos beneficios a largo plazo.

2.2 Promocitén del CDIF:

Resulta indispensable un proceso previo de difusién. concientizacion y de reflexion. de las caracteristicas integrales de la APS gque se va a brindar en el
CDIF v sus beneficios integrales. Esta promocion inicial y luego de cardcter permanente se logra mediante el Sistema Comunitario de Informacion, que debe
permitir a los usuarios de estos servicios. que conozcan su nivel de participacion en todo el preceso. los avances en Ia salud de su comunidad y. al mismo tiempo. se
crea un criterio menos inmediato en la solucion de sus problemas en general.

Se cansidera que por medio de actividades como talleres de reflexion, compartir experiencias propias y ajenas, actividades para promover la prevencion.
puede producirse un cambio de actitud ante la inversion en un seguro social que, histéricamente, s¢ ha tomado como un gasto,y no como una inversion.

# INE. X CENSO de Poblacion v V de Habitacion, Depto. de Guatemala {abrif 1996)

=
i
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3. Operativizacion funcional del CDIF:

Por todo lo anterion. o necesario sistematizar ta forma ¢n que un CDIF puede implementarse dentro de una comunidad  Se hace indispensable la
participacion organizada de Ta poblacion consciente de su entorno v sitacion de salud. lo suficiente como para sociabilizar la problemitica. haciendo colectiva la
intervencion en la solucion del misma.

Se prensa en o salud. como un factor gae permite identificar ¢l grado de sancamiento v de servicios basicos de una comunidad cespecifica de ahi que la
arganiZacion comunitaria s¢ cncaminaria, <n primera instancia. a la satisfaccion de estos servicios v mejoranuento general de sus condiciones. Postenormente. se
trabajaria en L posibilidad de nmplementar ¢l CDIF. donde la salud se protegeria v consenaria. como muestra del nivel de desarrollo integral alcanzado en el
transcurse de ¢ste procese.

3.1 Guia operativa de planificacién local::
1. Organizacion comunitaria
I Proceso organizativo v de concienilzacion,
B2 Aprovechamicnte del recurso y base organizativa existente. en caso de ser representativa v reconocida.
2. Autodiagndstico:
2.1 Situacion actual de la comunidad
22 Perfil de morbi-mortalidad
23 Factores de ricsgo
2.4 Recursos exislentes e inexistentes
2.5 Definicion de los roles comunitario ¢ institucional
26 Censo poblacional y habitacional
2.7 Sectorizacion dec la comunidad. (si no existicra)
3. Actividades pro-satud:
3.1 Medidas de emergencia
32 Identificacion de los grupos de riesgo
3.3 Definicion de ststemas alternativos de distribucion de servicios basicos
34 Prigrizacién de actividades
3.5 Delegar v distribuir las responsabilidades
3.0 Definicion v priorizacion de los servicios de salud v otros a prestarse en el CDIF. incluvendo las necesidades de construccién/amphacion.
equipamiento. personal. ¥ suministros.
4. Reclutamiento de Personal Comunitario de Salud (PCS):
4.1 Identificacion sectorizada del PCS
4.2 Establecimiente de funciones del PCS
4.3 Coresponsabilidad comunitaria ante el PCS
4.4 Nombramiento y presentacion del PCS
4.5 Capacitacion y retroalimentacion del PCS
4.6 Redaccion participativa del normativo del PCS

4.7 Definicion de cobertura por PCS. y mecanismos particulares de supervision,
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Relaciones interinstitucionales:
s Viswalizaaon del terrene yvio edificio connutiario o no. existente en ¢ area

52 tdenulivacion de Las antoridadesorganismos ¢ nstituciones relactonadis con la salud. v comumdad deterimmnada

53 Definicion de los compromisos de apovo 1éciico v financiero. de ¢jecucion s sostenimicio

54 Estimacion comyuma de fa unversion inicial v de funcionannento ‘

55 Obtencion positiva de los fondos v convenios de cooperacion téenice de auto-construccion. de equipamicnto. personal v suministros
hu Catablocindento conjunto del plan de irabago. que mclusa objetivos. plasos. roles, participacion especifica y gastos compartidos.

o Coordinacion permanente con otras instituciones que presten sen icios de satud. para evitar la duplicidad de acctones y escaso control de los

resultados.

Creacion del Sistema Comunitario de Informacion sanitaria (SCI):

6.1 Definicion de los sistemas de control v fuentes de informacion permancntes

6.2 Delimitavion de Ta cobertura v relacién con otros sistemas de informacion

63 Establecimicntos de sisternas de referencia v contra-referencii asi como de cmergencia.

64 Acompaiamicnto técnico en la sistematizacion s divulgacion de la informacion.

0.5 Deternunar ciclos de informacion v auto-evaluacion.

0.0 Difusion v promocion de los normativos de use v capacidad de los servicios. v sobre la cobertura especial del seguro social comunitario
0.7 Apovo def SIC a las campaiias v jornadas sanitarias locales, v nacionales.

Seguro Social Comunitario (S8C):

7.1 Definicion colectiva de coberturas. rangos. v senvicios.

72 Establccimiento de los mecanismos de administracion del 885C
7.3 Normas de adscripeion.

7.4 Programa de difusién del Segure Sociai Comunitario.

7.5 Calendarizacion de la Sistematizacion v auto-evaluacion del SSC.

Ampliacion o reducciéon de coberturas y servicios:
8.1 Definicion de la Cobertura Actual.

8.2 Analisis de la Frecuencia de Uso de los Servicios actuales

8.3 Diagnostico administrativo v de calidad de los servicios.

84 Actualizacion permanente del costo de los servicios v suministros,

8.5 Adaptacién de los recursos humanos v materiales existentes. a los servicios locales sostenibles. para brindar una atencion permanente

Auto-evaluacidn de los sistemas de operacion:

9.1 Calendarizacion de la revision del desarollo de los convenios suscritos. y su posterior seguimiento. ampliacidn o modificacién.
9.2 Evaluacién comunitaria de la prestacion de los servicios. (retroalimentacion)
93 Apoyo técnico ¥ supervision permanentes de los organismos e instituciones comprometidas con el proyecto.

51
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Conclusiones del capitulo VI:

- L coberiur gue se Togrr obtener en base i las directrices de osta planificacion sanitaria. s caracteriza por no concentrarse de manera exclusiva en el tuempo de
traslade v el namero de beneficiarios. esta cobertura os mis real. perntite medir ¢l impacto que Ia estrategia de la APS estéa provecando cn un lugar

determinade.

- T anto-diagnéstico ox o mecanismo de informacion que tnicia la conctentizacion popular v provee una vision mds concreta de la problematica v - una

identificacion de  los recursos cxistentes v deficitarios

- F1 CNIT. pretende acompanar el procese de desarrollo de una comunidad. pucs aungue 1o neeesariamente este proceso se inicia con su construccion. si permite

conservar  lasabud, lograda uego de ta mitigacion de 1a mavoria de los factores de ricsgo.

- T CDIT. 4 parte de ofrecer un espacto comunal. tiende a consolidar las organizaciones de base. en la medida en que los alcances de esie provecto no sobrepasen

lias <ipacidades v recursos disponibles. que en determinado momento. pudicran crear falsas expectativas al respecto.

- Nedebe pasarse par alto ninguna etapa del desarrollo s mocho menos. adaptar la guia de implementacion. con una visidn pragnuitica v generalizante. que ne vea

fas  Jdiferencias sogiales entre una comundad y otra. Cada CDIF en su respectiva comunidad contard con sery icios acordes a su contexto particular. aungue el

intercambio de experiencias permitira un panorani mas optimista v solidario.

o
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Capitulo VIi:  Modelo de Atencién Local,
caso especifico colonia La Verbena

Este capitulo describe los origenes y caracteristicas socioecondmicas y politicas de ia colonia La Verbena zona 7 de

Ia cindad de Guatemala, a la vez que justifica su eleccién como muestra de la planificacion local del CDIF.
Considera sus atributos organizativos, particular sectorizacion, vialidad interna y sus antecedentes en la
aplicacion de la estrategia de Atencién Primaria en Salud.

| Hill

L
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Desarrollo Histérico de Ia Colonia la Verbena, rueme idicads, etsb. propis
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giro forzoso, no existe sefializacion delalumbrado piblico, colocar pintur
precaucion. ireﬂecti\ra en bordiilos.
A ncioal 'No existe sefializacién de limitacién de . )
14 calie entre 14 Cooo0 Principa locidad, se encuentra dentro de una zo jSefalizar, reparar y  pintar
2 tafico pesado 12.5 met Asfatt Principal ! velocitad, se encuenta den nal i
A , pesado 12.5 metros sfatto rincipa Doble via . _ “ladecuadamenie los  vibradores.
Av. "A"y 9 Av. . : escolar. Vibradores en deterioro: .
a ioda hora . : Colocar sefal de drea escolar
considerable. :
intersecciones ‘ 5
a} 11 caile "D", Jpn . - H i , i
3 b) © en T con Asfalto 0. . . Ne existen ochaves, limitando fa visibilidad a!iDeﬁm ?l dereqho dE‘f via, sefaliza
y 12 calle y ¢) & . . 10.00 metros Secundaria Doble via . precaucién al girar. Pintar y proteger]
11 Av "A" derivacidn  de concreto acceso y egreso a la colonia, trazo estrecho. 105 bordil : riciat
trafico liviano : os bordiflos casi superficiales..
; Al no poder aumentar ei drea del
. : | Debide al proceso irregular de crecimiento y ’Et°r”_°' sc?lo quec?a restringir e
a Final 9 Av. : isin planificacién urbana alguna, la mayoria estacionamiento  tanto en e
"A”", b} Final 10 Retomnos, trafico ; o ; : i LA _ - zacin.
4 v ) o o 7.50 metros ‘concrets Terciaria |Doble via  de retornos son complicades y sin espacio pa\fimento cgmo .en‘ senalizacion
- ¥ ©) Final 7 liviano 1 ! ! ) . ) Mejorar la iluminacién y crear
wpye ide giro suficiente. Complicados por )
Av "B : - ) barreras  portdtiles para  uso
i ‘vehliculos estacionados en ellos. A
! : recreativo espontaneo, ante g
| i escasez de areas de recreo
' |Existe saturacion de ventas callejeras por i
; i Colocar afte obligade en calle:
Interseccié ! ;
5 9A --P - se o n’ en jasfalto . : |carecer ‘?" memadcf formal, obstaculizando la secundarias. Mejorar alumbrado.
v.y 14 calle ‘“cruz’, irafico 12.50 metros - Principal Doblevia  vision. Existe doble via en todos los accesos y no|
ireciente ! Promover el traslado de las ventas

un mercado formal y seguro.

Existe una parada de buses que obstruye todz Iaj
interseccion al momente de detenerse el bus.
Estrechez sobre la 9 Av "A" que no permite ia
circulacion simultanea en doble sentido,
Bangquetas con excesivo nivel respecto al asfalio.

Establecer el clorgamiento de paso a e
egreso de la colonia en {a 9 Av "A°
Alejar del crucero la parada de bus ¥
profejer bordillos.
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Fuente: obsetvacion de campo, Elab. propia.

il

AU TIE



Capitulo Vii
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A pesado
intenso

6 8 Av "A" y 8 Av.en Y7, trifico

12.50 metros

:Asfalto reciente EPrincnpaI

Analisis del SISTEMA VIAL de ia Col. La Verbena: Hoja 2/2
MNo.y Ubicacién § TIPO [Ancho promedio] Materiai | Tipo de via | Sentido } Descripcion del prohiema vigi Sugerencia

Interseccion ilf)oble via.‘lnterseccmn eslrecha,rbanque!as reducidasgsogcozmr senalizacits de viraje obligado

. cos. y  de  excesivo peralie. No  existel | | e . .

‘derivacion  con ‘hacia la denvacien derecha, para i

‘sentide  oeste-

esle

sefalizacion del viraje obligade hacia la . k
S . ‘entrada a la coionia. Prevenir solve ¢
derivacion. ni de ceder el paso sobre ia § ave. .

aso estiecho y proteges bordillos.

P I

YA ;
inlerseccidn lDobIe sentido.NO existe limitacion de  wvelocidad por}Pinlar y proteger bordillos, defimitar en &
en “T" trafico ! : [P enconirarse dentro de una zona escolar. Pasojpavimento la zona de seguridad escolar,
7 14 calley 8 Av i 10.00 metros ‘Asfalto reciente {Principal ien todos los i . .
- liviano i : accesos estrecho, banquelas angostas y  allas.iapoyado por patrullas de seguridad vial de|
pezlonal . ‘Ploriferacitn de ventas ambulantes. ua escuela.

Congestionamiento a la hora de salida de IaslSeﬁalizar la zona escolar y restringir e
jornadas escolares y de actividades del salén!eslacionamienio frente a la escuela y
cornunal. No existe sefalizacién de allo'salon comunal. Proponer doble usd
obligado, iiemporal del area.

Interseccion

Pendiente del 75% que impide ia visibilidad al!O!orgar el derecho de via a la 7a. Av. ¢

: } :
13 calle y 7 ave en "T" ftrdfico Adoguin de; N ; . sali venida, que no tiene derecho de via itir las sefiales auditivas. Demarcal]
8 Y . 7.5 metros eod |Secundaria iDoble sentido an (.ie la avenida, q . ajperm . i -
{final livianc, iconcreto \ ; sefalizado. Cuenta con timulos peraltados ejla zona de interseccion como drea def
peatonal | . ‘invisibles en la noche. seguridad.
Banquetlas muy angostas que condicionan la|Pintar, restaurar y remodelar timulos y
mezcla del trafico vehicular y el peatenal. bordillos.
Inferseccion ] Doble sentido,|[Estacién de buses improvisada y no sefizlizada

Seializar en el asfalto el estacionamientc

9 B8 Av y17 calle. en T, trafico Variable iAsfaIlo reciente |Principal exceplo sobrejen el asfalto, congestionamiento vehicular por el i
I 1 ) . continuo de los buses.
pesado ; {a 8 Av. estacionamiento desordenado de buses.
Da acceso a la Col. 6 de OQctubre, lo que|_ _ "
. . Senalizar el acceso a la colonia 6 de)
aumenta el t{rafico peatonal, ademas de las - . A
. Octubre y limitar la velocidad de ingreso
ventas callejeras y zonas densamente
. L egresa.
comerciales. Escaso alumbrado piblico.
T !
. i Se ha construido un camelion central peraitado]|..,. . . o .
A I8 Av. entre 12 : :
10 wpn ¥ Asceso -12.50 metros 1Adoquin Secundaria Doble sentido iy sin pintura reftectiva, que hace estrechas las Efiminar cat-nei—lon y sefalizar con ojo dey
13 calle “A 1 ! i ; gato ka mediatriz.
: i ivias laterales al mismo.
$2) 11 Av "2 ¢ 10 : 'a) Acceso principal reducido por garita antigua|Eliminar garita y mejorar la sefalizacion|
11 Noatle Acceso "10.00 metros Concreto Secundaria Doble sentide  limita la visibilidad y no ejerce ninguna funcionjpreventiva y de identificacion de lag]
3 -vial, . principales instalaciones dentro del area,
b) Pasc muy esirecho, sdlo permite Ta
g cireulacion de un vehiculo a ia vez, banquetas;Traslado de postes y sefalizacion de
by 11 calie *d" y 9 . i . ! A
Av A" Concreto Secundaria Doble sentido  |angostas y postes del alumbrado debajo de lafotorgamiento de paso segun el egreso
' . bangueta, no existe sefalizacion  de/demarcar bahias de resguardoc.
Acceso Variable f
El aea de aparcamienic informal | Promover el sanearmento ambiental
12 {8 Av. entre 17 yEs  4rea deéAncho maximo  45.0015in acabado Torciai Dbl y desordenav;lo, dep‘.)snlo dz chala:a clanc!zla.ztmoyvnstual_ de] | area. t Redns:r]bulr. €
18 calles, pargueo ‘metros | fominante erciaria oble sentido genera estancamiento de residuos solidos ylestacionamienio, proteger fas area
: liquidos, contaminacion visual y ambientaliverdes gque sobreviven y remodeia
e excesiva. borditios —
i 1 ! Construir bordilios sefializar derecho d
4n 111 Av A" entre 10 Acceso ‘ via y ufilizar ojo de gato en mediatriz
1 e 112,50 metros Asfalto Principal Doble sentid ilumiracio i i Y J g
1 3 v 14 calle principal : rincipa oble sentido  |Escasa iluminacién y ausencia de borditios Mejorar y sanear las areas veides a |
| largo de {a avenida.
Fuente: observacién de campo,
TESIS CDIF
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1. Antecedentes histéricos:

La colonia® La Verbena se encuentra situada al suroeste de la ciudad capital, tiene aproximadamente 53 afios de existencia; cubre actualmente casi el 20%
de la finca del mismo nombre. registrada bajo ¢l No.: 106. Folio: 466, Libro: 59%° Antiguo de Guatemala. que desde 1936 ha cstado bajo [a administracion del
Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social.

Fue llamada finca La Verbena. probablemente debido a ia ploriferacion de verbena y pericon, plantas medicinales que cubrian los terrenos del cementerio
que antiguamente eran comercializadas.

La Verbena se encuentra practicamente rodeada de barrancos, excepto hacia el sur, donde se ubica el tnico ingreso v comunicacion con el resto de la
ciudad. Colindan con ella. al sur la colonia “Castillo Lara” y “5ta. Samayoa; y al norte la “6 de Octubre” . Las primeras, durante un periodo considerable
proporcionaron los scrvicios basicos a 1a colonia. La “6 de Octubre”, si fue planificada y urbanizada especialmente para cierto sector de la poblacion, que por su
capacidad econémica pudo pagar, aunque a plazos, el costo de dicha planificacion, pues fue entregada en 1967%° con infraestructura y vivienda por el BANVL
Colonia que. aunque cercana a La Verbena ¥ con relaciones de servicios, nunca se ha integrado y participado en provectos conjuntos de desarollo.

1.1 Origenes de la colonia La Verbena:

Dicha finca fue cedida en 1936 por el expresidente Gral. Jorge Ubico a iravés del Lic. Marcial Prem Bolafios®, al Ministerio de Salud Pliblica, segin
consta en el Registro de la Propiedad Inmuebie.

Los terrenos eran ocupados predominantemente por el hasta ahora Cementerio La Verbena (afio 1,939) v sus servicios, el Centro Antituberculoso de la
Penitenciaria Central Pabellén Cristébal Colén, hoy Hospital Antituberculoso, por ¢l Hospital Neuropsiquiatrico. Instalaciones del Ministerio de Comunicaciones ¥y
Obras Publicas. ademas de las viviendas de los trabajadores de ka finca.

En 1960% <l Hospital Neuropsiquidtrice ubicado en el centro de la ciudad, sufrio un incendio, y los pacientes que sobrevivieron fueron trastadados al
Hospital San Vicente. pero actualmente se encuentran en la zona 18,

Fue a partir de 1944%, que ia colonia La Verbena comenzd a poblarse, especialmente en el periodo 1945-51, cuando los Ministerios de Salud y de
Comunicaciones autorizaron a personas de escasos recursos, poder construir sus viviendas en algunos sectores de Ia finca, sin cmbargo se otorgo prioridad a los
empleados de estos ministerios.  Mecanismos como el compadrazgo familiar y politico, sobornos y amistades concretas entre otros, fueron permitiendo que la
Verbena creciera paulatinamente.

De nuevo entre los afios 1960-1962. por orden presidencial, fueron desalojadas algunas personas que vivian en los alrededores det acropuerto L.a Aurora, y
trasladadas a La Verbena, en un nimero aproximade de 150 familias.

Desde ese momento el control de ingreso de nuevas familias a la finca La Verbena, estuvo a cargo y complacencia de su administrador y respectivos
sucesores. sin embargo. para evitar que el nimero de ocupaciones aumentara, fue prohibido €l ingreso de materiales formales de construccion, pues, en ese
momento ninguno de los habitantes contaba con titulo de propiedad.

Alrededor de 1970%, un grupo de familias que vivian bajo el antiguo acueducto de la zona 13 y en los alrededores del aeropuerto también fueron
desalojados. debido a que Ia pista de aterrizaje seria ampliada. Nuevamente, de manera organizada y por orden del entonces presidente Idigoras Fuentes, una cuarta
parte de estas familias fue trasladada a La Verbena, v el resto fuc repartida hacia la Finca Barcenas, el Barranco Chapin, zona trece y hacia los alrededores del
antiguo Asilo de Ancianos.

¥ La categoria de “Colonia”, lleva implicita un reconocimiento al proceso de desarrollo historico que esta comunidad ha alcanzado. Denominacién més alla de categorias urbanas de asentamiento.
* DGOP, Estudios Geogréficos, Informe sobre La Verbena, (1968)

Sf Sra. Martina de Chavez, Sra, Victoria de Salazar v Sra Ana Chévez, con 36, 16 v 36 afios de residencia en La Verbena respectivamente, Entrevista de fecha 25/01/97

¥ Sr. Fermin Plato v 81, Reginaldo Pérez. con 40 v 30 afis de residencia en La Verbena, Entrevista de fecha 01/02/97
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Uno de los primeros sectores que sc formé fuc “El Plan”. que era, como su nombre lo sugiere. ¢l que tenia la configuracion mas llana. Algunos
acapararon grandes areas. ya que en ese momento s¢ hacian transacciones por montos de Q. 80.00 v Q. 100.00: pero debido a la declaracion de carencia de bienes
durante 1978% . muchas personas desmembraron en varios lotes sus propiedades. lo que aument6 la densidad poblacional.

Dentro de una seccion de la finca existié ctianza de marranos, administrada por los denominados “rancheros”, el que posteriormente dié lugar al actual
scctor "La Cochera”.

Posteriormente. ¢l Instituto Nacional de la Vivienda (INVI). que luego cambié a Banco Nacional dc la Vivienda (BANVI), comprd parte de la finca A
partir de 1969 s¢c comenzo a escriturar v promover la compra-venta de terrenos, cuando fungia como presidente Julio César Méndez Montenegro quicn,
personalmente las entrego™ .

El actual sector “San Diego™ lo formaron habitantes de la colonia del mismo nombre en la zona tres, quienes fueron trasladados por l1a Cruz Roja, tras
habérseles quemado sus viviendas en 1968.

Los habitantes de la denominada "Ruedita”, en la zona 3 vinieron a la Verbena a formar el actual sector ~Joya 57. después del terremoto de 1976

Las arcas verdes v especialmente las destinadas al deporte fueron ocupadas varias veces. la primera. el campo de fitbol al norte de 1a colonia. por
trabajadores det estado. especificamente del Comité Nacional de Emergencia, pero fucron trasladados a San Rafael zona 18 v para el Granizo zona 7. algunos a la
4 de Febrero™. v Sakerti. Luego del desalojo de algunas familias en 1984-85, nuevamente vecinos cercanos al campo volvieron a ocuparlo.

Donde actualmente se ubica el asentamiento “De Leén Carpio™, se denominaban el “Campo de la Tortuga”™. por ser una especie de loma; asi también, una
cancha de baloncesto se encontraba ubicada donde hov es la Jova 5. Por sus particulares caracteristicas topograficas. una hondonada vecina al campo de La
Tortuga. se le denominé el “Campo de la Palangana”.

Las ultimas ocupaciones, sucedieron en 1994, por una parte. el ahora denominado sector *23 de Diciembre”, a un lado del Campo de la Palangana. y por
¢l otro. el 24 de Diciembre” que abarca parte de la Joya 1.

1.2 Sectorizacion de La Verbena:

Aunque algunos sectores se formaron con anterioridad, y fueron adquiriendo nombres adecuados a su localizacién v denominacién tradicional o bien
debidos al anterior use de esos terrenos, la mavoria se establecio debido a la organizacidn comunitaria que fue implementada para poder realizar de manera
coordinada los trabajos de caminamientos, agua potable v drenajes iniciados en 1987.

La Municipalidad metropolitana, mediante el coordinador del programa Alimentos por Trabajo el Sr. Salvador Gandara® | se organizo a La Verbena en 12
sectores con 12 representantes cada uno. :

Hov son 16 sectores v se denominan Joya 1, Joya 2, Joya 2 Anexo, Jova 3, Jova 4, Joya 5. La Rancheria, La Cochera, San Diego, La Chalarra, La
Palangana, Central, El Plan, ¥ mas recientemente el Ramiro de Leén Carpio . Finalmente, aungue de escasas dimensiones los denominados “23” y “24” de
Diciembre. Es de hacer notar. que a pesar que Ia colonia 6 de Octubre no se encuentra integrada a La Verbena, puede tomarse a su poblacion como un sector
adicional al drea de cobertura.

Ver a continuacion la distribucion sectorizada de la colonia La Verbena:

® Sras. M. de Chavez. V. de Salazar v A. Chivez. Op. cit. p. 54
¥ Srs. F. Plato v R. Pérez, Op. cit. p. 54

P
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1.3 Origen de los pobladores .

El30%” de los habitantes dc La Verbena, en 1964, provenian de los municipios del departamento de Guatemala. ¢l 17.2% de la capital. v casi un
56% de los departamentos de Chimaltenango. Santa Rosa ¥ Alta Verapaz. Se trasladaron muchas personas provenicentes def municipio de Palencia. especialmente
de Sansur. en 1a actual Jova 3.

Sin embargo personas de la colonia al momento de la encucsta que realizara la Direccion Gral. de Obras Pablicas, en csc mismo afio, manifestaban que
habitaban la colonia desde 1906, aungue eran colonos de la finca.

2, Implementacion histdérica de los servicios basicos:

El agua potable en los arios sesenta cra brindada por los hospitales v 1a municipalidad metropolitana, mediante el despacho colectivo: a partir de 1977 se
introdujeron mas chorros publicos. v en 1981 existieron intentos municipales de introduccién de agua domiciliar. pero la falta de propiedad de los terrenos lo
impidio. especificamente durante la administracion de Manuel Colom Argueta. En esta época cxistieron muchos comités, pero la mavoria sin autorizacién del
Ministério de Gobernacién. y otros que si la obtuvieron, fucron sorprendidos por el Movimiento Nacional de Pobladores (MONAP). y por la misma comunidad, en
malversaciones de fondos,

El 7 de octubre de 1986”" se inicio en el sector “El Plan” la introduccién de los drenajes sanitarios y pluviales v al mismo tiempo la construccién de los
caminamientos por medio del Programa Alimentos por Trabajo (APT) de la Municipalidad metropolitana, y junto al comité del sector en ese momento presidido
por el 81. Fermin Plato. Estos trabajos que fortalecieron los antecedentes organizativos de la colonia.

De los fondos que se reunieron en todos los sectores. se recomendé su utilidad para poder brindar mantenimiento v limpieza de los tragantes pero. al
parecer. solo en el sector El Plan se implementados.

Con ¢l apoyo de EMPAGUA. COINAP. el Instituto para la Superacion de la Miseria Urbana (ISMU), UNICEF v principalmente de los vecinos
organizados. se inicid en 1991 el proyvecto de instalacion de agua domiciliar. el cual cubrié al final de sus fases respectivas a casi el 95% de los hogares.

La luz eléctrica ya era brindada en un 46.9% en 1964™ por la Empresa Eléctrica de Guatemala; junto al Programa de Alimentos por Trabajo fue posible la
introduccion del alumbrado piiblico. Actualmente. se desarrolla un proyecto comunitario para llevar la electricidad y el alumbrado a los sectores mds periféricos y
de reciente formacién de La Verbena, aprovechando la sistematizacion de la propia experiencia del provecto de agua domiciliar.

El servicio telefénico se introdujo en 1989, aunque de manera muy limitada, y actualmente sélo existen teléfonos piblicos en los extremos norte y sur de la
colonia.

Las primeras participaciones organizadas no fueron del todo positivas, sin embargo. dentro de la comunidad persisten grupos como la Asociacion de
Vecinos. ¥ grupos especificos de trabajo. como el Grupo de Agua, y el Grupo de REPROINSA's cncargadas de la salud que, con el tiempo. se han consolidado.
compartido experiencias v hasta coordinado esfuerzos conjuntos, adaptando sus objetivos 4 las necesidades del momento.

Es importante mencionar que. tanto en los proyectos de agua como en los de salud. la participacion femenina se ha presentado come ¢l mayor aporte
comunitario.

3. Uso de la tierra:

El 4rea de cultivo de ia finca estaba ocupada por plantaciones de maiz v de maguey, precisamente de éste ultimo extraian materiales v materia prima para
. . Y
elaborar los ranchos de los mozos, Asi se encontraba La Verbena aproximadamente en 1957°° .

** DGOP. Op. cit p. 34 T
°-8rs. F. Plato v R. Pérez. Op. cit. p. 54 ST e
*8rs. F, Plato v R. Pérez. Op. cit. p. 54 N -
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Para 1964 la colonia cstaba conformada mayoritariamentc por el arca del Cementerio La Verbena, los hospitales v ¢l area de viviendas. Este
cementerio fuc creado para la inhumacion de personas de escasos recursos. las que cran enterradas sint proleccion alguna v con una permancncia maxima de 6 afios.

La colonia se concentraba cn la zona sureste de la finca, debido a que el resto de 1a misma presentaba accidentes topograficos suficientes para desalentar su
ocupacion: aunque en la actualidad. muchos barrancos periféricos a l1a colonia. se encuentran habitados. )

En esc mismo periodo. prevalecia el funcionamiento de pequefios negocios arlesanales, como tiendas, carpinterias, sastrerias v algunas casas convertidas
cn capillas de oracion.

No ha existido desde entonces ningun patrén u ordenamiento urbano ni de adecuada distribucion de los usos de la tierra. por fo que numerosas dreas
quedaban en el abandono. s¢ converiian cn basureros v reas improductivas. Estas deficiencias provocaron que algunos caminamientos y accesos resultaran con
anchos menores a los minimos v sin tratamiento adecuado a sus pendientes,

Existia un campe de futbol ubicado al norte de la colonia, actualmente es ¢l asentamiento De Leon Carpio; al sur. todavia permanece el campo de la
Palangana. frente al sector del mismo nombre. pero el mismo es utilizado principalmente por los habitantes de la Colonia Castillo Lara. Igualmente, en los
alrededores del actual sector San Dicgo. se encontraban las instalaciones de una cancha de baloncesto.

La Direccion General de Obras Publicas ocupaba también una manzana de terreno al sur de la colonia. donde funcionaban (alleres mecanicos y de
mantenimiento. ademas de bodega de chatarra, que con el tiempo dio origen al sector “La Chatarra”.

Se establecio una escuela no formal, en la Verbena donde se cursaba hasta 2° primaria. Después se obtuvo ¢l terreno que ocupaba la Ladrillera, y con el
apovo del Japon en 1971, se construy6 la escuela definitiva, en la que funcionan dos jornadas de educacion primaria y preprimaria. La Ladrillera fue trastadada
enionces a los terrenos del cementerio. No existen hasta el momento locales para educacidn secundaria.

En 1982. y con el apovo de la institucién Hogar v Desarrollo (HD). los habitantes de La Verbena, junto al comité pro-mejoramiento. obtuvieron una
donacion para la construccion del actual salon comunal, construido en un predio ubicado frente a la antigua ladrillera del Cementerio La Verbena. Este terreno. por
ser valdio era utilizado para celebrar combates de lucha libre ¥ para actividades circenses.

4, Caracteristicas socioeconémicas:

Los pobladores de La Verbena debido a su origen particular, a su emplazamiento aislado, y por poseer una iinica via de acceso. han permitido crear una
comunidad concentrada v de actitudes especiales de convivencia que han ido desarrollando caracteristicas homogéneas.

4.9 Poblacion:

En 1964 existian 2,985 personas agrupadas en 553 familias ¥ que ocupaban 15.265 hectdreas de la finca, con lo cual se obtuvo una densidad de 196
Hab /Hectirea™ .

“ DGOP, Op. cit, p. 54
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Capitulo Vi

Poblacion de la Verbena por rangos de Edad, ambos sexos;
Poblacion estimada para 1987 = 27,500 Hab., Fuente: ]
porcentajes UNICEF/COINAP/PRONICE, 1994 f

Rango de Edad
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4.2 Ingresos familiares

Para 1940. la mavoria dc los habitantes eran trabajadores de los
hospitales ubicados en la finca La Verbena. En 1964 el ingreso mensual
promedio era de Q.46.67" . equivalente a Q. 285.15 actuales. El 40% se
dedicaba a la construccion, el 30% a los servicios el 17.3% a la industria; el
11.2% al comercio v solo un 0.9% a la agricultura.

Durante 1994 ¢l ingreso promedio familiar mensual se estimaba en
Q. 1.291.00 aunque el 47% de los casos llegan sdlo a los mil quetzales’
Se reporta un gasto promedio familiar mensual de Q. 867.26, donde el
5.6% era destinado a la salud. lo que da como resultado un gasto promedio en
salud de Q. 48.85 al mes™ .

En ¢l mismo afio, se reporta un ingreso individual medio mensual de
Q. 699,14, contra un gasto promedio de Q. 714.02. A simple vista s¢ observa la
escasa cobertura de la canasta v servicios basicos: aunque no siempre se tiene
la conciencia sobre la problematica econémica de cada hogar, pues el 86.58%

En 1994 un estudio de COINAP/UNICEF/PRONICE™ contabilizo
23,800 habitantes. cquivalentes a +.327 familias v a 5.5 Hab./hogar.
Actualmente sc ocupa un area aproximmada de 30 hectareas y con una densidad de
793 Hab./Hect., incluvendo a los aproximadamente 1.500 habitantes de la
Colonia "6 de Octubre™..

El 51% e¢s poblacion femenina.. El 58% lo consituyen parejas casadas.
porque como ya s¢ ha mencionado dentro de los requisitos para obtener
legalmente el terreno invadido. estaba el contar con una familia propia. Un
poco mcnos de la mitad de la poblacion de La Verbena es menor de 18 afios.

Segan estimaciones de representantes del Grupo de Agua. la poblacion
de la Verbena estaria alcanzando actualmente a las 5.000 familias, con el
promedio de 5.5 integrantes. a los 27,500 habitantes.

Para 1994°*. el 42.7% de sus habitantes tienen entre 21 v 30 afios de
vivir en ella; casi un 15%. entre 1 v 10 anos de residencia. También identifica a
un 41%™ de madres ladinas. un 43% son ladinizadas. entendido como personas
que s¢ identificaron como indigenas pero que no hablan idioma maya alguno. v
un 8% indigenas

Crecimiento Poblacionai de la Verbena

Familias

|
o
\

| 01 Poblacién

1964 1991 1997

Fuente: Censo 1964, D.G.O.P, Censo 1991, UNICEF/SEGEPLAN, Dato 1997,
rEstirmciolnes de Orjganizaciorlles Corrur,itarias. Elgb. Propﬂ\

# UNICEF-COINAP-PRONICE Estudio exploratorio, salud-enfermedad mental, La Verbena y Mezquital, (1994)

** DGOP. Op. cit. p. 54

% Morales S.‘Polanco M. UNICEF, Esrudio de |a viabilidad de la implementacién del CDIF y del Seguro Social Comunitario, en el Mezguital v Verbena (1994}
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de sus habitantes declard”™ “No tener problemas economicos”.

4.3 Empleo

Si bien es cierto en los inicios de La Verbena la mavoria de sus habitantes se ocupaban en las instituciones cstatales aledafias. el resto era empleos de
escaso requerimicnto técnico. ademas ¢l 0% en 1964, sc dedicaba a la construccion: el 30.7% . a los servicios v los restantes a la industria. comercio ¥
agricultura Incluso durante ¢l quinquenio 1975-80. algunos pobladores sc dedicaron a la extraccion de materiales prcciososgs. como oro. plata. bronce y cobre
que arrastraba un rio provenicnte de la zona 3. hasta que ¢l terremoto de 1976 v el avance del basurero respectivo. aumento ¢l ricsgo de derrumbes en la zona.

Segun un estudio de COINAP-UNICEF- PRONICE®® en 1994, el 15.6% de los hombres v ¢! 18.2% de Ias mujeres se ocupo como cmpleados de servicios.
El 14.3% de hombres y el 17.7% de mujeres. como comerciantes. El 11.5% de los hombres conscerva empleos de albaitileria. v el 17.1% de las mujeres s¢ ocupa
como operarias de fabricas. el resto sc dedican a ¢jercer oficios de pilotos. lavanderas. operarios, empleadas(os) adminstrativas (0s). mecanicos. servicio doméstico ¥

costureras.
La necesidad de aportar colectivamente al ingreso familiar afecta a todos los hogares. por cjemplo. en ¢l 40.2% de los mismos. trabaja entre 2 v 3 de sus
miembros. :

4.4 Educacion:

Segiin este estudio™. el 16.9% de los hogares de La Verbena se encuentra integrade por un padre alfabeta y una madre analfabeta; el indice de escolaridad solo
alcanza un 46 3% de ambos padres. Jgualmente, cursaron la primaria compicta el 31% . ¢l 4.6% la sccundaria completa. v ef 37% de los hogares tiene a sus hijos en
establecinuentos pablicos. Las limitaciones en cuanto a la instruccion formal parecen ser ocasionadas. en parte. por la ausencia de un instituto secundario en La Verbena.
Los terrenos comunales o .de dreas verdes postbles para su planificacién han sido invadidos. solo existe una escuela primaria que funciona en doble jomada. la escuela
“Republica de Japor™ v "Maria Luisa Aragon™. respeclivamente.

El32%'™" de los habitantes de La Verbena se encuentra en edad escolar, pero sélo el 20% de ésta puede ser atendido en la escuela actual.

4.5 Vivienda:

De las 499 viviendas que existian en 1964° _ el 75% era consiruido con paredes de adobe: ¢l 90%. con techo de lamina galvanizada y el 90%. tenia piso de
tierra. En ese mismo afio. el 63% de las casas contaban con un sélo ambiente: un 25%, con dos v un 9%. con tres. El mejoramiento fisico de las viviendas estuvo
limitado por la prohibicién del ingreso de materiales de construccion. precisamente para evilar en su momento las constanies invasiones.

Segtin una encuesta local'™ realizada en 1991 el 70% de las casas de las denominadas “Joyas™ estaban construidas con block de pomez.
E1 85.1% de las viviendas era considerade propio. para agosto de 1994 el 9.5% alquilaba y un 5.1% estaba prestando su vivienda..

En La Verbena el 40.24%'™ de los hogares son conformados por menos de 4 integrantes. pero el 20.73% por 7 v mds. pocos hogares estan presididos per parejas
jovenes v las familias numerosas han permanecido muy unidas. El 20%'* de los hogares se considera desintegrado, y un porcentaje similar jo encabezan madres solteras.

Se estima que en 1997, unas 480 viviendas no cuentan todavia con escrituracion de sus terrenos. aspecto que limita las acciones legales, imprescindibles para la
solicitud de servicios basicos.

* DGOP, Op. cit. p. 54 i N
:: Sra_s. De Chévez M., De Salazar V. y Chavez A., Op. cit. p. 54 ! m ﬂ?"Fi}Aﬂwﬁgur‘ )
UNICEF-PRONICE-COINAP. Op. cit. p. 58 jr I B
1" Fnicuesta Local de las REPROINSA's de la Verbena, (1994) 0

ETITT
{5

s

SEATUALA




TESIS CDIF

Capitulo V§

FARUSAC 1997 60

Anaiisis de precariedad por sectores enla Col. La Verbena

Fuente: Criterios de caracterizacion de UNICEF/SEGEPLAN, Elab. propia.

Precariedad
No.! Sector Mayor | Intermedia | Menor | No Precario | Familias | Poblacion
1 23 de Diciembre 200 110
2 24 de Diciembre 40 220
3 6 de Octubre* 350 1925
4 Central 700 3850
5 El Plan 60 330
6 Joya 1 600 3300
7 Joya 2 650 3575
8 Joya 2 Anexo 40 220
s Uoyas ~s00|  2750]
10 Joya 4 500 2750
11 Joya 5 100|550
12’ La Chatarra 7 60l 330
13 La Cochera - 550] 3025
14 Laista Joya Il Anexo 12 BB
15 La Palangana 80 330
16 Ramiro de Ledn Carpi 80l 440]
17 Rancheria 106 550
18" San Diego 12 ~ 66
] TOTALES S 6 3 4,434 | 24 387

* Colonia agregada por cobertura.

5. Servicios basicos:

Los servicios bdsicos en el periodo 1964-70. no pudieron
implementarse. va que los pobladores de La Verbena no tributaban
ante la Direccion Gral. de Rentas ni a la Municipalidad
metropolitana. por lo que no recibieron ningin tipo de solucion
definitiva.

5.1. Agua potable:

A pesar de lo anterior. la Municipalidad metropolitana
proporcionaba chorros publicos. pero no existid ninguna pila
comunal. En 1964 para la poblacion de 2.985'" personas. existian 6
llenacamtaros. Las personas velaban toda la noche con sus botes.
tingjas en interminables colas. espera que en muchas ocasiones.
provocaba conflictos v rifias callejeras.’”  El hospital Antituberculoso
también brindaba agua potable por medio de un chorro publico
ubicado en donde residian los “rancheros™ de la finca. el actual sector
la Rancheria. Otras sc dirigian hasta la Col. Castitlo Lara v a algunos
tangues en la zona 3 donde compraban el agua. a un centavo el bote ¥
seis ¢l tonel'” . muchas veces la misma era revendida dentro de la
Verbena, También esta alternativa presentaba riesgos. pues segin
cuentan algunos de sus pobladores actuales'. esto provocé la muerte
de un padre v su hija. atropellados por una ambulancia v un vehiculo
cuando trasladaban el agua.  La conexion domictitar de agua costaba
Q. 200.00' en 1970,

Ya en 1994, ¢l 80.48%'™" contaba con agua propia, el 2.43%
utilizaba chorro publico v el 17.7% la compraba a vecindades:

gracias. al provecto del Grupo de Agua. la instalacion domiciliar alcanzé el 95% de sus hogares. Actuaimentie. solo el asentamicnto “24 de Diciembre”. por ser de
reciente formacion. no ingresd al provecio domiciliar v tampoco cuenta con drenajes.

5.2

los mismos.

Drenajes:

En 1964 no existian'® drenajes. Gnicamente tos de los hospitales con desfogue hacia los barrancos circundantes, pero no existio ningiin acceso domiciliar a

consecuencias en 1a salud de sus habitantes.

El 80% de las viviendas utilizaba letrinas. conectada a “pozos ciegos”, pero un 20% carecia totalmente de servicio sanitario, con las respectivas

Gracias al provecto de caminamientos y drenajes La Verbena cuenta actualmente con drenajes en un 94% de sus hogarcs, aunque quedan pendiente de
instalar los servicios de las filtimas ocupaciones

PIDGOP, Op. «it. p. 54

%2 8ras. De Chdvez M., De Salazar V. v Chavez A Op. cit. p. 54
' §rs. Plato F. v Pérez R., Op. cit. p. 54

"™ UNICEF-PRONICE-COINAP, Op. cit. p. 58
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5.3 Electricidad:

Un 50% dc las viviendas contaba en 1964 con energia eléctrica. proporcionada por la Empresa Eléctrica de Guaternala. bajo la tarifa Q 1 25" (1964) por
los primeros 15 KWH o menos. y 3.5 ctvs. por KWH por los siguientes 60 kilovatios.

Para 1994 el 70.7% de los hogares contaban con servicio eléctrico domiciliar. pero ¢l 28% cancelaba comunitariamente el mismo

La misma organizacion del Grupo del Agua. con su respectivo éxito y reconocimicnto comunitario. ha servido de base para poder Hevar a cabo a partir de
1996. un provecto que pretende obtener fa cobertura total de este servicio. Este grupo estima que 450 familias. un 10% del total, atin no cuenza con electricidad, y
entie las causas se encucntran el no contar con escritura piblica para el tramite respectivo. ademas. que la complicada topografia dificulta la instalacién de postes.
La Municipafidad metropolitana les ha manifestado su apoyo en el alumbrado publico restante.

5.4 Transporie publico:

Ningun transporte urbano de autobuscs ingresaba a la colonia en 1964, sus habitantes estaban sujetos 2 los que servian a las colonias Kaminal Juyu. 5ta.
Samayoa v Bethania, A principios de 1977, los buses comenzaron a brindar el servicio. su terminal se ubica al extremo norte de la colonia. en las cercanias de la
Col. 6 de Octubre.  En 1985, fucron asfaltadas las principales calles. que se completaron en 1995, La ruta urbana No. 32 es la que en la actualidad cubre a La
Verbena.

5.5 Desechos sofidos

En donde se localizaban fos chorros publicos también cra depositada la basura. el papel \ cartén eran quemados. posteriormenie fue recolectada por
algunas personas v trasladada al Basurero Municipal de la zona 3, o al Mercado San José. en la Col. Sta. Samayoa. pero también la dejaban caer en los barrancos
cercanos. Cuando sc iniciaron los caminamicntos en 1987 se logré eliminar Jos basureros clandestinos existentes. £n la administracién del alcalde metropolitano
Alvaro Arzd. funcioné un "Tren de Aseo”™. aunque s6lo por poco tiempo, ya que por problemas internos'™ de competencia desieal. los choferes municipales fueron
expulsados de la colenia.

Para 1994. todavia no habian sido resucltos los problemas de eliminacion de basuras: la encuesta de COINAP-UNICEF-PRONICE'" otorga un 55%
relativo a los hogares que la depositan en basurcros colectivos. un 37.8% la tira hacia los barrancos debido, en parte. a su cercania. v dnicamente un 6% utilizan un
servicio especializado de recoleccion. En algunos casos. cuando se ha logrado sanear un area contaminada por basura. se provoca que persomas sin escrupulos la
tiren en la calle. ahi el viento v el transito de vehiculos provocan su dispersién.

6. Servicios de saiud:

. Anteriormenie los servicios de salud a los que los habitantes tenian acceso eran las clinicas particulares de las colonias vecinas. el Centro de Salud de la
Colonia Centro América v el Hospital Roosevelt y. en tercera instancia el Hospital General San Juan de Dios. En la Col. 5ta. Samayoa existia el Unico expendio de
medicinas, Pero como en ese momento no existia transporte publico. casi una hora se tardaban sus habitantes en recorrer La Verbena. para comprar los
medicamentos v a acudir a consulta una hora v media.

" BGOP, Op. cit. p. 54
"**$rs. Plato F. y Pérez R., Op, ¢it. p. 54
" UNICEF-PRONICE-COINAP, Op.cit. p. 58
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| En los sesentas. habitaba La Verbena personal de salud de las ins

lituctones del Estado. atendian éstas a solicitud

Situacién de salud de la Col. La Verbena

Consulta externa mensual en el Centro Comunitario de Atencién Integrada {CECOAIN)

Servicio Edad | FRECUENCIA MENSUAL
AFECCION Requerido Promedio] MARZO 96/ MARZO 97| Total %

Hendas. quemaduras, accidentes Emergencia _ 7 4 3 7 4% ;
Infecc. Respiratorias Agudas (RA) Cons. Exlerna, Laboratorio, Rayos X ] 17 21 10 31 18%
Medicina General intema Consulta Extema, Especializada, emergencia 36 1 11 22 13%
Casos gmeculog?cos control prer;é!al Gineéologia, Prog; Nifio Sanc,Lab. | 23 13 10 23 13%
Enfermedades de Trans. Sexual Ginecologia, Laboratorio 22 3 1 | 4 2% |
Enfermedédas en los Vsem}do-s -édant., derrnatorlr ji Vcr. ;.-xi:zma, emerger;criay 7 56 i‘l 8 . 1 ) 'H(%
infecciones inteslinales Agudas C extema. pedialria, emergencia | 5 11 277 13 %
Enfem'redad&cdiela Plel E}ermalologira. c.;xiém_a._;ed?i—a;tﬁa. laborf;trcrk'rri; o %_ ﬁ 4_1_ o ?6 -‘90_4)“
Desautngion, anomia, parasiismo  [Fediatria, c. oxtorma, laowlora 8| 7 8 __| 8 9% _ |
| Control prenatal, saiud infanti Pediatria, ginecologia <1 8 1 g 5% -
Resfriados, malestares comunes C. extema, pediatria, laboratorio 32 11 A 15 9%
Fuente: libro de control de 1a. consulta, CECOAIN, Efab. propia 112 62 174 1060%

favorecido su ubicacion en dreas de derrumbes, ademds del evidente factor econémico.
sarampion. la varicela. v 1a tos ferina, eran los padecimientos mas comunes en la colonia.

directa a las personas: otras. utilizaban
tratamientos naturales que habian
aprendido cn sus lugares de origen.
especialmente en las areas rurales. La
Verbena s¢  encuentra bajo Ia
Jjurisdiccion  del  4rea de  salud
Guatemala-Sur. v hov cuenta con el
apoyo sanitario del Centro de Atencion
Integrada (CECOAINY'®™  con su
farmacia popular v laboratorio, ademds
de 5 clinicas privadas v 4 locales
privados de venta de medicamentos.

6.7 Situacion de salud de La
Verbena

Aunque la mavoria de la
poblacion de csta coionia se cncuentra
en condiciones de salud homogéneas.
todavia existen habitantes que, aunque
tengan mas de 36 afios de radicar alif.
permanecen en la misma situacion

sanitaria de su invasion inicial. Debido o que no han logrado mejorar sus viviendas. pucs han recibido presiones de algunos lideres negativos v tampoco fes ha

La incidencia de vectores como ¢l zancudo vy enfermedades como el

En la actualidad. las infecciones en las vias respiratorias e intestinales, las enfermedades de la piel v padecimientos en fos drganos vitaies. son las mas
comunes. Sin embargo. los accidentes caseros v automovilisticos, v principalmente la violencia comin proporcionan un alto nimero de pacientes v referencias
hospitalarias. Debido a lo anterior. v tras disminuir los casos de morbilidad en La Verbena. es que toman relevancia los programas de salud dirigidos a la
prevencion de accidentes. v los de Ja promocion de la salud mental, programas que permitirian completar una atencion integral a la salud de sus habitantes.

Ua entrevista'™ con algunos de sus pobladores, hecha durante el presente estudio. manifestaba [a necesidad del control sanitario de ios perros callejeros v
de las ventas de bebidas alcohdlicas.

Tambien se ha reconocido el resultado positivo de la intervencion de las REPROINSA's en el control y referencia de pacientes segun su estado v
tratamiento. a quienes se les provee de un seguimiento particular.

" Relacion CECOAIN-CDIF: el CECOAIN se pretende que sea absorvido por el CDIF, pere con la ampliacién y completacion de servicios adicionales que reafirmen su caracter integral. El CECOAIN soio existe
actualmente en La Verbena. su reconocimiento popular v funcionamiento ininterrumpido hasta la fecha, (mayo 1997) proporcionan las bases de su factibilidad y replicacién; aunque se consideran sus actuales
limitantes espaciales v de funcionamiento como justificacién de la creacion del CDIF,

R

Sras. De Chavez M., De Salazar V. ¥ Chavez A Op. cit. p. 54
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6.2. Antecedentes del CDIF en La Verbena

Luego de la positiva experiencia de los trabajos de drenajes y caminamientos en 1987. sc acercaron comisiones del Ejercicio Profesional Supervisado de la
Facultad de Medicina de ia Universidad de San Carlos. quicnes se cntrevistaron con el Sr. Fermin Plato. con ¢l objetivo de coordinar la practica de algunos
estudiantes en esta colonia.

Fue asi como se prestd el salén comunal para cl funcionamicento de una pequefia clinica con un médico permanente.  El Ministro de Salud Publica, Dr.
Gehlert Matta. en ese momento. les ofrecio un local con 8§ salas dentro del Hospital San Vicente. ¢l cual era necesario retocar en su pintura v servicios para su
habilitacion. sin embargo ¢l mismo va no se utilizé. pues al parecer ¢l mismo habia sido otorgado previamente para el funcionamicnto de una fabrica de medicinas.
Poco tiempe después. ¢n julio de 1987. les fue entregado. en calidad de usufructo. el drea quc actualmente ocupa el Centro Comunitario de Atencion Integrada
(CECOAIN).

Con el apoyo técnico de la COINAP, financiero del UNICEF y la mano de obra de la comunidad. se reconstruy6 v mejoré cl local obtenido

En algunos cstudios de factibilidad de UNICEF''". pudo comprobarse que la nccesidad de trabajar de las REPROINSA’s se constituia en uno de los
principales limitantes para formar la base comunal voluntaria de referencia v contra-referencia. suficiente para hacer viable ¢ CDIF. Principalmente porque su
actividad no es remuncrada. salvo su participacion en algan provecto productivo de la FUNDAESPRO.

Por lo anterior. se sugicre que una retribucion ccondmica al Personal Comunitario de Salud (PCS) se hace necesaria y ofrece una alternativa adicional v
local de trabajo. principalmente a las mujeres de La Verbena. este pago se pretente cubrir, en parte, por la misma comunidad mediante Ia afiliacion al Segure Social
Comunitario.

El CECOAIN funciona actualmentc con algunas deficiencias de tipo espacial v limitantes en la prestacién de servicios. ademas de relaciones
interinstitucionales inestables.

7. Base organizativa y participacion institucional:

En La Verbena existen grupos organizados variados. entre ellos se encuentra la Asoctacion de Vecinos, organizacion que. incluso, aglutina a otros grupos.

Historicamente ¢sta ha participado. en mayor o menor grado en la implementacién de los servicios. escrituracion y equipamiento comunal, con 8 afios de

funcionamiento. Entre sus provectos se encuentra el mantenimiento del saléon comunal. la construccion del Centro Comunitario de Atencion Integrada
{CECOAIN). una biblioteca v libreria populares.

También subsiste una de las mas antiguas organizaciones, EI Grupo Superacion La Verbena, quien a partir de 1988, ha promocionado el desarrollo
integral de la mujer con provectos de capacitacion técnica, aunque el costo de mantenimiento de las maquinas donadas por el Ministerio de Trabajo y de los
materiales. ha mermado sus actividades.

La Verbena''' es un area que entre muchos sectores precarios cubre la Fundacién Esfuerzo y Prosperidad (FUNDAESPRO), integrada por mujercs
capacitadas en la Promocién de Ia Salud. denominadas Representantes del Programa Integrado de Salud (REPROINSA's). Iniciaron sus actividades en 1989 y han
logrado implementar provectos productivos v de servicio social, acompafiados de jornadas permanentes de vacunacion, pediculosis v desparasitacion, Entre sus
provectos. estan los denominados Circulos Infantiles dirigidos a la atencion pre-escolar; v también farmacias y tiendas populares. En areas rurales han
implementado provectos productivos como crianza de marranos v hortalizas comunales. La FUNDAESPRO. como base comunitaria ha permitido. la
implementacion v seguimiento de provectos de infraestructura basica, en algunas de las 4rcas precarias de la capital, v especialmente en la Verbena, con la
iniciativa de la introduccion del agua domiciliar.

" Morales §. Polance M. UNICEF, Op. cit. p. 58
" UNICEF-PRONICE-COINAP, Op. cit. p. 58
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Con ol apovo organizativo inicial de! Instituto para la Superacion de la Miseria Urbana (ISMU) v. posteriormente. del soporte técnico v material de la
COINAP . UNICEF y EMPAGUA . se promovié el provecto domiciliar de agua potable, para ello sc conformo el “Grupo de Agua’™. quien han logrado el provecio
de Agua Domiciliar y. al mismo tiempo. desarrotlado actividades de capacitacion en saneamiento ambiental ¥ reforestacion. Durante 1995, en coordinacion
v participacion de los beneficiarios del proyecto de introduccion de Agua Domiciliar. representantes del Grupo de Agua de los scctores de La Verbena., la
Asociacién de Vecinos v Ja FUNDAESPRO. sc obtuvo un financiamiento para la construccion de un parque infantil en los alrededores del CECOAIN. por medio
del soporte 1écnico v financiero de COINAP/UNICEF. recursos para mano de obra en parte gracias a la Fundacion por la Vida v la Municipalidad metropolitana,
pero. principalmente. con ¢l apovo en mano de obra no calificada de los beneficiarios del proyecto de agua.

En La Verbena sc organizan algunos jévenes en el Grupo de Teatro Popular, el cual tienc 8 afios funcionando; han representado en diversas ocasiones y de
mancra critica la situacion real de su comunidad. aunque cstas representaciones no se han llevado a cabo. por diversas razones dentro de la misma colonia.

Algunas agrupaciones formales como los Alcohélicos Andnimos tienen su representacién en el Grupo 12 de Encro. que con 27 afios de trabajo , atiende
indiscriminadamente v dc manera terapéutica a los pobladores que padecen esa enfermedad.  Esta organizacion tomard mayor relevancia cuando se intente
coordinar provectos integrales de salud mental.

Finalmente. desde hace 41 afios existe el Grupo Evangélico. con principios religiosos. Ticne provectos de servicio social como guarderias. atencion médica
v distribucion de viveres. Y los grupos catdlicos. con sede en la iglesia local. desarrollan actividades propias de su parroquia. apoyan guarderias. dotan de viveres.
organizan grupos juveniles v cuentan con clinica médica. entre otros proyectos.

7.1  Presencia institucional en La Verbena:

Aunque algunas va se han mencionado. las instituciones gubernamentales han participado histéricamente en los proyectos de La Verbena: el MSPAS, a
través del Centro de Salud de la Colonia Centroamérica: el Ministerio de Educacion, por medio de algunas escuclas nacionales: La Direccién General de Obras
Publicas. la Facultad de Medicina v Escucla dc Trabajo Social de fa USAC: la COINAP; ia Municipalidad metropolitana; la Division de Asentamientos Humanos v
Vivienda {DAHVT)y ef Banco Nacional de la Vivienda (BANVI).

_ Entre las ONG's sc¢ encuentran UNICEF, Hogar v Desarrollo, Pro-Nifio y Nifia Centroamericanos (PRONICE). Médicos Sin Fronteras Francia/Suiza, el
Instituto para la Superacion de la Miseria Urbana (JSMU) Guatemala, y también la escuela A M.G en donde se proveen servicios de guarderia v de salud

Conclusiones del capitulo VII:

La comunidad de La Verbena se encuentra asentada en una finca que tradicionalmente ha sido ocupada por instituciones estatales, sin embargo el area de
viviendas no ha obtenido los beneficios de esta infraestructura institucional. Ha crecido en forma tal que, actualmente, se registran lotes irregulares y de igual
variedad de caminamientos. calles v accesos. Al mismo tiempo, ha perdido sus 4reas para equipamiento hasta el punto de no contar con espacios abiertos
adecuados.

Son precisamente estas instituciones vecinas las que proveerdn, hasta cierto punto. de las areas necesarias para la planificacion de las necesidades de
equipamiento comunai que afectan a esta colonia.

_ La Verbena es una comunidad en la que el trabajo comunitario puede observarse a simple vista. En los Gltimos 10 afios se ha implementado ¢l agua
do_m1c1har. drenajes pluviales v sanitarios. se ha dado una vigilancia sanitaria permanente y. con el apoyo institucional, posee pavimentacién ¢n sus calles
principales.
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A pesar de este activismo comunal. las metas comunes de desarrollo no han sido cubiertas en su totalidad. por ejemplo. esta colonia no cuenta con
cquipamicnto cducativo suficiente. tampoco con drcas de recreacion de acceso libre. v necesita la ptanificacion entre otros proyectos. de un drea especifica de

imnercado.

El nivel organizativo que ha alcanzado La Verbena. se considera optimo para constituirse en la base comunitaria que pueda soportar la Atencion Primaria
en Salud. materializada en el Centro de Desarrollo Integral de la Familia: cspecialmente apovado por las Representantes del Programa Integrado de Salud
(REPROINSA’s). quienes pucden ampliar {a conciencia general. sobre la caracteristica integral de la salud.

La situscion de salud de La Verbena. aunque ha mejorado desde el caos provocado por la falta inicial de servicios basicos. aciualmente presenta entre sus
pobladores padecimientos respiratories. enfermedades de 1a piel. afecciones en general. ademas de algunos fendmenos sociales que afectan negativamente su saiud
mental.

Aunque actualmenic funciona et CECOAIN. se hace necesario mejorar. ampliar y complementar los servicios que se prestan. Es importante reforzar ia red
de REPROINSA's | como base comunitaria fundamental del provecto. a través de su remuneracion. con el apovo § reconocimiento de esta comunidad.




| TESIS cDIF Capitulo Vill FARUSAC 1997 | 66

Capitulo VIli: Localizacion del CDIF —

A continuacion se detalla el proceso técnico de localizacion del Centro Integral de la Familia
(CDIF), en la colonia La Verbena. Se enumeran las alternativas de ubicacion, y se evalian sus
respectivas condiciones técnicas y sociales, como requisitos bdsicos para la planificacion
arquitectonica y el impacto del proyecto sobre el entorno natural y social. —
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1)  Enfoque:

Lucgo de haber revisado las directrices tedrico-sociales que rigen iz planificacion de centros de esta naturaleza. puede determinarse. de manera general,
una propuesta que responda a las caracteristicas de un modelo de atencién integral. abierto v participativo. sin descuidar los requerimientos tecnologicos y de
construccién. que garanticen un funcionamicnto estable v acorde con el contexto urbano. La propuesta arquitectonica queda sujeta a apreciaciones particulares de
los cquipos multidisciplinarios v locales de planificacion det CDIF en cada tocalidad a planificarse.

2). Premisas generaies de localizacion:

Se definen como los criterios generales de localizacion. que permitan la calificacidn de los terrenos existentes v asi poder tomar la mejor decision técnica
de localizacion del objeto de estudio.  Esias se clasifican en:

2.1 Premisas ambientales generales:

Permiten cvaluar a los predios desde el punto de vista ambiental. ligado a accidentes geograficos. soleamiento v ventilacion. De la misma manera. toman
en cuenta los riesgos de deslizamienios, inundaciones v de failas geolégicas. Advierten sobre la contaminacion de mantos freaticos. del aire ¥ ios suelos. Evalia las
caracteristicas del microclima que se produce en los {errenos.

22 Premisas morfologicas generales

Recomicnda la forma. el tamano. las proporcidn de 12 futara edificacion y también la del terreno con respecto a sus lados. dngulos inlernos maximos, entre
0lros. siempre con respecto a Su uso.

2.3 Premisas funcionales generales:

Visvalizan el impacto funcional que el proyvecto generaria si se ubicara en determinado predio. analizan aspectos técnicos v sociales. como propiedad.
accesibilidad. cobertura. facil identificacion. compatibilidad con otros equipamientos cercanos, cambios de actitud. poblacién. e identidad cultural.

2.4 Fremisas tecnologicas generales:

Analiza los aspectos técnicos constructivos v propios del terreno. que permiten mejorar los aspectos de seguridad constructiva y de garantia de
funcionamiento. Contempla recomendaciones topograficas. de aprovechamiento de recursos y maicriales existentes, instalaciones sanitarias basicas, servicios de
apovo. capacidad soporte del suelo v aspectos de seguridad en general.

Estas premisas generales se resumen en el cuadro siguiente:
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Premisas generales de localizacion

Funcionales Ref

Morfol6gicas

Ref. Ambientales Ref.

Ministerio de Saiud Piblica. B

2. La situacion !eéai del terreno debe permitir I

oblencien de tiules de propledad en plazgd2
conveniente,
3 El predic debe facilitar la  esguemalizacion

arquitectonica funcional de ta planta fisica,

4 Cercano a una via de acceso imporante quj
comunique con areas de expansion urbanas a viag1
allernas que faciliten el acceso.

5 No debe quedar antes o después de puenles; con
accesos libre de posibles obstacuios.

6. Debera cubrir a la pobiacién completa de la Coloniaf
ia Verbena y colindancias cercanas, y no restringig3
areas para otres equiamientos.

7. Cercano a paradas de bus, que no congestionen e

10 Compatible con equipamiento  educative ::on,i
restricciones,

11. Debe facilitar |2 concentracion del equ-ip.ar‘ﬁiento
urbano. y el acceso a pie (20 min.) dentro de unaii
organizacion linead. 1

1. Propiedad estalal de preferencia, o cedido af1.2 ¥

Irafico peatonal y vehicular actuales. 1
8. Su Iocalizacion debe permitir  una  facif
identificacion, tormando en cuenta la visual del paisajeq1
urhano.
9. Que sea compatible con areas residenciales de alt=) 1
densidad.

O N

1. Pe preferencia con forma rectangular o
trapezoidal, para haces fluida la circulaciond2
y evitar congeslionamientos peatonales.
2. Las proporciones ancho largo pueden
estarenlre 0 66:1y 1:2.

2. El angule mirimo inferics entre lineas]
penmetrales sera de 60°,

2

4. Relacion maxima de targo y ancho dof

§5:3 6

5. El terrenc debe permitir flexibilidad ante
Ila lacilidad de construccion §2
manienimienlo,y adaptarse a las posiblegg
ampliaciones. 1

1. La superiicie interior debe estar libre de
accidentes  naturales, que limilen lagj2
wosibilidades de uso.
2. El terrenc debe contar con buenasls
caracteristicas de soleamiento y ventilacion.

3. Debe permitir la conservacion del 50% dﬂ

areas libres para manlener buenas condiciones§2
ambientales,sujetas a variantes contextuales
4. No debe quedar localizade dentro o cerca 2
una zona de amenaza natural,  comog

inundaciones. deslizarnientos, o] fallag
arnlinicas IR .

B

5. Debe eslar alejado de Ia exislencia de malosf

12. De preferencia ubicarse en la cabecera de | 1
manzana o en fa manzana completa.

yo|ores, polvo, ruido, residuos industriales W6
contaminacion en general
6. Aprovechar los vientos nor-noresie, para laj
ventilacion  cruzada, con orientacion  nortedS
Hranco

7. Predio sin corrientes de agua subterréne*
fpermanentes o superficiales eventuales.

1

e . [
8. 5i cuenta con vegelacion, aprovecharla parag

el control ambiental de Jas edificaciones y comol{1
areas de recepcion exterior.
9. Debe —;JeF!-n_lflr suficiente éé;a;?;;am i
fgeneracion de un impaclo visual gue provoqud
jsentido de pertenencia.

-

10. Terceno con buen micro-clima y tranguilo erg
{lgeneral.

pury

11, Orienfacion longitudinal en el sentido ested
peste, para evilar ia escesiva exposicion al sol.

—

yv5

Tecnoldgicas Ref.
1 Topografia plana o bien, en senlide diagona
menor inferior al 15% y siempre por encirma del
los accesos colindantes 2y6
2. Si tuviera declive, éste debe se: hacia e
Mrente, para facifitar el desfogue de los drenajes. 1
3. Si hubiesen edificaciones que no se desean
conservar, deben ser de facil eliminacion
9
4. El terreno debe reunir caracteristicas de lécj
conexion a las redes froncales de los servicio
Ipublicos. 6
5. Con acceso a aicantarillado, agua potable
energia eléctrica y teléfono.
6
§6. Cercano a servicios de transporte publico
eliminacion de basura y obras de urbanizacion 1
7. Terrenc firme, con una fesistencia no menor
a 2 Kg./cm?. o bien 50 Ton./m?, 2
B. Evitar terrenos produclo de rellenos, con
excesiva arcilla expansiva, v con antecedentes
de basureros. 6
#9. Sin ser atravesados por lineas de conducciond
de alta tension o alejados 15 -30 mis 4
0. Si no cuenta con acceso a la red dg
servicios hdsicos, debe permitii  espacic
suficiente para el auto-abastecimiento. 2y6
11. Terrenos alejados de bairancos.
4y6

12. Contexto ambiental gue mantenga un rangg
de confort interior entre 20° y 25° C.

ey

Referencias:

1. Jan Barart "Manual de critenos de disefic urbano” México
1980

2. DGSSMSPAS. “Nermas para e disefio y
remodelacién  de hospitales departamentales”,
Guate, , 1985

3. Entrevistas con Profesiorales de la Medicina vy
Arguitectura, citas en Biblingrafia

4, OPS OMS ‘*Mitigacion de desastres en las|
Instalaciones de salud, Vot llI", Colombia 1893

§ Coronado Ortiz, "Disefio chimatico para la Regidn Central
del pais”. Tesis Farusac, 1986

€ Mazarieges Fernandez, “Criterios para la
formulacién de normas de disefio para Instal de
salud en Guate " Tesis Farusac, 1987
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3) OPCIONES DE LOCALIZACION

Como ya sc ha reiterado. la colonia La Verbena no cuenta con dreas para equipamiento comunal, v si alguna vez contd con ellas. éstas fueron invadidas v
ocupadas paulatinamente.  Anle esta grave situacion. sélo resta tomar en cuenta las dreas de terreno que ocupan las instituciones. estatales en su mayoria. que se
encuentran dentro de La Verbena,

Alolargo de fa Tl Av. "A” o también denominada ~Caile de La Verbena™ sc alincan diversas instalaciones estatales: rodeadas por Areas de barrancos en
su sentido lengitudinal  Scgan ¢l Instituto Nacional de Vuleanologia. Meteorologia e Hidrologia (INSIVUMEH)' ' cstos barrancos se encucnizan entre los que
sufricron desprendinlicatos v deslizamicntos con ci terremoto de 1976,

El etro conjunto institucional ubicado mds al centro de la colonia ¥ que ocupa casi ¢l 15% del area total de sectores de ia misma. lo constituve ei Hospital
Antituberculoso San Vicente Este fue disefado por fa Direccion General de Obras Publicas. con suficientes areas libres, las que con un bucn manejo técnico pueden
utilizarse como dreas de equipamiento que beneficien a toda la poblacién de La Verbena.

Existe. como antecedente del aprovechamiento del espacio libre del Hospital San Vicente (HSV). el usufructo otorgado en 1989'"" por el Ministerio de
Salud Publica v Asistencia Social (MSPAS) a la comunidad organizada de La Verbena para 1a ubicacién de equipainienic comusitario en sajud.

Tomando en cuenta estas condiciones. s¢ identificaron tres opciones:

DEDIG

a ia"{& 52

Ubicado ¢n la 11 Av A" 5 14 calle esguina de La Verbera. predio que ocupabs parte de las instalacioncs de
MSEPAS a la comunidad. en donde funcionan actualmente el Ceniro Comuritario de Atencion Integrada (CECOAIN;
de Comunitario Infantil v vn Parque. Esta drea se amplia en un 50% de sn exiension actual para e prop ésim del presenie estudic, lo que denoia
construcciones existentes adicionales, pero con sisteinas constructivos de ficil demolicién.

DPCION “B":
Espacio ubicado en la 14 calle v 8 Av. "C” de la colonia La Verbena. dentso de las insialaciones del Hospital San Vicente. con la 14 calle 2l i¥orte. v con
e5casas construcciones existentes, rodeado de accesos vehiculares v peatonales.

OPCION “C7;
Unico predio ubicado fuera de las instalaciones del Hospital San Vicente, se encuentra rodeado por ios Sectores Jova 4 v Central. sobre 1a 8 avenida entre

18 v 18 calle "A” de La Verbena. Actualmente. es utilizado para el estacionamicnto informal de buses v de talleres mecanicos locales, geners contaminacion
ambiental v visual,

Ver planos y referencias espaciales de las opciones a continuacion:

!'*ing. Manuel Motta INSIVUMEH. Entrevista personal de fecha 13/02/97
"'* Azchives de la Comision Interinstitucional para la Atencion de las areas Precarias de Guatemala (COINAP)

i

T
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3.1 EVALUACION DE LAS OPCIONES DE LOCALIZACION:
Para la evaluacion téenica v social de las opciones sc miden los impactos mutuos entre el provecto ¥ su entorna. s¢ ponderan todos aquellos factores que
intervienen en los mismos para permitir una evaluacion cuantificable.

A} Incidencia del entorno sobre el proyecio:
Se calificard a las opciones, segin los factores fisicos propios v de su entorno v de los factores sociales que posibiliten o limiten ¢l desarrollo del

CDIF. dentro de un contexto técnico-social.

B) incidencia del provecio sobre el entorno:
Igualmente se estima el impacto que tendria todo el proceso de planificacién, construccién. y principalmente de funcionamiento que ¢l proyecto
del CDIF provocaria sobre los aspectos naturales v sociales que caracterizan al entorno de la opcion evaluada.

A continuacion se detallan las tablas de evaluacion de las fres opciones :
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(TP TR

FARUSAC 19897




698

Capitulo Vil

4

IZacion

Evaluacion demme-
A) INCIDENCIA

las opciones de local
4DEL ENTORNO SOBRE EL PROYECTO A;

(L2 A

owixen ‘
g $0°0
Pm QUBSIaY) [+ 2] €00 oipaid |3p SIS BUSRIENS WG| 2 BLBOIENG ul Q| B e1od ap 153
& §0°0 CWOQGL B Uumyae | UL QR v LD OpEaR Ul 0| B ounee )
2 b4 o]
= m RUEIIDY SO0 00 BA0} BlOGSHES (Bp ) opodsues; jep Sasnq ep |e00|
£ Ry ——————-f
W = | uvoroesz $0°0 soung ap epeied e osasay | sosny op epeied B 05202y uoRSe B] 8P "W &L v
o Y .
ol= I roo
W m oUEQII] soo0 |H] too BIUERUYOT NIWODID 1Pp W oGLe A .2JqrieQ 3p g, [0 € ep
m g d_ s0°'0 |BUNLIOS UHES (BP W 4L | FEUNWGD uQes [8p "L O0L W
g 2] o0
k-4
m m OUEIIAT) soo |81 ro0 sepwjany SO ‘PIES UG
Yi oo oienuedinba jap opelely
2 D3 100
m OUBAYD oQ m ¥0'0 OMEINRE TR DN aaleoInpe
v 5
w Y] voo ojusnwedinba e ouena) Mueiwedinba B QuUes1B7) ouanuedinbe jop opelopy
5 2] o0 A1) | QU8R LAIgnI0
o
2| euvedsan ro0 |E] f00 ‘maged A BaoR asiemaioid spnd anhuny | ep g, oD B ap Spiap BSIY)
o
&
m x X1 #0°0 uoineainal ap g21e suanicT) | (i 961 B upiDERI201 B BAIR | UL 0GG B UMDESIZ8L 8P EQJE
w
w = D1 200 saeronisu sosaibu A
E
a m opeliy [ 1700 18] 200 Jeusqisp e wan 1ap osesBun SAUOIANN)S
[=]
o = Y1 L0 periaueb seliapoq e oueae) |seunbie ap sosoibul e ajue: | feisHpUL DIRIUGD LIS
w
> .im al oo
[
m PRpHSUIP eLo'n A1 s00°0 SIUDISNSU 8P CpEFPo) ePRISpOW [BIZUIpRISa
$
= ey Y| 900°'0 | eleq esuapisas pepisUaQ [BIOUBPISE) PEPISUBQ PEpISUBE EYE 8P OPEapOY
o ] ouepunaas a1 90’6
[
-
m % Josaxeuan] Zi0 Q] 20 SBLIBIUN |euojead A BirepuUNsas 1eucieed &
ol - -
m RRW g vl 600 eueLwud pEplEIA UDD 'euewiLd pepijels uoD BLEPUNIOS PERIIEIA UDD
I
w L}
g o |emoeanue a| oo BusqIan B 10D B BU2QIBA BT |00 B Bp ‘BUBQISA €1
= |
m RPRZIEAUIID 8200 m 800 ap apIouad |Bp "W Q57 B 0JjuEd 16P WU GEL B RIUOOD B Sp 0JJU8D
M LA LL ] Y} 00 OPEZNBIUGI- WSS OPEZNENMNII-IIEG 18P "W OLE B "opeuiBiep
e cipaad e a3y 200 ‘upioe)dive arainbed “uornepdws sionnbe:
2
m. LU LEE R 1o FHI SO 0O]¢S ' OUEPISUL OrIES & DUS 'QPREISU 01ingas A widuid ugmrEIsw esenbey
o™ epaswooy tLa BULIIDY BPIIWOIE UG BUEDID BPIIFWOIE UoD oipaid |B BUEDIBD EPIBLLIODY
g P! el
o
L1 . 1edidunw 2] 00 |epadns eand glevasp  $a|e1anid senbe ep operijeues opewiwIBIep
m m pale 290'0 121 £90°0 | voz viad 'auepues aleuan | ewsisis A ouenues sleuslp jeimngd 1w onepues
(=]
w 05033% {6 Y| soo op UOIJBEISUL UDD BIMINT) ap upaeRISUE UDD BlUSAD alfeualp uoa gjuana oN
w
[ ed o e} L0
@ f enbe an e v FAE] =] F.Al] AHILH I IRTTATITIT (S ] ST TR T [EIITIILHT] VULDED USEDUE Uou oaed
Q
( _
LTS _ " .
il _ _ i Ol
o] ] D] SO0 | iovdsm oo enuasisy Al (SYasiv [eioug eiounssy A
- -
o A
¥ D | pueudes Lo g vo ESIYnA PP Op ODASIUY | EDHAN PIES AP OLIBISHINN (IANYE) BRUBIAA 8 Bp
Wi )
< ajalayaig Y 1’0 [y prpadun apald {ap penaidoid cipalg {euoIBEN caueg (ap pepaidoid|
= 22 'Buagdap el 22 ‘eUAQIAp B 1 'Z ‘euaqiap
£ E o
L] . .
S R EEIH R
5 ER &2 |2] & 5l 00eunbsaatesp & | 100 eumbsa o, Ay 6 | €7°100 .. aliea 51 4 g1
& =& g |2] 2w
w =R 2ROl ® c
..w % £ 3 W cv._ m. WY TAY L) ¥ ua opeoidgny| £ ajles ) €] ud opedign | aua Ay g €| ua opeaIgn

2

TESIS CDIF

Fuente: Matriz adaptada de la Tesis FARUSAC "Esc. Téc Agricolay F. de 8 C Verapaz, Santacruz/Diaz, 1994, Elab. propia.
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Nota: R. d/accion = radio de accién
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Fuente: Matriz adaptada de la TESIS FARUSAC, "Esc. Reg. Agricola , S. C. Verapaz", Santacruz/Diaz, 1994. Elab. propia.
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) Resumen de los aspectos evaluados:

f - - - L4 .

'Evaluacién de las opciones de localizacion: Se representan las elvaluacwnes

’ finales de las opciones en todos los aspectos

4. RESUMEN :

a anteriores, y la suma de cada uno de ellos

INCIDENCIA DEL INCIDENCIA DEL PROYECTO | Maximo denota’;é al predio a seleccionar,

ENTORNO SOBRE EL PROYECTO SOBRE EL ENTORNO 4.00

, FACTORES fisicos |FACTORES SOCIALES | FACTORES FACTORES |[TOTALES

. Opciodn; de localiz acidn de localizacion NATURALES SOCIALES

A 0.852 0 809 09 0.86 3 421 || 4. TERRENO SELECCIONADO

Con una puntuacion final de 3.769 puntos la
opcidn "B” se perfila como ia mejor alternativa para la
planificacién del Centro de Desarrollo Integral de la

Familia (CDIF). El terreno clegido ocupa una

c | 0570 0.53 0.81 | 0.808 |2.718 | Famila DI, E ceido ocupaun
s extension aproximada " de 3.982 54 m? v se localiza
ET931S CDIF, FARUSAC 1997 Fyente Mainz adaptada de la Tesis "Esc Reg Téc. y Agricola de § C Verapaz, Santacnug/Diaz. Farusac 1994 musy cercanc al centro geogr{lﬁco de la colonia La

Verbena, pucs s¢ encuentra a 650 m. del ingreso a la
misma v a 710 m. de la vivienda mas lejana. Es propicdad del Ministerio de Satud Piblica y Asistencia Social; ocupa una area verde del Hospital Antituberculoso
San Vicente. esto facilita el tramite de usufructo comunitario si fuese necesario, v cuenta con la infraestructura basica requerida.

4.1 Analisis del sitio:

. Luego de deslindar el predio seleccionado se procedera a inventariar sus recursos y atributos naturales. su capacidad en infraestructura v las obras existentes. Se

analizard su pendiente. restricciones legales. accesibilidad. paisaje propio, clima, vegetacién, soleamiento y caracteristicas generales de su entorno fisico. Esto permitird —
evaluar la importancia de cada elemento. v la pre-formulacion del desarrollo del proyecto sobre el terreno. su emplazamiento y su acceso a los servicios de apoyo respectivos. Eo
Igualmente. denotard las caracteristicas que determinaron el uso del suelo para equipamiento urbano.

ST

Pid .. . . L . . .
Extension aproximada sobre levantamiento sin instrumentos topogrificos realizada por el autor de la presente tesis.
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4.1.1 Topografia;

El terreno seleccionado presenta forma traperzoidal con caracteristicas planas. un leve desnivel hacia las calles v callejones de acceso v una pendiente
maxima del 1.54% hacia la 9 avenida "C™ al cste del terreno. Cuenta con una via antigua de acceso. balastrada v con alcantarillado, 3 dos edificaciones del
Hospital San Vicente que ocupan un 13% de su extensidn total. los cuales. actualmente. se encuentran desocupados v son desarmables con relativa rapidez. El
predio se encuentra a una altitud de 1,530 metros s.n.m.. tomada en base al L G.M . ticne un drea aproximada de 3.982.54 m? y un perimetro de 267 40 m

Segun un mapa de suclos del INSIVUMEH'"" el suelo que ocupa el terreno escogido es el que se encuentra en la zona norte de {a ciudad de Guatemala,
caracterizado por contener sedimentaciones de residuos de baja solumetria que fueron transportados por los vientos durante las erupciones en los alrededores del
valle. Posce flujos de ceniza v estratos con sedimentos fluviales v lacustres. Se considera de mancra general de alta resistencia v capacidad de soporie adecuada.
aunque de baja permeabilidad. lo que sugicre un buen tratamicnto con vegetacion v canalizacion de las aguas pluviales.

4.1.2 Clima:

El clima del terreno se considera el mismo que afecta a la region central del departamento de Guatemala que scgin el sistema Thornthwaite. ¢s tempiado.
hamedo. con invierno seco. con una temperatura media anuat de 20.2 C°, precipitacion anual de 1.246 8 mm. v humedad relativa del 79%.

Gracias a la cantidad dc vegetacion dentro del predio. ¢l drea de solcamiento permanente es del 62%. aproximadamente. Los vientos dominantes se
dirigen hacia cl sureste. v se crea una corriente de aire producida por 1a vegetacion paralela al sentido longitudinal del terreno. Posee un clima de caracteristicas
generales benignas. sin temperaturas extremas v de comodidad y adaptacion {confort) general.

4.1.3 Paisaje''s

Las vistas internas son hacia la vegetacion en casi todos los limites del area. Cuenta. al norestc y colindante con la 14 calle, con una barrera natural de casuarinas,
sembradas entre 3 v 4 metros de distancia, muy (il para la filtracion de niidos v contaminacion ambiental, los cuales se producen precisamente en ese sector. Al centro del
mismo se ubican eucaliptos de copa amplia. que sugiercn faciores de regulacién del clima para espacios imteriores. Al sur se encuentra una pequefia barrera de pinos,
pequefos mandarindales v restos de palmas taladas.

La vista hacia el exterior se obstaculiza por un muro perimetral de 3.40 m. de altura promedio. que rodea a las instalaciones del Hospital San Vicente. Se considerara
la intervencidn o remodelacion de éste, para hacerlo transparente v poder ampliar el horizonte de observacion. tanto de adentro hacia afuera como viceversa. siempre que se
tomen en cuenta las medidas de segunidad pertinentes

Al lado oeste del predio corre paralelo a su limite, un pasilio de servicio del Hospital San Vicente. el cual genera contaminacion principalmente por desechos solidos.
Esta situacion debera controlarse debidamente al planificar ¢l aprovechamiento de este acceso de servicio para el CDIF  El ambiente v paisaje general dentro del terreno es
muy agradable. tranquile v con su propio ecosistema.

4.1.4 Accesos e instalaciones:

Debido a que se ubica dentro de las instalaciones del hospital, cuenta con los respectivos beneficios en instalaciones y accesos. Tiene acometidas mumicipales y de
abastecimiento propio. de agua potable, electricidad, drenaje sapitario y antecedentes de drengje pluvial identificables en la superficie. Ademds, cuenta con un acceso
vehicular y peatonal de servicio.  En el perimetro este y norfe cuenta con alumbrado piiblico, aunque en regular estado.

Por encontrarse en una esquina se ve favorecido con dos accesos peatonales de 5.00 metros de ancho promedio y uno vehicular de 12.50 metros de gabarito.

A continuacion se presenta de manera grdfica el andlisis del terreno seleccionado:

PROMEDAD CE LA UNIVERSIDAR BE SAH CARLOS B SUATEMALA

Biblioteca Cenitral

"Ing, AManuel Mota, INSIVU"MEH. Op. cit. p. 68
'"* Levantamiento de campo hecho por el autor de la presente tesis
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An é ] I1SIS d el S ! t’ O, Fuente: observacidn de campo y analisis de premisas generales de localizacion, elab. prapia

—>A) Topografia.
SIMBOLO DESCRIPCION

[T™7Y  |eowFicacidn ExiSTENTE . Construecion con muros y

! ! cielo falso de oguilit, cublerta de tamina golvanirada y
estructura de madero. Propigdad det Hosprtal San Vi-
cente, en desuso actuglmente (1997)

CURVAS DE NIVEL | A coda 0.50m., pendiente lon-
/_\\ gitudinagl 1.25 % ,transversal /.54 %a. Cola de infcio
segdn LG .M., curvas con trgzo aproximado.

Q - MVEL DE REFERENCIA Ciferencio de altura enm.

Icalle

antre cofarnicial, banquete y accesos.

e |ACCESO VEHICULAR PERIFERICO. Circulacion inter-
=———=—x |na ¢a desuso, con bordiilo y alcantariliade, sin asrfaito.

P23 VERTICES DEL POLIGONO. Distancia antre vertices
rl rd
o0 O f-22/330m,2-3-26.50m,,3-4=36.65m.,

4-5:83.50m.,5-6+%/6.50m,,6-7- 8800m.,7-1:2.95m.
\T:E s horiz. 11300 SQELOS. Seatfmenf.fos eolicos (transp. prairel, ffu;c.)_-r de ceniza y se-
dimenros fluviales’ Poco parmeabile, busna capocidaed soporte.
7. INSIVUMEH

. —>8) Micro-clima:

. Sentido SIMBOLO DESCRIPCION

~ Sombra o -
. 70,00 am. [2FN ,_____] AREA DE ASOLEAMIENTO: Sof 12 Hrs. aldia en af '._
62 %o dal tarrane, Aprox.

-
=

p AREA DE SOMBRA. Escasc asoleamiento én un 38 %e
////I// del area delrterrene, o 54°del aje Norte an gbril 4,

VIENTOS DOMINANTES. Lovege g‘acr’o’n gclualcrea
CI un corrador da viento, en sentido longitudinal d& N+5

: S0t NACIENTE - B

' SOL PONIENTE ) ‘
) . B o

CLIMA segun Sistema Thornthwaity, Femplodo, Himedo,con invier-
; no sec, bosgue hdmado subtropical (5. Holdrichl/. —

- \ / Temp. Medig Aauvael.” 20.2 C°, Pracipitacion 4nuval, 1236.8 mm. —

Vientos -~ / Humedad Relativa’ 79% , segin INSIVUMEH ‘

pominantes "“'—_ﬁ_
N-NVO o §-5F&
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An a I ISIS del S’ t’ 0, Fuenle: observacion de campa y andlisis de premisas generales de localizacidr, elab. propia

718

(). T~
0 -~ —
@ T~ H SanVicente

Acceso de servicio

~

4 calie

—>

Simbolo

C) Palsaje y Vegetacion:

DESCRIPCION

ARBOL DISPERS0 gistancia mayor g 3.00m.

MASA ARBOREA distancra menor o 3.00m.

Vegetacion damplio diametro, a consarvar.

Vegetacidn d/bajo diagmeltro, conservar y podar.

1 Pirp Siempre varde, follaje dénso. Part barréro visual.

Arboles frutales a consarvar segin estado fisico.

| Eucalivio: siegmpra vérds, soporia 5o/, suélo humedo,raiZ pro.

funda. da media sombra, follgje pocp denso. Parg cal/es.
Lasuqring SIempré verde, allos remales como corting,
foliase semi-danso, Para barrera visuval

Frutol Pegueflo. mandaring, stempre verde. Paisaje lefono.
;

Pal/ma, perfil esbhelto, troncogrueso. Punto cenlral,

CONTAMINACION por Smog’ basura y poivo,

CONTAMINACION por humo dd drea de cocing.

VISTAS internas agradables.

G

RUIDO de trafico vehicutar. { 107 aclossh., 48 buses/h., y

PAISAJE

Ambiente general tranguilo I40mo!bs/h,;’

Hosp. San
Vicente

Tienda, guarderia y

A MG
escuela

Comercios

Simbolo

—> D) Accesos e Instalaciones:

DESCRIPCION

Red de agua potable, de Hg. en uso aclual.
Abostecimienlo municipal y sistemao propio del hospital.

Instalacion eléctrice con copocidad suficisate.
Abastece Empresa Electrica de Guatémala

Atumbrado pdblico con poste d& madera.

ODrenoje Sanirario, de tuberio de¢ concrato anuso acfual

Drenaje Pluvial, alcantariliodo y cunetas
de media caila de concrelo.

Sentido de lo pendiente.de v tuberio.

Rompa de accaso de sarvicio.

Acceso peatonagl.

Acceso de servicio, peatonal y vehiculor.

Acceso vehicular..

B

I
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Conclusiones del capitulo VIII:

Ante la escaser de predios comunales quedan los susceptibles de cambio de uso. puesto que instalaciones estatales cn ¢l area. como el Hospital San Vicente, han
contemplado suficientes espacios libres v edificaciones que actualmente no tienen un uso aparcnte. espacios que. sin detrinienta del funcionamiento del hospital. puedan servir
como soporte de cquipamienio para la colonia La Verbena  Esle miccanismo alicrnativo pudicra servir de antecedente practico. para la satisfaccion de las restantes

nccesidades de equipamiento del drea de estudio.

=

E1 terreno seleccionado s su ocalizacion semi-centratizada. permte la promocion de espacios comunales de servicio social. de facil identificacion v acceso multiple.
que generarin con ¢l tiempo identidad cultural propia. Adenis. cuenta con el respaldo téenico det Hospital San Vicente, en cuanto a instalaciones s servicios bisicos

E1 ahorro del costo del terreno v la obtencidn de suficientc extension de planificacion son vitales dentro de los asentanuentos humanos como La Verbena. que nunca
conto con un plan definido de urbanizacion.

El ccosistemna que se produce dentro del predio. sus caracteristicas topograficas v servicios de apoyo. proponcen su uso idoneo para cquipamientos de esta naturaleza.
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Capitulo IX: Planificacion del CENTRO DE DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA (CDIF)

=

El presente capitulo detalla el proceso de definicion de los servicios a prestarse medianie el CDIF en la colonia La
Verbena, basado en ia integralidad de la atencion a través de servicios bdsicos, complementarios y de apoyo.

Describe los mecanismos particulares para estimar cada une de los servicios, acordes a la situacion sanitaria de la
colonia en cuestion.

O
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a) SISTEMA DE PLANIFICACION DE LOS SERVICIOS EN EL CDIF:

Para determinar el tipo de servicios v fa cantidad de unidades de atencion y. segun la estrategia de la Atencion Primaria cn Salud (APS). se tomara cn
cuenta ¢l estado de salud de la comunidad de La Verbena: ¢l cual debe reflgjarse cn los datos de morbilidad v mortalidad que se obticnen mediante el auto-

diagnostico.

Este auto-diagndstico. consiste en la sistematizacion de fa actividad de vigilancia sanitaria que prestan las Representantes del Programa Integrado de Salud
(REPROINS A <) quicnes obticnen la informacion de cada una de las familias a su cargo. Esta vigilancia pretende establecer Ta situacion de toda la comunidad.
cxponiendo datos sobre inmuntzacion, desparasitacion. morbilidad. mortatidad. v el scguimiento a casos especiales. informacion que ¢s recabada mediante cl
Sistema Comunitario de Informacion (SCI

La lrecnenciay prevatencn de ciertas afecciones. motiva la planificacion de servicios médicos acordes a las necesidades especiales de cada comunidad.

Otros senvicios como los do cardeler preventivo son constderados prioritartos v, tomando ¢n cuenta la integrabidad de [a salud. se considera cl
cstablectmiento de senvicios de caracter complementarto v otros de aposo. como los de diagnostico local

Esta planificactén de servicios dentre de las instalaciones del CDIF. también se apova en normas de coberiura v de capacidad de los agenies gue otorgan
los mismos. segnn ambas estrategias. L estimacion de los servicios debe resultar congruente con la realidad sanitaria de La Verbena,

Es de hacer notar, que la actividad de planificar nuevos servicios o bien, cancelar otros, s¢ realiza de manera constante, ya que la comunidad y su
situacion sanitaria no es estatica. Los servicios, vuclven a adaptarse a la nueva realidad, por lo que ¢ autodiagndstico toma especial relevancia,

Asi pues. puaden identificarse cinco clases de servicios. cuya funcion simultanea permita ebtener v conservar la salud de los habitantes. siemptre desde un
punto de vista infcgral.

1} Servicios de consulta externa:

Sen los servicios médicos generales, caracterizados por l1a consulta externa dirigida a pacientes. en las arcas de medicina genceral. ginecologia. pediatria.
odontologia y salud mental. Son otorgadaes por praciicantes de medicina. supenvisados por un médico graduado. y apovadoes por personal de salud de la comunidad
Sus actividades conllevan un control v estadistica particulares para mantener actualizada la informacién sanitaria v observar los cambios en ia calidad de vida de
los habitantes,

1.1 Servicio de emergencia:

Se considera que en cualquiera de los campos de la medicina general, pueden atenderse de manera preliminar algunos casos urgentes. los que seran sujetos
de evaluacion clinica para su respectiva referencia superior.

2) Servicios de apoyo
Son los servicios piiblicos de soporte a la consulla externa, ¢stos incluyen actividades de diagnostico biolégico v radiologico. servicio de hipodermia y venta
de medicamentos a bajo costo. Funcionan mediante mecanismos de referencia, con personal comunitario capacitado para el efecto.

3) Servicios complemeniarios:

Este grupe lo constituven unidades de consultoria especializada en campos determinados por el mismo autodiagnostico, en donde se toman en cuenta los
aspectos no fisicos de ia salud. pero que puedan influir de manera positiva en ella En este caso particular. se contemplan cubiculos de trabajo social. planificacion

=
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familiar. inspectoria sanitaria v de ascsoria uridica. Los agentes de estos servicios también son cstudiantes praclicantes de los distintos programas de practica
profesional universitaria. v personal comunitario con autoridad delegada.

4) Servicios comunitarios:

El papel comunitario ¢s la base del CDIF y sn buen funcionamiento. por ¢llo sc considera que debe tomarse ¢n cuenta a los grupos organizados de la
comunidad. ¢specialmente aquellos que desarrollen actividades relacionadas con la salud.  Estos senvicios pretenden convertirse en cspacios comunitarios que
coadyvuven a la actividad estratégica de ¢stos grupos.

5) Servicios generales:

Los senicios antertores se ven apovados por dreas comunes de cafeteria. cocina, administracion. manteniniento v de senvicio en general como lavanderia.
mantemmiento. guardiania v garita de ingreso. Los que deben garantizar el buen functonamiento del conjunto arquitecténico.  La operacién de la mavoria de estos
sen icios serin etorgados o cmpresas comunitarias que califiquen segin convenios a definir.

b) ESTIMACION DE LOS SERVICIOS:

Los siguientes servicios se estiman de acuerdo a ks condiciones sanitarias actuales (1997) de la colonia La Verbena. v apovados por el autodiagnostico

Frecuencia Mensual de casos segin afeccién, Colonia La Verbena, 1997,
Fuente: libro de control CECOAIN

Resfriados, malestatifyidas quemaduras,
accidentes

Control prenatal, salud
infantil
5%

Desnutricion, anemia,
parasitismo
9%

Enfermedades de i
Piel
9%
Infecciones Intestinales
Agudas
%

Enfermedades en los
sentidos
11%

comunes

8%

Trans. Sexual

4%

Infecc. Respiratorias
Agudas (IRA}
18%

Medicina General
interna
13%

Casos ginecolagicos,
control prenatal

2, 12%

comunitario. el control de pacientes del Centro de
Atencion Integrada (CECOAIN) vy las necesidades
scniidas de ia poblacion en general.

1. MEDICINA GENERAL:

® Emergencia:

Este servicio es de cardcter minimo para
centros de esta naturaleza. por lo que se planifica
con una sala de recepcidn y espera, una sala de
curaciones e hidratacion, un cubiculo de hipodermia
v uno de esterilizacién

& Cubiculos de medicina general:

La consulta externa en el CDIF, segiun antecedentes
en el CECOAIN, indica que se ejecuta mediante el
Programa de Clinicas Familiares de la Facultad de
Medicina de la USAC, en donde los agentes son
estudiantes de 4° afio. quienes prestan el servicio
respaldados por un supervisor graduado

El promedio de estudiantes es de 6 por
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cuatrimestre. Esta consulta externa la complementa el funcionamiento simultaneo de las clinicas especializadas. por lo que dnicamente se planificardn 6 cubiculos
de preconsulta v uno de post-consuita. apoyados por servicios sanitarios v drea de vestidores,

Atencion especializada en los campos principales de 1a medicina:
m  Clinica de ginecologia ¥ obstetricia:

Aligual que sucede en fa consulta externa. este servicio tiene como responsable a un ginecdlogo(a). o bien a un practicante supervisado de la especialidad.
a convenir en programa familiar similar. ésto con el objeto de facilitar espacios reales de practica v reducir los costos de funcionamicnto. Los controles pre -natales
scrin otorgados en esta clinica. apoyada por el cubiculo complementario de planificacion familiar v por ¢l taboratorio. Esta clinica contard con una sala de pre-
consulta una sala de revisidon mas un vestidor y servicio sanitario privado.
w Clinica de pediatria

Es evidente it consideracion de la nificz como grupo de riesgo en cualquier comunidad. por lo que. ademas de una necesidad sentida. se recomienda un

espacio aparte para la atencion infantil. La misma contard con una sala de pre-consulta. v sala de revision. Como accion preventiva que caracteriza a la APS. se
picnsa cn actividades pro “Nifio Sano”. donde se otorgue control de sus primeros afios de vida.

a  Dermatologia:

Este servicio deriva directamente de la situacion de morbilidad de La Verbena, debido a la frecuencia de casos de enfermedades de la piel v afecciones
relacionadas. Ya que se reconoce la escascs de profesionales del ramo. no se considera un espacio individual para esta especialidad. pero sc propone el espacio para
el practicante con predileccion hacia csta especialidad, en los mismos cubiculos de consulta externa. ademas de surtir a la farmacia con los medicamentos mas
utilizados.

s Clinicas de odontologia

Debido a la carencia de este servicio en la colonia La Verbena se piensa en tres estomat6logos y un auxiliar de enfermeria por cada estomatélogo. queda

abierto su funcionamienrto a técnicas simuitaneas {cuatro manos). Este recurso humano se determina.'’ para un centro de salud urbano, con una cobertura de

6.000 a 36.000 habitantes; por lo que se requiere un area para tres unidades de atencion, apoyados por una bodega de materiales + equipo. Los agentes podrian ser
personal comunitario capacitado en tratamientos de exodoncia simples y en salud bucal.

& Clinica de salud mental:

Al tomar en cuenta Ia situacion de la salud mental de La Verbena, detallada en el capitulo VII, del presente estudio: se justifica la estrecha relacion de
algunas trastornos fisicos son enfermedades provocadas por la deficiente salud mental de sus habitantes. De ahi que en primera instancia se propone una clinica de
salud mental, bajo la responsabilidad de un médico especialista o un psicélogo. Se considera un drea formal y una informal de consuita, por el cardcter privado v
personal de esta actividad..

3. SERVICIOS DE APOYO:

Servicios auxiliares de diagnéstico v de abastecimiento que, por sus funciones similares, se refinen dentro de un area de vestibulacion comin, éstos son:

""" OPS. Estructura organica de un centro de satud urbano. México, (1987)

il
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m Laboratorio:

Sc contari con un técnico en laboratorio por cada 7.300 habitantes''® . por lo que sc necesita un area para cuatro personas. o bien un quinico bidlago v tres
1éenicos on Jaboratorio. ademas de su correspondicntc drea de recepeion de muestras v entrega de resultados
m  Farmacia;

El servicio de farmacia. que actualmente va funciona en ¢l CECOAIN. no solo pretende facilitar ¢l acceso a los farmacos v medicamentos de crigen natural
v de bajo costo. sine también garantizar un abastecimicnlo continue v acorde a los tratamicntos mas comuncs recetados por los servicios de salud restantes
foualmente. se justifica su implementacion. debido a que os una fuente adicional de ingresos para sufragar los gastos de funcionamicnto v manteniniento del CDIF.
L1 misia contard con un drca de despacho interna v otra externa, drca de cspera v una bodega de almacenaje

@ Rayos X:

T indicador base es de un radidlogo v dos téenicos en rivos X por cada 36000 habitantes' ™. por lo que s¢ requicre para La Verbena un espacio inicial para un
radidlogo v un téenico e rayos X como sata de diagndstico. apoyados por un drea de revelado sy una bodega. El espacio sera el adecuado para un aparato portatil
do raves "N el cual no requiere excesiva proteceion radiactiva, unicamente fa del vestuario del operador  Esic aparato portatil podria ser rentado. con opcion a
compra..

4. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS:
Atencion que complements la integralidad de 1a Salud Comunitaria:

Vestibulo

Area de espera general
@ Cubiculo de asesoria juridica:

Se considera que el desconocimiento o mala interpretacion sobre algunos términos y principios legales. prestaciones. seguridad social v el trabajo. entre
otros. factores pueden disminuir la calidad de vida de las personas, principalmente en cuanto a derechos y obligaciones de tipo social. Por lo anterior. se estima
conveniente la implementacion de una oficina de asesoria legal. dentro de los servicios complementarios del CDIF

g Cubiculo de inspeccion sanitaria:
Segiin como funcionan en los centros de salud det MSPAS, la oficina estaria a cargo de un denominado “Inspector Sanitario Comunitario”. a quien se l¢
delega una responsabitidad legal. por medio de un convenio con la Municipalidad del area de accion. El mismo, velaria por el cumplimiento de las normas de

saneamiento basico recomendadas para los servicios de agua potable y drenajes. para locales de venta y consumo de alimentos, farmacias, control de animales
domésticos, entre otros. cuyo incumplimiento afecta a la comunidad en general.

e Cubiculo de trabajo social:

Los antecedentes de la practica de casos. de grupo e individuales de la Escuela de Trabajo Social de la USAC, justifican una sede dentro del CDIF para las
actividades de practica obligatoria en la comunidad.

& Clinica de planificacién familiar:

e bid p. 76
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Entre muchos factores. se considera la alta densidad poblacional que predomina cn La Verbena s cl hacinamicnto que sufren 2 6 mas familias dentro de
una sola vivienda. y las ventajas del desarrollo individual de un namero menor de mfios. se pretende que. desde esta drea. puedan mancjarse programas § campanas
de planificacion familiar. Las Reproinsa’s daran un apoyo valioso a este programa

m  Servicio sanitario de personal:

Para cl soporte funcional del conjunio de cubiculos.

5. ADMINISTRACION:

Arca destinada al manecjo administrative ¥ de soporte téenico de mantenimiento, que garantice las actividades del CDIF.
a  Vestibulo

®m  Sala de espera

®  Secretaria ¢ informacion

m  Sala de reuniones

®  Contabilidad

®  Administracién

6. SERVICIOS COMUNITARIOS:
Espacios comunales para 1as organizaciones locales y para el personal del CDIF.

Vestibulo
®  Oficina del Seguro Social Comunitario (S. S.C):

Sede local de la administracién del Seguro Social Comunitario como soporte financiero del CDIF, en donde se lleva el control de adscripcion. estadisticas y pago de
las cuotas del seguro.  También es la scde de Ias campafias de concientizacion del gasto en prevencion social.

®  Oficina del Sistema de Informacién Comunitario (S.L.C.):

Base de operaciones y de sistematizacion del Sistema Local de Informacién Comunitaria. donde las REPROINSA's clasifican y mapean la informacién
recolectada. mediante cuadros estadisticos especificos. basados en planes organizados v priorizados.

@ Oficina del programa de alfabetizacién local:

Busca darle un espacio especifico de operaciones centrales al Programa de Alfabetizacion v Post-alfabetizacion que se ha desarrollado, ya de manera
tradicional. en la comunidad de La Verbena.

®m  Saion de Capacitacion y Reuniones (Saléon Comunal):

Il
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Espacio comunal de capacitacion téenica. social y de actividades de los grupos organizados locales que. de mancra coordinada. haran uso del mismo. El
mismo podri aportar recursos dirigidos al funcionamicnto del CDIF, mediante su alquiler para actividades especiales.

a Cafeteria:

Un 4rea social v de consume de alimentos del personal del € DIF. v dc apoyo funcional al Salon Comunal. Al igual que el salon. la cafeteria podria ser un servicio
otorgado por atguna cmpresa comurtaria. la que debera en determinado momento aportar recursos fijos para el CDIF

m Cocina
& Guardiania

@ Servicios sanitarios

e

SERVICIOS GENERALES:
Espacios de apoyo funcional ¥ téenico.
s Parqueo:

D¢ acceso restringide a un nimero de visitantes y mayoritariamente discfiado para ¢l personal médico v profesional del CDIF. debido a que la mayoria de los
usuarios se trasladaran a pic o en bus urbano

m  Basurero/incinerador:

Elemento técnicamente disefiado para la eliminacion adecuada de desechos solidos v reciclaje controlado. Serfa recomendable su utilizacion dentro de un sisterma
local de recoleccidn. enfocado como un proyecto de generacion de ingresos. :

8 Guardiania

e Mantenimiento
# Bodega

@ Lavanderia

Lavanderia de uso liviano. con maquinas no indusiriales, para ropa de las camillas y de limpieza. principalmente.
@ Bodega de Limpieza

La mavoria de los servicios de limpieza y mantenimiento podrian scr subcontratados locatmente. para brindar empleo local a los habitantes de La Verbena.

=
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c) Organigrama funcional del CDIF:

Ex posible diagramar ¢l funcionamiento. relaciones funcionales de referencia v contra-referencia. tanto a mivel local. como en fos niveles superiores de atencion

Organigrama funcional def CDIF:

(Minisieriu de Salud Pﬁhlica)
fsesoria Internacional OMS/OFS I T
i

= Consejo Nacional de Salud ]

1
(Direccic’m General de Servicios de Salud i

( Area de Salud Guatemala‘Sul)

(Centro de Safud Col. Centro Arnérica)

fApoyo Interinstitucional I Sistema de Infarmacién Comunitario |
[Apoyo Financiero Centro de Desarrolle Integral Seguro Social Comunitarinl
de la Familia CDIF

| I 1 1 1 1
Administracion ” Consulta Externa ”Ser\ricios de Apuyul [Sewicios Cumplememalios"Semicios Comunitarics ” Servicios Generales[

- - Mediomal ‘ Mantenimiento
Adrirstraciin edioina benera . Laboratono Asesoda Juridica Sisterna de Informacidn Comunitaiio Bodega General
Cortabidac Emergercia Rayos X Trabajo Sacial Seguro Social Comunitane Caleteria
Secreiana Salud f‘}@h'?ﬂ Farmacia Planificacién F amihiar Sakén de Capasitacion Cocina
Sales de Reuniones Pedatia Hipodenmia Inspeccién Sankaria Lavandetia

Ginecologia Gant
Odortologia arta
Parquec

(| Redde REPROINSA'S |
i

Familias de la comunidad de La Verbena

Fuente: Elaboracion propia. en base a los servicios planificados en el CDIF y a) esquema de funcionamiento soportado por el personal de salud | instituciones de apovo. locales y en otros niveles de participacién

1l
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Diagrama de funcionamiento interno del CDIF
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{ Bodega General | — ) .GSG_I'VI_CI;.)S : : C
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Conclusiones del capitulo IX:

La definicion de los servicios de cada CDIF responde. de manera estrecha, a 1a situacion de salud de ta comunidad de cobertura particular.

=

Los servicios deben tener la capacidad de irse adaptarse a las condiciones de demanda quc ¢t proceso de desarrotlo de la comunidad cstablezca. Para ello,
los cquipos multidisciplinarios v locales deben evaluar de manera permanente los resultados de esta oferta v demanda de servicios,

E1 CDIF cuenta con algunos servicios que se consideran comunes con los centros de salud Tipo "B del MSPAS. con la diferencia de que no cuenta con
encamamiento v se agregan scrvicios complementarios a la integralidad de la salud. su caracter meramente preventivo. v ademas de crear espacios comunitarios
dedicados a la base organizativa locatl.

La auwsencia de encamamiento responde a dos aspectos importantes:
- Existe referencia de encamamiento cercana, especificamente en el Hospital Roosevelt.

- La Atencion Primaria en Salud (APS) pretende que a nivel local se corte el proceso salud = enfermedad, con lo cual ¢l objetivo esencial de la
atencion integral es no permitir que las afecciones se desarrollen lo suficiente para prescribir un encamamiento supervisado, o internamiento
especializado,

Por lo anterior, Ia estrategia global es preventiva ¥ de accién puramente Iocal ¥ de cobertura real.

Algunos servictos v su comportamiento respectivo dependeran, en parte, de las condiciones favorables de implementacién. principalmente en cuanto al
recurso humano. en donde los convenios de cooperacion con instituciones y organizaciones. dicten difercntes ctapas de evaluacion v organizacion-instalacién
escalonada. lo que permite una vision retroactiva y constante del desarrollo de 1a oferta y demanda de estos servicios.

El funcionamiento efectivo de todos los servicios, se apoyara por una coordinacién horizontal. v con planes de instalacién o modificacion. originados desde
la base comanitaria.

Se considera muy importante la administracién local de los CDIF, en primer lugar. como un reconocimiento al movimiento organizativo . v para lograr
una real descentralizacidn v desconcentracion de la planificacion y prestacién de los servicios basicos de salud.

BRI
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Capitulo X: DISENO DEL CENTRO DE DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

A continuacion se presentan las premisas generales ambientales y esiructurales de disefio que se aplicardn a la
Planificacion del CDIF, en La Verbena. Se analizardn las necesidades espaciales de los servicios estimados y sus
relaciones funcionales, hasta establecer las premisas particulares de disefio arquitectonico.
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a) Recomendaciones generales de disefio:

Para ¢l anteproyecto del Centro de Desarrollo Integral de la Familia, colonia La Verbena zona 7, se recomiendan
algunos criterios generales. En primer lugar se detallan las Recomendaciones de Disefio Ambientales, que condicionan
particularmente el emplazamiento y partido arquitecténico del conjunto.

Posteriormente, se enumeran las recomendaciones de diseio generales, desde Ia perspectiva constructiva, de
instalaciones y de acabados. Criterios basados en referencias especificas, en experiencias en proyectos de naturaleza
similar, y en criterios basicos de disefio.

A continuacion se presentan estos criterios generales, los cuales permitiran la definicién del anteproyecto del
CDIF:



RECOMENDACIONES DE DISENO AMBIENTALES PARA EL "CDIF" ' " -

Criterios para clima templado. caracteristicas. himedo. invierne seco,.bosque hdmedo sub-tropical, humedad relativa 79%, Temperatura media anual 20 2 c® (Sistema Thornthwaite)
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TESIS CDIF FARUSAC 1997
Fuentes: Jan Bazant, "Manual de criterios de disefto urbano”, México 1981. Coronado Orfiz, Tesis Farusac, Disefo climatice para edif. de la Regidn central del pais, 1986 Elab propia
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RECOMENDACIONES DE DISENO AMBIENTALES PARA EL "CDIF"

Cniterios para clima tempiado. caracterfsticas: humedo. inviemo seco, bosque humedo sub-tropical, humedad relativa 79%, Temperatura media anual 20 2 ¢ (Sisterma Thomthwaite)
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RECOMENDACIONES CONSTRUCTIVAS PARA EL CDIF

Fuentes de referencia:

1 Jan Bazant “Manual de
cntenos  de  disefio  urbano”,
México 1880

2 CPSIOMS, "Mitigacion de
desastres en las instalaciones de|
safud, Vol. HI", Colombia 1993

6  Entrewistas
medico

con

personal

7 Coronado Ortiz,"Disefic climaticol
para edificaciones de la rona central
del pais” Tesis Farusac, 1536
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10 Recomendaciones generales
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SONEX
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y 1/2" accmetidas

30 litros de agua por kilo
de repa

Yalvuias de clerre
automatico por vibracion y|2
cambpios de presion

Agua caliente con sistema

de calefaccién solar del2
preferencia.
Tangues de reserval,

alejados de edificios

QDuctos con puertas 2
accesibles

Tanques de
almacenamiento el doble|8

del consumo diario

PARA EL ©

T
&:}u‘;ﬁgﬁM i —_}m,grw
O At

BN --II//'//'Z{’FJ 7. 1’%‘:{7/7/5. joso
I 4 —

N .

L 1T E

,5 e S
. S - SR
%______F___,Lf?_‘iJ
A g‘d‘l 3
#

— e
T T ™ o K e T on,i EENL
Dejar previstas cajas vy

registros de contrel

Reglsires  en  exiremos  de
ramaes, cambios d2 gireccidn,
caminos de dignietro

En tramos rectos colocar
un registro ¢/ 18 m.

Desague del revelador de
rayos X, de 1 1/4" de
diametro, tuperia plastica

perimetre de los edificios

Red de distribucton en ell,

Reposaderas con sifones

2 s
= [ 4

queto
veriical

Fuentes de referencia:

goteo interno.

para pravenir malos(&
olores.

Drenajes dei techo
exteriores, para brevenir|5

Drenar piso de lavanderia

AT
T T

-

Y
Vi

|
s Y F;fl"_’ﬁ

mantenimiento.

y cocina, con pendientg|i0
minima.

Revisar instaiaciones
existentes, y evaluar sul10
aprovechamiento.
instalacicnes identificadas
para su facilt10

L

wl
3
i
H
i

Z OPS/OMS."Mitigacion de desastres en las instataciones de salud, Vol

", Colomina 1993

5 OPS/OMS "Guias para centros del
distribucién de suministzos médicos, Val.
V", 1989

8 Mazanegos Fermnandez "Criterios para fa formulacion de nomma
disefic para instal de salud” Guate Tesis Farusac. 1987

s def

10. Recomendaciones generales,
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Capitulo X

83 E

RECOMENDACIONES CONSTRUCTIVAS PARA EL CDIF
b) Red de instalaciones:

seguridad.

hlln..n...._.“._...ulllnul m‘ - l" 1

planta

- {Fuentes de referencia:

mantenimiento y guardianes.

fluminacion Ref. Graficacion FUERZA y especiales  |Ref. Grafi_cacic')n
% : o
En salas de curaciones 8 500 // 2 Sistema eléctrico a prueba 8 '
500 bujias por m? bujras //A m de explosion ®
-__4__;_'- '_-—L—--u
planta En areas de curaciones N K J s emergencia
Conductos flexibles 2 conectadas al servicio de(8 T S i S 3
emergencia

Instaiacion entqbad_g en Acometidas a refrigeradores 5. emergencia

pvc y con identificacién de{3 i
conectadas al de emergencia
color
regulgdor Jde

Conductor minimo  THW 8 Evitar caida de tension para 2 Rayos X~ voltase

12 sala de rayos X —
Unidades de control i Central de comunicaciones N I ? !
ubicadas en vestibulos y 10 | interrupipara €l exterior el, H— —tl—*l
de facil acceso para el | intercomunicadores para ve L o
personal. vestibulo |ambientes internos. it e = -
Huminacia y = = f I/’;T‘\\I |,§ \vash'bulo

uminacicn con lamparas - s Fd 3 — — exterior
dg gas nedn sobre areas|10 [oTYe ::-;O O:’,{ {\utoparlanfes en vestibutos y 3 { | | ] N \«

: n ~ AN h areas exteriores
de trabajo. _l% ST Y 5 /
’ plani vestibulo

lluminacion exterior para Lmy"' Sistema de radio portatil de
parqueocs Yy Zzonas de|10 .t emergencia, paral2

2 OPSIOMS "Mitigacién de desastres en las instalaciones de salud,
Vol HI*. Colombia 1593

3. DGSS,MSPAS,"Nermas técricas para el
disefic o remodelacion de hospitales
departamentales”, Guate 1595

5 OPS/OMS."Guias para centros de distiibucion de suministros médicos
Vol V' 1988

8 Mazariegos Femandez "Criteries para la formulacién de normas del
disefie para instal de salud en Guate "Tesis Farusac, 1967

19, Recomendaciones generales.
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Capitulo X - 83 F
RECOMENDACIONES CONSTRUCTIVAS PARA EL CDIF

c) Acabados generales:
PARED Ref. Graficacion Cielos Ref. Graficacion

e o A P

Plancha  resistente  al
acabados  lfuergo y acustica,
l1sos suspendida de una parrilla
de metal de T invertida

Acabados lisos en areasl8 vy
sépticas. 10

seccion

. Material incombustible
Azuiejo hasta 200 m en 10 =i FT 3 _/F liviar susceptible a|2
sanitarios y areas sépticas. T i 0¥ P s o T e b o Ay 7R s3s 6  Far st ]
Fl'?lL-— ‘J 200m. movimientos RO ot A o e YA e L LN
i N detalie
Muebles de bafio 10 Spejo Opcidn aislante de fibra de 5 ‘,’///
empotrados vidrio AT BTATATINIATI23) I VBNV AT STITIAIE]
perfil detalle
Sellamientos  herméticos s o 4
Proteccion de muros donde 10 para prevenir plagas, vy EA % Hodor
roza el mobiliario. mantener la temperatura / atlo
interna de los ambientes. perfil é//
T —— A ; .
Elementos de sefalizacion .. |Acabados de losa lisos, / ///////////M
10 l para evitar acumulacién dej10 //

integrados a paredes.
i {poivoy grasa.

l/ ocabodo /iso

perfr!

Barandas Y pasamanos
sujetas a estructuras de los|{2

Opcidén  alternativa  de
pasamanos |material porcenalizado, |5

muros con pintura epéxica
perfil detalle R
Material de parteluces parteluz .
. : Remnates o cenefas
prefabricado e integrado a{10 2 - :

las fachadas. integrales a la fachada

Py W

5. OPSIOMS "Guias para centros de| R
distribucién de suministros médicos, Vo! aa——]
V", 1989

2 OPS5/0OMS "Mitigacion de Desaslres en las instaiaciones de salud, Vol iil",

Fuentes de referencia: Colombia 1993

8 Mazariegos Fernandez "Criterios para la formulacion de normas de disefiol
para instal de salud en Guate "Tesis Farusac, 1987

10, Recomendaciones generales. ..._...
LAY
T R e
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Capitulo X

83G

RECOMENDACIONES CONSTRUCTIVAS PARA EL CDIF
c) Acabados generales:

mayor dei 1 %.

Piso de granito puiido en
ambientes intenores en
general.

Piso de piaza® concreto
martelinado. con agregade
de color claro y con
acabado.

Jardinizar areas exteriores
para prevenir el polvo,
utiizar piantas de bajo
mantenimniento

arbus ro de ba jo
mantenimiento

En piso de farmacia aislar
humedad con polietileno

arisado G| pofie

-

;;c;;;.:,\*

J{e o

acusticos y visuales

PISO Ref. Graficacion Elementos Divisorios Ref. Graficacion
=

. S8CCIon enlace Muros divisorios —A |
Enlase de pared y piso, redondeado prefabricados adosados al ; &H)
redondeado, en  areas|8 . ) . —panel :
himedas i e piso y en ambientes sin Al S

) — - ~———-————|cielo falso, al piso y techo. -7 - 7 b
" J|En éreas humedas se No anclar en net
SeRalizacion y orentacion 4 dregs himedas paner
en pisa y paredes 8 evitara elementos|8 /pfso
"= |divisorios adosados al piso

Piso corrugado y drenado, Resistentes al impacto, no %
en accesos con pendiente|8 inflamables, aislantes|8

Para elementos de vidrio
se sugiere colocar sefales|8
que advieitan su existencia

- Abatimiento de puertas en
.. |el sentido del flujo

—

Ventaneria con

control}d vy
manual de la ventilacion. |8

En

elementos interiores
con vidrio colocar acabado
opaco para conseivar la
privacidad de ambientes.

10

Cocina: piso vinilico schre
concreto y drenado.

{dentificacion grafica de los

elementos.

espacios divididos por los{10

X

/al/

pintura
manivelo
caden

T il
NG
L

Hl

Fuoentes de referencia:

1 Jan Bazant "Manual de criteros de disefio utbano®, México 1980

2. OPS/OMS "Mitigacion de desastres en
{as instalaciones de salud, Vol W
Colombia 1993

5 QOPSIOMS "Guias para centros de distnbucion de suministros meédices Vol
v, 1989

disefs para instal de salud” Guate Tesis Farusac, 1987

8 Mazanegos Fernandez"Criterios para la formulacién de normas de 9 Arana Leal"Clinica hospitat de la,

Gomera”, Tesis Farusac, 1972

10 Recomendaciones generales

TESIS CDIF, FARUSAC 1997




| TESIS CDIF Capitulo X FARUSAC 1997 |84

b) Representacion grifica del anteproyecto:

A continuacion se ordena y representa el proceso de disefio; se incluye la matriz de necesidades, sus relaciones
funcionales, espaciales y de bloque.

Posteriormente se presenta el CDIF en plantas sectorizadas y referidas al conjunto, e¢levaciones y secciones igualmente
relacionadas a la planta de techos de cada edificio, se representa de manera aproximada la ubicacion de los arboles existentes
y su efecto visual en las elevaciones.. Finalmente, se expone una panoramica aérea del conjunto completo, y apuntes de los
vestibulos y accesos mas importantes.
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Capitulo X

84 A

Necesidades arquitecténicas del CENTRO INTEGRAL DE LA FAMILIA CDiF
CONSULTA EXTERNA (A):

No.} Ambiente Funcion Actividad Agentes {Usuarios] Mobiliario area [Volumen| Relacién funcional Observaciones
Recibi tend d Camillas equipe de
ecibir y atender de manera cutaciones del Equi L
; . . . . " quipc adicional: carro d
Emergencia e|atencién espontanea de prlorlzada € |nmedsat'?1 a renidratacier y _oxigena, Sa.la de Recepcion {euraciones, rifian, alr;
1 . . _ pacientes espontdneos, 3 3 botiquin Basurero| 30 m? 90 m3  |vestibulo y esperal " eros. refrigerador
hIPOderm'a emergencia curaciones generales. Aplicacion lavanos automaticos| inmediata.. Elia de resiéln g
de tratamientos hipodérmicos. bancos  gratoros  Serv P
Sanjtaric -nciudo
: Recibir, clasificar,  referir Mostrador basureros, Vestibulp, area de espera
Rece cién Recepuén y centrol de f . b mure caneera  archivos, . f 0, are p
p ¥l ) ) ordenar el ingreso de pacientes a ) e inmediata vy  general,
2 . ingreso inmediato a laj " "o it 4 2 4 esctorio pizaén{ 0 30 . s d
archivo consulta exlarma a salas de consuita externa y del anaquelss metdicos sl emergencia y salas de
emergencia. acelchada consulta externa.
Distribucion de la circulacién Recepcién, area  de
3 |vestibulo Orientar el ingreso a la|temporal y drea de espera 0 10 Mobifiane emnpotrado 15 45 espera  inmediata ¥
consulta externa inmediata & las clinicas de sefializac:or adecuada general y clinicas de
consulta externa consulta externa
Sal d Precalificacion ¥ R . Vestibulo sala  de
4 dla e o Recepeion inicial de pacientes. Escrtorio archwvo, L ;
It referencia interna o Eiaboracion de referencias 2 2 basurero 10 30 recepcion y cubicdlos de
preconsulta | ...na : consulta externa
El 4 d Ambiente de espera para Bancas estaticas) Vestibulo exterior (plaza},
area €l onsulta exerna, servicios|Ortentacion  general, esperaj Ja’:_‘“e;as ol rb“”’e’_"‘ consulta externa, s. dejContiene un cubicuto ad
5 espera de apoyo |mediata de ingreso y estar 1 60 ;:e"::r::ad_e SZ:{:E::;Z: 225 675 apoyo / complementarios,|informacién y orientaciors
general complf—:men_i::-nrios ylformal. qréfica de  textura administracion ylgeneral.
administracion. monitores de TV vestibulo comunitario.
. - . . Camitla, hasurero, i .
Cubiculos de ) N Rev.|s1.dn ¥ d!agnéstlco banco.giratane grada de 2| Ingreso  de  personal Equipe adicional
§ |consulta Atencién en medicinalorefiminar,  tratamiento  y 1 peldaios  lampara de|d X 9 = 36 N3l osfignomanametso portatil
. o x 4 1x4 144 preconsulta, racepcion ] ) .
en general posibles referencias internas o rmano. Lavadosm? ) estetoscopio, fetoscopio
externa centralizados para los 4 vestitulo.
externas cubiculos deLee.
SQWICIP Ambiente de sanitariosA ; p Minodoro, avabos, espejos,| 12 M* X Ambiente de cubiculos|Servicio individualizado ¥
7 . . seop personal y cambic de . - T .-
sanitario dely de vestider, para el d d 0 Semvicio  lockers, bancas  de|servicio = 72m3 |[de comsulta externalrestringido al ptblico en
i medi ropa adeclaca. vestidor. tasureros, ducha 2 ingreso de personal eneral.
personal personai medico {(HyM) 24 m g p g
PO 2
Servicio de sanitarios para - ¢l Aseo personal servicios 3 (usoy ingi . m " i 4 icio individuali
8 |sanitario plblico del &rea de ' _P y o simultane Inodare, l.avabq mingitorio, { SEMVICIO 79 Vestibulo y area de| SeEVIFIO individualizade W
ibli espera general sanitarios. 0) pasurero espejo (Hy M) = espera general sefalizado por sexo.
pupiico 24 m?
TESIS CDIF Fuente: Estimaciones ver capitulo 1X, Elab. propia.

FARUSAC 1997




Capitulo X

84 B

Necesidades arquitectonicas del CENTRO INTEGRAL DE LA FAMILIA CDIF

CONSULTA EXTERNA (B):

No. Ambiente Funcion Actividad Agentes JUsuarios Mobifiario area jVolumen| Relacién funcional Observaciones
Escritorio, archivo,
Atencin preventiva en|Revisién en detalle, camflla, . ba_surero, . -
P
Ginecologia  ylaspectos controf renatal vestidor,  silla giraoria, Vestibulo recepcion y| NC\UYé servicio sanitarig
9 . spectas. o prenataly 1 grada de 2 peldafios) 25m? 75m3 Y TECEPCION Y oara uso exciusivo def
obstetricia ginecoldgicos y{referencia, diagnéstico . area de espera inmediata )
‘ balanza de pie, lampara dinecologia
obstetras y tratamiento
de cuello de ganso.
Servicio Sanitario
f:“f::""“ b:{zh:;g. Equipo adicional: cinta)
o I atencién fangi| CHEGUEC en  detalle, dor il o métrica de  poliéster,
Pediatria / Nifo i control de talla y peso, vestiar, glrataria, Vestibule, recepcitn, drealbascula p/bebés,
10 preventiva ¥y de o . 1 2 grada de 2 peidafios| 20 60 ) . ) e
Sano o referencia, diagndstico y de espera inmediata estetoscopic  pedidtrico,
diagndstico. balanza de pie, y de
y tratamientc laar i de esfignomanémetro,
colgar, mpara fetoscopic
cueilo de ganso.
Tratamientos . ;
Clinica de estomatolégicos  de Control. . qe Sluafe' .de ologa, 12 m . .
14 baja compiejidad depreciacién dentaria, 3 3 escritorio, [avabo, o = 36 108 Vestibulo, Recepcidn, satajAtendidas por persona
odontologia téenica simult énea' exodoncia y ortodoncia archivos, anaqueles, m de espera inmediata. comunitario capacitado
‘|bésica, salud buecal basurere.
{cuatro manos)
Almacenaje ¥y . i
Bodega de|centralizacisn de Depésntq de.productos Fila de un lavadero, _ o
121, . : de limpieza ¥ 0 1 anaqueles de|l 4 12 Circulacién lineal.
limpieza herramientas desinfeccidn alre aj :
proeductos de limpieza. ' racenaje.
Bodeds de Almacenamiento  delAlmacenar, clasificar y Area de cublcules)
13 g ) equipo y materialesfcontrol  cardex de 0 1 Anac}:eles, uer:asurero 10 30 odontolégicos, acceso
Odontomg'a odontolégicos materiales y equipo scalera peq restringido
el d Atencién  psicolégica Consulta, diagnéstico Escritorio, archivo,
inica de salu [ la giratori
14 integral de patrones; y  [tratamiento  de 1 1 bastfr_er?, silla.giratoria, 25 75 Vestibulo y drea de espera
mental sicosomaticos frastornos en la salud Mobiliario informal, paral
P mental area exlerior de [a cilnica

TESIS CDIF
FARUSAC 1997

Fuente: Estimaciones ver capitulo IX, Elab. propia.
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Capitulo X

84C

Necesidades arquitectonicas del CENTRO INTEGRAL DE LA FAMIL.IA CDIF
SERVICIOS DE APOYO Y COMPLEMENTARIOS:

-
No.]| Ambiente Funcion Actividad Agentes [Usuarios Mobiliaric area | Volumen ] Reiacion funcional Observaciones
At ; Lavatrastos, gabinetes, centrifuga banco; Equipo adiciona’
. Senvicio auxihat defAnalisis hematolégico, heces ] encion . ' Vestibulo.  recepsion  defmicroscopic  binocular
1 {Laboraterio . ) 3 giratorio, refngerador. basurero de pedal |25 m? 75 m3 . Y
d 1Bl ) ! v
12gnostico orina al piblico hotno eléctrica, mesa Pastaur muestras Recepcidn |n§tfumental y material
clinico
Recepcion de
Recepcion de muestras yiRecepcion, cfasificacion, Anaqueles, escritono,  archive.  sillaj Laboratorio,  vestibulo
2 mUEStras y entrega de resultados archivo y entreqga de rasultados 1 2 giratena 4 12 recepcion
despacho
. Clasificacion, almacenaje .
1 f . $ t
Farmac:a Compra y venta ae tarmacos exposcien ¢ venta  dol Anaqu?les, mostra:l!ores escalera; Vestinulo, bodega  de| Contiena arear ey
y tratamientos con medicina o 2 4 pequeita, bancos giratonos  archivo {30 a0 - despacho  exterior o
H H produstos  farmacéuticos g farmacia
comunitaria natural _ " escrtofio interior
ntas m -
plantas medicinales.
BOde a de de al Almacenaje pesado de
4 . 9 ] 3:;;[: AIMacena)e P roductos farmacéuticos y de]D 2 Anagqueles de almacenaje. 8 249 Farmacia
armacita medicina natural
- Aparate portatl de Radiografia de 110 V.,
5 Laboratorlo de Senicio auahar dejExamen radiogrifico del térax yl 2 1 tubo, colimador. generador y bucky 25 75 Veslioulo, recepcion,
raYDS -4 diagnostico diagnostico preliminar vestidor. camilla.  escritona bancol bodega de rayes X
giratono, archivo
- Apoyo técrico al laboratono{Revelado e  impresidon  del Mesas de trabajo. lavabo, banco giratorio, gt
d
5 Cuarto oscure de Rayes X" muestras radiograficas ! 1 gabinetes. 6 18 Laboratoro do rayas "X
Bodega dej, iento d A ficar y
7 g g;:::::?;? cr;::smpo ”c::;a;e;:;::::::::r Y t.;:introl 4] 1 Anaqueles, basurero escalera pequeha 5 15 {aboratorio de rayos "X"
materiaies egt ¥ equipo
R .. Recepcion,  clasificacion ¥
3 ecep{non V Informacién, archivo y controffreferencia  de  drdenes  de 1 2 Esctitorio, archivo, basurerg, 8 24 Vestiouwio, recepcion y area
Caja de pago de servicios diagnosticc  Contabilidad silla.giratoria, caiculadora de espera general
lestadistica
BOdegH de Almace”al_e ¥ centralzaciin Depésito de  productos  del Pita de un lavaderc, anagueles de| . A
a . . de herramientas y productos| . L 0 1 ) 4 12 Circutacion lineal
Elmpieza de impieza limpieza y desinfeccion almacenaje.
10 Asesoria Brindar  asesora  legaijConsulta, recomendacion o 5 Escritorio, sillas acclchadas, archivoj9 X 2 = 18 54 Vestioulo, recencion
juridica integral técnica-legal. y referencia basurerc m? ' P
Trabajo SOCial asesoria  ndmduai y def _— Escritorio, sillas  acolchadas  archive | 15 X 2 = 30 ) . Contiene area exterior def
14 Asesoria indhaduaf y de grupo |2 4 90 Vestibulo, recepsion.
(2 Unid , grupo basurero m2 sonsulta.
12 !ﬂspeccwn Brindar soporte legal alAsesoria e inspeccidn sanitaria 1 2 Escriterio,  sillas  acolchadas  archive, o o7 Vestibulo, recepeion
sanitaria aspectos de saneamiento a solicitud basurero ' ’
PlanlflcaCIOI'l Apoyo- tecruc_a enjAsesoria técnica y sc?clal -c‘!e Escritario, srUa; acoiz_:had.as‘ archivo, ! N Contiene irea exterior del
13 I tratamientos y métodos delaspectos de  planificacion|q 3 basurero, monitor, pizarron, bancas]15 45 Vestibulo, recepcion consulta .
familiar planificacion famitiar tamyfiar, anaqueles ’
servlc'o Sanitarios y de vestidor, para]Aseo personal y cambio def 2 Inodoro lavabos,  espejos,  lockers 12 m* x Sevicio individualizado Y
. . itari - . . . S i
' ) ' ' = rea d biculos, do al pubiico en
Sanltano de el perscnal médico ropa adecuada 0 servicio bancas de vestido:, basureros, ducha Servicio 72m3 Con drea de cubiculas restringido &) p
14 personal (H y M) 24 m? general.

TESIS CDIF
FARUSAC 1997

Fuente: Estimaciones ver capitulo I1X, Elab. propia.
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Capitulo X

84 D

Necesidades arquitectonicas del CENTRO INTEGRAL DE LA FAMILIA CDIF

Administracién:
——— S
NojJ Ambiente Funcion Actividad Agentes [Usuarios Mobiliario area { Volumen| Relacion funcional | Observaciones
Vestibulo'y area de[Organizar el fujo de Bancas basureros cartel Secretaria. area de espera
o Reposo ordenado 0 . " : 15 m?
1 o visitantes P 8 informativo Sm 45 m3 general
SUPENVISION, ~ CONtabIidad, Eseritorio, silla acolchada, archivos Secretari tibul s
P - .. N s a ' . I ecretaria vestipulo, |
2 |Administracion [Actividades gerenciales estadw.lnca, y  control 1 1 basurero 12 36 sanitaria y sala de reuniones
- [eners
. secretarial a lajArchivo, estadistica, Escritorio, silla acolchada, archivos, Administracion, vestibulo, S
3 [Secretaria - o - 1 2 8 24 h
administracion soporie técnico ibasurero sanitario. sala de reuniones
[ . i discusion]Reuniones i
4 Sala de reuniones Eslpefcm de usionf R niones de 0 14 Mesas sub:.!lwdi‘bles y s1l|as1 25 75 Secretaria, vestibula
- multiple adminisiyacion del COIF. acoichadas, pizarion, cafelera.
o Apoyo contable y def, | . Escritorio, silta acolchada, archivos, Secretaria, vestibula, 5.
5 jContabilidad estadisticn Actividades de contaduria 2 2 lbasurero 12 36 sanitario y saia de runiones
Servicios San. dejactividades de higionelActividades de  higiene)
6 I personal s personal 9 0 1 Retrete, lavado, espejo, basurero. 4 12 Vestibulo, sala de reuniones
DErSong
Servicios generales:
——
No Ambiente Funcion Actividad Agentes | Usuarios Mobiliario area | Volumen| Relacion funcional ] Observaciones
Incluye patio de servicid
Vivienda del ) . de Cama, mesa, closet, cocineta inodoro, Ingreso de semvicio, vestibulojde la  vivienda, sala|
4 R Vv\nen_c-la de la familia  de Estar. pecnoctar, cocinar. 1] 2 lavabo, pila, cociha, pia muebles de] 40 m?2 120 m3 de sewvicic, control  delcomedor, cocing
d 4 Juardian permanente P )
guar tan comedor y estar , ducha ingreso de semvicic dormitario, |avanderia
Senviclo santario.
. . Recepcitn, clasificacion) . .
P Soporte técnico mecanico a los X . Bancos de trabajo, prensa anaqueles Vestibulo de SemICIo,
2 Mantemmlento sevicios del centrp repar‘a(.::on. .V Vmamemmlento 1 0 herramientas en general 15 45 ingresc de servicio
mecanico eléctrice de aparatos.
Almacenaje.  clasilicacicn Anaqueles. tarimas, carros de transporte Vestibulo de Servicio
- . 3 . 5 , N
3 Bodega Soporte de almacenaje general ::no;:;r::cmn de bienes] 0 4 escalera, 25 75 ingresa de senvicio
4 1L vanderia Soporte técnico de limpieza de| Clasificar, lavar, planchar o 2 g t]avadnrasd e 'Td"z:":’es‘ dc:as‘ o5 75 Bodega, mantenimiento, s |Lavanderia atendida pol
a bajo volimen de ropa almacenar blancos y uniformes :;;::ms ® planchado,  anaqueles, sanitarios de personal. empresa comunitaria
- i . . Secado de ropas de gran . Ingresc  de  sewicio. ylAcceso hacla el edificic}
d
5 |Patio de Servicio |Area de senvicio sin techo taenafio, 4] 2 Lazos para colgar sopa 50 Sin techo consulta externa de consulta exerna
S. Sanitarios de
6 Personal Higiene personal Higiene perscnal 0 2 Incdorg, lavabas de uso simuitaneo 10 30 Cocina, lavanderia
N Combustioh  supenisada  def tnciherador, cestos  de  reciclaje Vestibulo de SeMvicio
Tratamiento de b: ‘ § e '
7 {Incinerador mig asura desechos 0 1 extinguidor portati!, 4 4 ingreso de servicio
Servicio de alimentagion paral Cocina vestibulel
. personal médico. profesional y|Alimentacion, refaccion v Mesas, basureros, jardineras sillas, - .. [Cafetefia atendida por
8 CafEte"a de apoyo  Uso espontdneo dellrelaciones sociales 3 30 bandejas de awtosenvicio 70 210 cc?m_umtano ¥ sanitarios empresa comunitana
f
piblico que acuda al COIF patlicos
Preparacion despacha de Mesas de trabajo, estufa industrial, Cafeleria, despensa, s.
9 {Cocina Servicic de apoyo a la cafeteria alimpenios 4 3 3 5 lavatrastos,  basureros.  anaqueles, 40 120 sanitarios  de  personai,
refrigerador, vestibulo de servicio
- . _|Almacenar, clasificar V] . .
10 Despensa Apoyo de suministro a fa cocina consenar insumos almenticios 0 2 Anaqueles, basurero escalera pequefia i0 30 Cocina
Garita de ingrese, plazal
Aparcamiento  del personal|lParqueo  y  maniobras  del " I . exterior, ingreso principal e
11 {Parqueo médica y profesional vehiculos 0 15 Bordillos, basureros, jardineras 368 Sin Techo ingresc  do  personat
consulta externa
. - Contro!  del  ingresofegresofldentificacion.  orientacion  del S. sanitario, banco giratosio, escritorio, .
12' Garita de ingreso peatonal y vehicular, ingreso 1 2 intercomunicadar 15 45 Ingreso principal, parqueo
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Fuente: Estimaciones ver capitulo IX, Elab. propia.




Capitulo X 84 E
Necesidades arquitecténicas del CENTRO INTEGRAL DE LA FAMILIA CDIF
No. Ambiente Funcion Actividad Agentes | Usuarios Mohbiliario area | Volumen | Relacion funcional | Observaciones
Distribucién peatonal y Bancas, informacidén. Cafeterfa, s
Vestibulo i L
4 ] u . espacio de informacion Bepnso y relaciones o 20 gréﬁcg,. paneles  de 80 m? 240 m3 comunitarios, salon
comunitaric o interpersonales exposicién, . basurero, comunal, area de|
comunitaria .
monitor espera general.
Seguro Social Espacic c.:omunnarlo ConFrqI de. adscripcion, Escritorio, .sﬂla Vestibulo comunitario, Personal
2 c itario (SSC para la seguridad socialjadministracion, 1 2 acolchada, archivos,| 10 30 salén comunal y s comunitario
omunitario ( ) comunitaria contabilidad y estadistica anaqueles, basurere sanitarios.
- . Eseritorio, silla
Sistema Espacio comunitario Sup_erws@n. estadistica, acolchada, archives, Vestlbulo  comunitario
3 |Comunitario delpara la sistematizacién clasificacion Y 1 1 anaqueles pasurero| 10 e salén comumal y s Personal
.. del autodiagnéstice iocal sistematizacion dej d’ informaci én’ sanitarios ‘lcemunitario
Informacion (SCi} 9 informacién sanitaria, FUros ~de intformacion, )
plzar_rbn. _
Espacio comunitario Supervision, estadistica, ESCIM:T:;: h_Sl"a Vestibul nitan
Programa local de|-°P ciasificacién ¥ acoichada, archivos, estibtlo  comunttanofp o e omat
4 . L. para el programa de|_. o 1 3 anagueles, basurero| 10 30 salon comunal y s s
aifabetizacidn o sistematizacion de . X - comunitario
alfabetizacion local . . . muros de informacién, sanitarios.
informacién educativa i
pizarrén
Espacic ara Sillas plegadizas, Vestibuio  comunitario
Saldén comunitario| - P30 ParE sefanza / aprendizaje pizarrones, tabiques '
5 d itacia capacitacion técnica v reuniones comunales 0 80 mévile escritorio 120 480 salon comunal y s
€ capacitacion reuniones cormiunitarias y S ' sanitarios.
basurero
._|Almacenaje y Saion comunitatic
6 |Bodega del saln poyo ~de aln.'ac.enaie conservacién de material ¢ 2 Anaqueles, basurero 12 36 vestibule de servicio v,
para salén omunitario. ) . escalera pequena L
. didactico acceso de servicio.
Inodoro avabo 18 m? x Vestibulo comunitario [ Servicio
Servicio sanitariojArea de sanitarios paralAseo e higlene personal 3 {uso| "Iservicio saldn comunal Jindividuatizade
7 L L . 0 . mingitorio, basurero, 96 - - )
publico el publico cercano de! piblico en general simulténeo) esD8io (Hy M) servicios comunitarios yjsenalizado por
Pel =32m? cafeteria. Sex0.
TESIS CDIF

FARUSAC 1997

Fuente: Estimaciones ver capitulo |1X, Elab. propia.
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Servicios de Apoyo y Complementarios co.- /

!} Vestribulo

2| Despacho de Farmaocia

J | Formocio

4| Bodego de Faormacia
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1. Descripcion del anteproyecto:

El emplazamiento general del conjunto arquitectonico dentro del terreno seleccionado. su orientacion v porcentajes de ocupacion. responde principalmente
a criterios de planificacion ambicntales. recomendaciones de ocupacion para edificios de esta naturaleza ¥ tambi¢n al proposito de ofrecer un cardcier integral a las
instalaciones v servicios. Utiliza una tipologia constructiva practica que corresponde al proceso de desarrollo particular de la colonia La Verbena.

Su aspecto general. ademas de brindar una estética agradable. pretende reconocer el valor de su base organizativa de funcionamiento y. al mismo tiempo,
promover un sentido digno de propiedad cuitural.

1.1 Del conjunto;

El ingreso peatonal y vehicular se ubica en un acceso secundario para prevenir aglomeraciones. pero sin afectar su ficil identificacion. El ingreso de
servicio se apoya en el acceso va existente en el lugar, para el mismo propésito.

La garita de control orienta v supervisa el ingreso y egreso de los usuarios. inmediatamente después sc¢ scpara la circulacion peatonal hacia un
caminamiento techado v la vehicular hacia ef parqueo. Este caminamiento conduce a una plaza semi-techada que organiza v distribuye el ingreso a los edificios.
Inmediato y sin separaciones evidentes se llega al drea de espera general, vestibulo interior que sinve de estar general ¥ de espera mediata a los usuarnios del CDIF.
drea que pretende convertirse en un espacio que integre informacién y funcionalidad. ésta ha de contar con sefalizacion grafica y escrita. También distribuye la
circulacion inmediata hacta el edificio de consulta externa, administracién y servicios de apoyo / complementarios.

Contigno al drea de espera general. y mediante unt breve caminamiento se llega al vestibulo comunitario el cual. como su nombre lo indica. otorgara el
espacio para ¢l intercambio de relaciones comunitarias espontineas o planificadas que se lieven a cabo en el CDIF. De la misma forma. conduce a los servicios
generales como la cafeteria y a los servicios comunitarios v su salén de capacitaciones.

Finalmente. un pasillo conduce hacia el vestibulo de servicio, irea que comunica a los servicios generales. como lavanderia. cocina. guardiania,
mantenimiento, bodega general y al ingreso de servicio del CDIF.

La distribucion del conjunto esta apoyada por recomendaciones climaticas, especialmente por la orientacion hacia el norte/sur de las fachadas principales,
¥ la espaciada disposicién de modulos que aglutinan actividades funcionalmente congruentes. Asi también, debido a que en el terreno va existen arboles
suficientemente desarrollados para determinar su aprovechamiento ambiental, se opta por conservarlos y acondicionarlos, especialmente para las plazas,
caminamientos. sombra, circulacion conveniente del viento v como filtros acisticos.

2. Costo del proyecto:

Para poder estimar el costo dirccto de la planificacion del CDIF, deben definirse de manera preliminar los aspectos y caracteristicas constructivas generales
del anteprovecto.

2.1 Cimentacién:

Cimiento corrido de concreto para la mayoria de muros de carga perimetrales de los edificios, profundidad media y con resistencia minima de 3,000 Lbs./pgl? en
proporcion 1:2:2.




| TESIS CDIF Capitulo X FARUSAC 1997 |86
2.2 Muros;

Los muros de carga perimetrales de los edificios. seran de ladrillo tubular visto de 0.065 x 0,14 x 0.23 m.. levantado a soga. con mortero de cemento y
armado con refucrzo de acero vertical ¥ horizontalmente. Vigas, columnas v soleras seran cubiertas con fachaleta de ladrillo de caracleristicas idénticas al ladrillo
utilizado. En divisiones internas, utilizar paneleria de Perfil 10, a doble forro. estructura de madera curada.y con acabado texturizado vy azulejo en servicios
sanitarios.

2.3 Techos:

Losas prefabricadas utilizando el sistema de panel COVINTEC (Estructura tridimensional de alambre de acero calibre i4. formado por armaduras
verticales continuas de 76 mm. de peraite. separadas a cada 51 mm. con tiras de espuma de poliestireno expandide de 57 mm. de espesor.). a cuatro aguas.
apovadas en muros perimetrales. con drenajes externos y con pendiente minima del 35% para mejorar su drenaje v caracteristica autoportante,

Aplicar en la cara exterior un acabado liso. impermeabilizante y pintura resistente a la intemperie de color claro. En cara interna. alisado de cemento con
pintura de color claro. o texturizado de bajo relieve. Definir sisas en cualquier acabado de las losas para evitar que se agrieten sin direccion definida.

24 Acabados generales:
Acabados generales aplicados con sistemas de inyeccion, con color incluido. lavables y de bajo mantenimiento.

2.4.1  Pisos:
En ambientes internos utilizar pise de granito pulide de 0.30 x 0.30 m, de color clarp, con juntas de dilatacién cada 8 unidades en ambos sentidos.
En plazas y caminamientos exteriores, utilizar concreto martelinado con granito claro v con sisa concéntrica.

La supcrficie del parqueo sera de baldosas de concreto y escoria volcanica de 0.20 x 0.40 m._, a soga y con fajas de fijacién a cada 2.40 mts. Aplicar pintura
epoxica para carriles de aparcamiento.

2.4.2  Muros:
En la cara externa de muros perimetrales aplicar sellador e impermeabilizante transparente; en la cara interna, sellador, impermeabilizante y barniz.

En muros con jardineras aplicar impermeabilizante y drenajes adecuados.  En laboratorios y dreas himedas colocar azulejo a alturas segiin €l uso de los
artefactos.

243  Cielos:
En cenefas de concreto aplicar ¢l acabado martelinado, agregar sellador e impermeabilizante y pintura de aceite en la sisa decorativa.

Cielo falso de perfil 10. de 2°x 4°, anclado a losa con estructura de aluminio, en riel de “T” invertida.

2.5 Puertas ¥y ventanas:

Puertas de ingreso con estructura de aluminio y vidrio, con accesorios de aluminio y sefializacion de abatimiento v de advertencia sobre su existencia.
Utilizar sistemas aulomaticos de cerramiento.

En puertas internas, utilizar bastidores de madera de ciprés, seran seiladas y barnizadas sin pintura. Sefializar el abatimiento y ambiente respectivo. En
puetrtas con vidrio. aplicar acabado opaco, para dar privacidad. Colocar protectores de aluminio o formica en areas de contacto frecuente.
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2.6 Instataciones sanitarias:

Para la tuberia de agua potable sc recomienda utitizar PVC y CPVC, de acuerdo a presiones intcrnas. en sistemas de circuitos cerrados ¢ independientes:
colocar llaves de control en cada artefacto para mantenimicnto. En drenajes sanitarios separativos. utilizar PVC. sifones de PVC v cajas de registro de concreto con
identificacion visible en la superficie,

Ambas instalaciones deben identificarse con colores especificos v con circuitos perimetrales a los edificios. Para proveer de agua caliente. aprovechar la
radiacion solar sobre los techos. ¢n un sistema particularmente disefiado para el efecto.

2.7 Instalaciones eléctricas:

Circuitos separativos de iluminacion v fuerza. identificables y superficiales. utilizar tuberia de PVC: en ciclos. suspender la tuberia con una estructura
flexible ¢ independiente. Aprovechar la infraestructura de emergencia existente, o evaluar un sistema propio.

2.8 Jardinizacion:
Podar a una aftura conveniente las ramas de los arboles existentes. revisar su estado, con extensioncs considerables v podarlas en caso de riesgo de caida.

Restaurar los arboles frutales. En jardineras. sembrar plantas de rapida propagacion. resistentes al sol v de bajo mantenimiento. Canalizar
comvenientemente aguas pluviales para el riego indirecto de jardineras.

En areas verdes sembrar grama “San Manin™ combinada con plantas de cobertura. Aprovechar pasto existente.

Proveer de iluminacion artificial a los drboles centrales de las plazas y vestibulos.

3. Integracion del costo por areas:

El sistema constructivo a utilizar en el CDIF. se caracteriza por muros de carga de mamposteria. divisorios de paneleria v losas de concreto prefabricadas
{panel COVINTEC). con el objetivo de aprovechar la ubicacion del proyecto dentro de la ciudad de Guatemala. facilitar v reducir el tiempo de construccién. con la
menor mano de obra especializada posible. Los costos que a continuacion se describen, quedan a nivel preliminar. ademas. se espera contar con el aporte de mano
de obra no calificada por parte de la comunidad. aspecto a tratar con mayor énfasis en el capitulo X1 del presente estudio.

Los precios incluven materiales ¥ mano de obra. basados en costos del mercado nacional durante el primer trimestre de 1997.

i




Capitulo X 87 A
CDIF Col. La Verbena
No. Descripcion area descubierta | Costo unitario Sub-total | area construccion | Costo unitario Sub-total TOTAL
m? Q. Q. m? Q. Q, Q.
_1_Administracion 12, 72000 86400 | 8300 1.650.00  136,950.00 137,814.00
2_Espera generaf L . 2500 50000 11250000 11250000
3 Bancas con jardineras o oms. 7200 smasoo|  sum)
| 4. Caminamientos (60 30000 1800000 10100, 500 5050000 68,500.00;
5 Consultaexterna o o e 34666 187500 64998750 649,987.50
| 6 Estardepersonal 25 7200| 1,800.00 e 1,800.00]
| 7_Garita de ingreso I 300 1250 4500000 45,000.00
| 8 Jardinizacién de conjunto 1677.08: 3550 59,5636.34 | o o 59,536.34
9 Parqueo o 300 120.50| 36,150.00 ) . 36,150.00
10 Patio de servicio 50 170.00 §,500.00 ; ‘ - L 8,500.00
11 Apoyo y complementarios 278.55" 1,650.00 459,607.50 ‘ N 459,607.50
12 Servicios comunitarios ~ o . ..19400  1,530.00 296,820.00 | 296,820.00
13 Servicios generales 238.75. 1,550.00 370,062.50 370,062.50
14 Vestibulo comunitario 18 300.00|  5,400.00 62.00% 500.00 . 31,000.00 36,400.00
15 Vestibulo de servicio 14 170.00! 12,580.00 ‘ 12,580.00
16_Vestibulo exterior (plaza) 78 325.00] 25,350.00 52.00 650.00 | 33,800.00 59,150.00
Costos promedio (Q.) 163.7 1,375.63
TOTALES 2,365.58 173,328.34 1,564.96 2,152,427.50 | 2,359,555.84

TESIS CDIF
FARUSAC 1997

Fuente: Elab. propia, precios enero, 1997
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4.  Programa de inversién por fases:

El total de drea de construccion prevista cubre 1.616.86 m? aproximadamente un 40% del terreno. el resto lo constituyen el parqueo. plazas exteriores,
caminamicntos sin cubicria v dreas jardinizadas en genecral.

Se sugiere una planificacion programada en tres fases. las cuales podran variar segun la evaluacidn local de los recursos humanos y materiales disponibles,
v de¢ los convenios interinstitucionales que vayan garantizando el funcionamiento del CDIF. También es importante que la programacion de estas fases de
inversion, esté siempre de acuerdo al caracter integral de la atencién a brindar.

4.1 Primera fase:

La constituye la planificacién de los servicios esenciales del CDIF, para que pueda iniciar su funcionamiento. En esta fase se
contempla, ademas, del otorgamiento de uso del terreno y de los trabajos preliminares generales, la construccion del médulo de
administracion. el de consuita externa, la garita de ingreso, v las areas de espera general y el parqueo.

4.2 Segunda fase: ‘
Aqui se sugiere la consiruccion del modulo de servicios de apoyo y complementarios, el de servicios comunitarios incluyendo el

salon de capacitaciones, y finalmente ampliar los caminarnientos y la plaza de ingreso.

4.3 Tercera Fase:

En esta etapa se agregan los edificios de los servicios generales, el patio y vestibulo de servicio, y la jardinizacion general del
terreno.

Ver a continuacion cuadro resumen del programa de inversion por fases:




Capitulo X

88 A

CDIF Col. La Verbena

No. Ambiente a construir area descubierta ] Costo unitario]  Sub-otal { &rea construccion | Costo unitario Sub-total TOTAL

FASE m? Q. Q. m? Q. Q. Q.

I |Administracion 12, 7200 864.00 83.000 1,650.00 | 136,950.00 137,814.00 |
Esperageneral - ' L R 22500 50000 | 7112,5(“}'6._00 o '-"'113,5007.007
giqgg_ggn__jardihe@s B o s 72.00 si4g00 ' - ,,:5115&"@_
Consulta externa T siees isrs00| e4agsrso 84998750
Garita de ingreso R 36.00 1,250.00 |  45000.00  45,000.00 |
Parqueo 300 12050 36.150.00 | R ' T 38,150.00
Costos promedio (Q.) 88.17 1,318.75
TOTALES 383.50 42,162.00 690.66 944,437.50 986,599.50

il iCaminamientos 60 300.00; 18,000.00 101.00 500.00 50,500.00 ' 68,500.00
Estar de personal 25 7200 1,800.00 - ~1,800.00
Apoye y complementarios T o 27855  1,650.00 | 459.607.50 i ~ 459,607.50
Servicios comunitarios : ] 194.00, 1,530.00 | 296,820.00 . 296,820.00
Vestibulo comunitario 18 300.00| 5,400.00 6200 50000| 3100000 36,400.00
Vestibulo exterior (plaza) 78, 325.00| 25,350.00 52.00 650.00 |  33,800.00 . 59,150.00
Costos promedio (Q.) 249.25 966.00
TOTALES 181 50,550.00 687.55 871,727.50 922,277.50

Il |Jardinizacion de conjunto 1677.08 3550 59,536.34 o 59,536.34 |
Patio de servicio L 50, 170.00]  8,500.00 R  8500.00
Servicios generales 238.75 1,550.00 370,062.50 | 370,062.50
Vestibulo de servicio 74 170,00/ 12,580.00 ' 12,580.00
Costos promedio (Q.) 125.17 1,550.00
TOTALES 1801.08 80,616.34 238.75 370,062.50 450,678.84

TOTAL LAS TRES FASES: 2,359,555.84
TESIS CDIF

FARUSAC 1997

Fuente: Etab. propia, precios, enero 1997.




Capitulo X 88 B
CDIF Col. La Verbena
No Unidad Costo U, Costo total Aporte (Q) Aporte (Q) Aparte (Q) OBSERVACIONES
Q. Q. comaunitario !} institucicnal internacicnal
1 IMano de obra calificada Global 412,922.30) 437.640.77 137,540.77 137,640.77|Aporte tripartito
2 |Mano de obra no calificada Global 766,855,647 7€5,855.64 M. O. comunitaria
3 |Materiales de construccion 1,564 96 m? 753877 117977780 1,179,777.90{Donacién/présiamo
4 |Supervision técnica (3 afos) Anual 98,000.00 254.060.00§ 147.008.00 147,000.00]Aporte bipartito
5 {Terreno del Hospital San Vicente |3,982 54 m? 250.00 995,635.00! 895,635.00 Predit estatal
TOTAL
Sub-totales: 904,496.41 | 1,280,275.77§ 1,464,418.67 | (13,649,190.85
Porcentaje 25% 35% 40% 100%
TESIS CDIF

FARUSAC 1997

Fuente:; Elab. propia.
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Capitulo XI: ESTUDIO PRELIMINAR DE FACTIBILIDAD DEL CDIF:

Para vislumbrar un panorama optimista acerca de la planificacion real del CDIF, se hace
necesario detenerse en todos aquellos factores, locales, institucionales y comunitarios que logren
garantizar su funcionamiento, basado en los principios de descentralizacion, autodeterminacion,

autogestion y, finalmente, con un enfoque solidario.

T
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l. Introduccion:

A nivel internacional. los Sistemas Locales de Salud (SILOS), especificamente en paises''” como Bolivia, Colombia, China. Filipinas y Vietnam, han
permitido establecer las bases para una implementacion en otros paises, aunque. por supuesto, cada una de ellas de acuerdo a su contexio nacional y perfi
epidemiolégico.

Se ha podido comprobar que los sistemas de salud que basan su funcionamienio financiero en fondos privados. son los mas inequitativos. mientras los
gobiernos pretender subsidiar los servicios de salud por medio de recursos obtenidos de los sectores ricos dirigidos a los pobres, de los sanos a los enfermos.

En Guatemala. los gastos en salud en 1990 fueron el 3.3% del PIB''?, mientras que el gasto plblico en salud recomendado por la OPS no debe baiar del
5% ni tampoco rebasar el 10%, va que se consideraria exagerado y desproporcionado. Este gasto no debe contemplarse exclusivamente para la prestacion de los
servicios. sino dedicado. en parte. a planes v programas de prevencion, promocion v conservacion de la safud.

Se considera igualmente dificil el cobro selectivo del servicio dentro de una misma localidad. pero se reconoce la necesidad de un financiamiento mixto,
publico y privado. aunque el aporte estatal debe ser representativo de su papel e igualmente significative. Por o anterior, el gasto piblico ¢n salud en Guatemala
debe aumentarse v regularse fa prestacion de servicios privados. Este praceso de cambio, que incluye aumento de presupuesto, coordinacion interinstitucional
v descentralizacion de los servicios: solo debe llevarse a cabo cuando el sistema nacional ya se haya transformado, para evitar favorecer la corrupcion y la inversion
sectaria en aspectos puramente curativos y paleativos. De igual manera, debe identificarse los grupos poblacionales riesgo, que no han sido cubiertos por
ningin sector. de dificil determinacion numérica y de situacion sanitaria sumamente deficitaria.

Con respecto a la cobertura del IGSS, esta debe ampliarse al sector popular de la pequefia empresa. a los trabajadores migrantes. grupos de repatriados, y
del sector informal de la economia. Debe procurarse €l aprovechamiento de los recursos propios ¥ de los del MSPAS. apoyados por planes de salud nacionales
basados en la APS.

Cualquier intento de 1a aplicacién de los SILOS en nuestro pais, implica cambios radicales en los esquemas tradicionales de la administracion publica y de
una participacion activa de la poblacién.

La puesta en marcha del CDIF en cualquier comunidad que se pretenda planificar representa un sustancial ahorro en los gastos destinados a consulta
médica. ahorro en la compra de insumos farmacéuticos, ahorro y accesibilidad a los servicios de diagndstico basicos. asesoria multidisciplinaria a su alcance.
ademads de permitir mejorar su salud, lo suficiente como para conservarla.

1.  Seguro Social Comunitario (SSC):

Se le ha denominado asi al aporte econdmico que la comunidad de cobertura del CDIF, cuya finalidad es contribuir mayoritariamente al financiamiento de
la Red de REPROINSA’s v al de los diferentes servicios establecidos por las condiciones de saiud de la localidad. Se estima en un 70% la afiliacion maxima,
aungue esto depende. en parte. de la promocion del seguro médico familiar y de sus beneficios directos, asi como del aporte porcentual del Estado e instituciones
relacionadas.

'® QPS, El proceso de transformacion de la salud en Guatemala, {1996)
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2. Distribucion de los requerimientos del CDIF:

La planificacion del CDIF en La Verbena tiene un costo inicial de construccion v equipamiento basico unico. pero elevado. Al mismo tiempo. el costo de
funcionamiento esta sujeto a la variedad y cantidad de servicios proporcionados por el CDIF, y a las posibilidades de reducir sus gastos mensuales con personal
practicante v convenios favorables de abastecimiento.

2.1 Inversion primaria:

El costo de construccién y equipamicnto basico del CDIF, resultan ¢l aspecto mas oneroso del provecto. En este sentido. deben buscarse alternativas de
financiamiento por medio de la cooperacion internacional. principalmente de agencias de apoyo a la salud. que promucven pianes transformadores del sistemna de
salud. Para reducir ¢i costo de la construccidn. debe tomarse en cuenta la participacion directa de la poblacion, va sea como manc de obra calificada, no calificada,
aporte economico o sistermas combinados. De igual manera. el equipo basico ¥ sofisiicado puede obtenerse mediante facilidades otorgadas por el sistema nacional
de salud. v de cooperacion iniernacional.

2.2 Inversion de funcionamiento:

Los costos de funcionamiento son los que necesitan sufragarse mayoritariamente. asi como apovo para el personal médico, paramédico, profesional y
comunitario que atendera el CDIF. Para una estimacion preliminar de estos gastos, se hace necesario establecer en principio. los convenios de cooperacion que se
requieran para reducir al minimo estos rubros. Las experiencias actuales de coordinacién interinstitucional que funcionan er 21 CECOAIN, como la practica de
estudiantes de medicina de la USAC. estudiantes de Trabajo Social, entre otros, pueden ampiiarse v mejorarse en ef CDIF.

Los provectos comunitarios de generacién de ingresos, deben coadyuvar a esta reduccién de gastos mensuales. ademds de planificar convenios especiales
de equipamiento ¥ suministros con entidades afines.

Se considera que e} Estado no debe quedar fuera del aporte de funcionamiento, va que puede aportar un percentaje del SSC, de acuerdo a su compromiso
ante las politicas de descentralizacion.

3, Panorama jocal:

La presencia de las REPROINSA’s y de la FUNDAESPRO, y el funcionamiento reconocido’™ por el 66% de 12 poblacion del Centro Comunitario de
Atencion Integrada (CECOAIN) en la comunidad de La Verbena, presentan un panorama muy positivo para la viabilidad organizativa de la planificacion del CDIF.

La perspectiva sobre la viabilidad financiera y con respecto al funcionamiento denota la necesidad de un aporte mixto, a través del Seguro Social Comunitario
{88C).

El trabajo de las REPROINSA’s, a pesar de que se conoce su exisiencia en un 75%'2 de los casos en La Verbena, se ha visto Iimitado por razones
mayormente de cardcter econdmico. pues la mayoria de ellas debe aportar al ingreso familiar y no tiene tiempo de atender sus tareas como REPROINSA. El
funcionamiento det CDIF pretende otorgar ofertas de trabajo, financiadas en parte por el SSC. Segtn un estudio'® de UNICEF sobre 1a viabilidad del SSC en La
‘Verbena. la comunidad manifesto su voluntad expresa sobre el pago de un seguro familiar médico.

“**Morales §.. Polanco M. UNICEF. Estudio de la viabilidad de implementacién del CDIF y del Seguro Social Comunitarip en el Mezquital y la Verbena, (1994)
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La asistencia declarada por La Verbena a unidades de servicios médicos sefiala en primer lugar, al CECOAIN: en segundo lugar al médico particular: en
tercero. al hospital mas cercano. en Gltimo. a las clinicas privadas. Si bien es cicrto que Ia afiliacion al IGSS es del 42%'"' . no siempre acuden a las instalaciones

respectivas.

3.1 Panorama econémico:

En el 80% de los hogares de La Verbena, por lo menos dos de sus miembros trabajan. Entre las ocupaciones basicas mayoritarias esta ser empleado de
servicios, comerciantes. operarios de fabrica y albadiiles. El ingreso familiar promedio para 1994 era de Q. 1,291.00, aunque el 47% se encontraba debajo de los Q.
1.000.00. También se reportd un gasto promedio mensual en salud de Q. 48.85'~'. (4.89% del ingreso familiar)

Segin la misma encuesta de UNIC EF'™, 1a poblacién manifesté su colaboracién en la construccién del CDIF: sugiri6 un horario de 24 horas en el 44% de
los casos v una disposicion de pagar la consulta médica, en un monto promedio de Q. 7.80. [gualmente expresaron su posibilidad del pago de un seguro médico con
una cuota promedio de Q. 15,65 mensual por familia y una cuota modal de Q. 10.00'

Valores de disposicion comunitaria que serdn tomados muy en cuenta para ¢l andlisis de factibilidad econdémica. aunque aspectos como el horario
responderan directamente a la capacidad de autofinanciamiento que tenga cada CDIF.

3.2 Situacion de las REPROINSA’s:

Para 1994 existian 19 REPROINSA’s en La Verbena vy solo el 60% de ellas cubren a 50 familias cada una, es decir, al 32.1% de la poblacion total. Esta
escasa cobertura se¢ encuentra limitada por el cardcter voluntario de su actividad. ademas de no percibir ninguna remuneracién por su trabajo comunitario. Gran
parte de los fondos del SSC se utilizarian para ofrecer un salario por 4 horas de trabajo y. que al mismo tiempo, permitiria ampliar la cobertura de familias por
REPROINSA.

4. Desarrollo de la propuesta de viabilidad:

La experiencia de provectos de esta naturaleza en otras localidades, ha demostrado que los aspectos materiales y de equipamiento de un proyecto
comunitario, pueden resolverse de una manera mas ripida v precisa, que los aspectos de funcionamiento de! mismo. Debido a que estos altimos dependen, en gran
porcentaje. de las condiciones locales de organizacion, de la apertura interinstitucional a la cooperacién y coordinacion y, fandamentalmente, de la capacidad
autogeneradora de ingresos del CDIF en cada comunidad.

a) Inversién mensual de funcionamiento:

En el siguiente cuadro se presenta los gastos de funcionamiento segim el rea de servicios, el personal recomendado, 1a entidad o institucion de origen, el
salario mensual v la distribucién de los gastos, segiin sea un aporte institucional, o bien un aporte comunitario. Este Gltimo aporte y su respectivo monto, €s el que
debe sufragarse desde la comunidad misma, a través del costo directo de la consulta médica, el aporte fijo de las empresas comunitarias que presten algunos
servicios deatro del CDIF ¥, parcialmente, por el Seguro Social Comunitario.

=1 bid p. 91
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Fuente elab.

Capitulo X1 92 A
; . . S B
; i Cenim de Benarmﬂc- ;fsfegrai de sa Fam:i:a £ La Verbena )
§ No. Servicio Personal Cantidad Entidad Satano mer;é"t;a_l— 1 Salario Apone Aporte Total
; o deorigen | unitano ~ Totai  { institucional § comunitario o
ia) SONSULTA EXTERNA R
1 1Consulta externa Medico graduado 1 FMUSAC ) 4,000.00 4,00000] 4 000.00
Médico practicante 4 EPS FMUSAC 800.00 3,200.00 3,200.00
Reproinsa 2 FUNDAESPRO 450.00 300.00 300.00
2 !Emsergencia Médico practicante 1 EPS FMUSAC 800.00 800.G0 800.00
Auxiliar de enfermeria 1 Esc. de Enfermeria 650.00 550.00 §50.00
K ﬂfion!{\!cgia Técnica dental 3 Autogestion/ FOUSAC £50.00 1,650.00 1,950.00 | o
; Reproinsa 2 FUNDAESPRO 450.60 800.00 200.00
Psicéloge practicante 1 FPSUSAC/URL . 800.00 80600 o i
Médico pediatra 1 FIMUSACIURL . 4000001 200000t
7 umecv!og:a Médico obstetra 1 FMUSAC/URL i 4,000.00 4,000.00]
i - o aubtotaies . 1.u00.00 £1,200.00
5] SERVICIOS COMPLEMENTARIOS - e o
% {Tratajo social Préctica de grupos 1 Esc. Trab. Social USAC/URL 500,00 80000
0 Préctica de casos 1 Esc. Trab. Social USAC/URL 200.00
12 {Planificacién familiar Reproinsa capacitada 2 FUNDAESPRO/APROFAM 800.00
e rgria juridica Practicante de derecho Z Esc. CC. L B3, USACMURL 1 300.00
i

3,750.00

e

propia, y constitas con profesionales de la rama respecliva.
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b) Gastos de funcionamiento de la red de REPROINSA's
CDIF de Ia colonia La Verbena, zona 7

=
b.1 Recurso humano estimado:
Poblacion Nimmero de No. actuat de Cobertura por Déficit de Total de
estimada para 1997 familias REPROINSA's REPROINSA’s | REPROINSA's | REPROINSA's . .
37500 5.000 79 6 Earmiias 73 ez b) Gastos de funcionamiento de la Red

de REPROINSA’S:

b.2 Costo del Recurso Humano Estimado \
Total de Costo (Q) Costo (Q) En el caso particular de La Verbena, se '

REPROINSA'S Unitario aprovechara al personal voluntario de salud que ya es
71 450.00 de amplio reconocimiento. el de las REPROINSA’s.
Esta red pretende en si misma ampliar la cobertura
b.3 Distribucion del costo de ia red de REPROINSA's - actual. mediante dos mecanismos, el primero ¢s
Costo {Q.) Mensual promedio por cada 1,000 Hab. proponer upna remuneracion mensual a  las
Costo {Q.) Mensua! promedio por familia Fuente: ?E:?ROH\iSA’S, ‘t Cﬂnsﬁﬂéifszﬁfféeuﬁa 3Pn<:(';:a :i;
‘ 7 rabgjo y. al mismo tiempo, requ ellas
Costo (Q) Mensual promedio por persona desimecins lodn Bl pogin. || porp REPROINSA, ’

En este cuadro se describe la situacion actual de Ia red, su actualizacion, y la distribucién de su costo en ia comunidad de La Verbena.

c) Ingresos directos estimados mensualmente:

Como va se ha mencionado, la capacidad de autogestion es vital para el CDIF. Dentro de la comunidad existen dos aportes: el directo, que ¢s el que
realizan las personas al cancelar el valor de la cuota de Ia consulta, y/o del servicio otorgado por el CDIF; ¥y el aporte indirecto, que lo constituye el Seguro Social
Comunitano.

A continuacion se enumeran y estiman los ingresos globaies de fos servicios del CDIF, de acuerdo a la experiencia del CECOAIN,
en funcionamiento, y a la ampliacién de los servicios prestados por éste dentro del CDIF.




Capitulo X1 93 A

ISt /,,,,;/;fé; ,i%g/%/f:%/ /Q/ﬁ Centro de Desarrolio Integral de la Familia, La Verbena
No. Tipo Descripcion Costo (Q) | No.de consultas |  Subtotal Total —
- de servicio del servicio unitario mensuales Q. Q.

1 ’ Consulta externa de medicina general 5.00 600 3,000.00
' Emergencia 2.50 30 75.00
Cdontologia 30.00 45 1,350.00
Salud mental 5.00 20 100.00
Pediatria 5.00 69 345,00
Ginecologia 5.00 45 225.00
2 ; Laboratorio 20.00 o 600.00
Rayos X 25.00 20 500.00
Farmacia Global Mensual 1,200.00

2,300.00
3 Asesoria juridica 5.00 40 200.00
Planificacién familiar 2.50 30 75.00
Trabajo Social 2.50 40 100.00

375.00
4 IDErLIOS Cafeteria (aporte minimo) Global | Mensual 1,500.00

Salén de capacitaciones (alquiler de local) Global Mensual 1,200.00 I
2,700.00
| Ingresos directos mensuales (6.) 10,470.00

TESIS CDIF FARUSAC 1997 Fuente: estimaciones del costo de los servicios por las experiencias del CECOAIN, en La Verbena, y por técnicos de apoya,
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d) Seguro Social Comunitario: (S.S.C.)

CDIE. colonia La Verbena. zona 7 d)  Aporte del Seguro Social Comunitario:

Ingresos estimados Se estima que el maximo porcentaje de afiliacion seria del 70%. v
que la poblacion expresd el pago mensual del Seguro en un valor modal de

Poblacion No. de Porcentaje Yotal de Pdliza (Q.) Total (Q.) de ) . A -
total tamilias de familias Mensual Péliza Q. 10.00. segin el estudio de viabilidad del CDIF y del SSC, elaborado por
Afiliacion |  Afiliadas p/Familia Mensual UNICEF. en 1994.
27,500 | 5,000 70% 3,500 10.00

Como lo muestra este cuadro, para el caso del S.S.C. de La Verbena, puede obtenerse un aporte mensual de Q. 35,000.00.

e) Balance de ingresos y gastos de funcionamiento mensual:

En el cuadro siguiente sc muestra el balance entre los gastos de funcionamiento que comunitariamente deben ser sufragados, tanto del personal del CDIF,
como de la Red de REPROINSA's: v de los ingresos provenientes de las consuitas v servicios otorgados por el mismo CDIF, y del aporte global del Seguro Social
Comunitario, No se incluyen. por una parte, a los gastos institucionales del CDIF, que se supone incluidos dentro de los convenios de cooperacidn
interinstitucional. ni los gastos de materiales y equipos necesarios para el funcionamiento, pues también se pretende convenir de manera muitipartita, su
distribucion ¥ acopio. El siguiente balance lanza un saldo negativo (Q. 430.00), a pesar del voluminoso aporte del SSC, por lo que se considera
que el apoyo estatal no puede quedar fuera de este proceso.

e) Balance de ingresos y gastos de funcionamiento mensuales:
CDIF, colonia La Verbena, zona 7

Gastos Directos e Indirectos Ingresos Directos SEGURO
Gastos de Funcionamiento | Costo de la RED TOTAL DE Consuita Servicios de Servicios Servicios SOCIAL Totai de
tnterno (Aporte Comunitario) | de REPROINSA'S Gastos Mensuales Externa Apoyo Complementarios Generales | COMUNITARIO inresos
13,950.00 31,950.00 5,095.00 2,300.00 375.00 2,700.00 [ 35,000.00 § 45

El panorama sigue siendo positivo, siempre y cuando, la planificacién de cada CDIF garantice de manera anticipada la autogestion
comunitaria y, muy especialmente, en cuanto al Seguro Social Comunitario, como base de una conciencia propia de su realidad,
manifestada a través del autocuidado familiar en una actitud més solidaria y con caracter autodeterminante.
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Conclusiones del capitulo XI:

Parte de la factibilidad del CDIF se encuentra apoyada en el relativo €xito que la aplicacion de la estrategia de Ia APS ¥ de los SILOS. ha tenido en otros paises y,
especialmente. las experiencias latinoamericana; pesar de elio, persisten los riesgos de 1a implementacion sistematica.

El Seguro Social Comunitario parece brindar una categoria Unica v universal al afiliado, sin tomar en cuenta los sectores productivos en que se desenvuelvan
economicamente sus habitantes.  El aporte comun a seguro implica la plena conciencia sobre la necesidad de colaborar solidariamente con Ia salud de toda su comunidad.
Se fomenta un sentido de autorresponsabilidad y una vision integral de su particular problematica. :

De los gastos de funcionamiento del CDIF, el costo de la Red de REPROINSA’s representa el 69.6% de los mismos. por lo que el Seguro Social Comunitario se
convierte cn ¢l aporte mavoritario.  El CDIF no puede funcionar sin ¢sta Red, pues s la base comunitaria vital. para que {a cstratcgia de ia Atencién Primaria en Salud. sea
aplicable. De lo contrario. el cardcter preventivo se perderia. y el CDIF seria inicamente la sede de otro hospital mas, si es que logra financiarse solo.

Se hace imprescindible promover dentro del CDIF servicios que generen ingresos suficientes para cubrir, por lo menos, €l 31% de los gasios mensuales de
funcionamiento. para que el resto sea cubierto por los compromisos interinstitucionales. Si existiera algtn saldo, el Seguro Social Comusitario debe cubrirlo.

El porcentaje de afiliacion se considera elevado, aungue se estimé un méximo del 70%'** . El Estado guatemalteco, mediante mecanismos adecuados debe evitar fa
duplicidad de recursos. v considerarse entre ios entes responsables, de ello.

En cuanto al comportaniento poblacional de La Verbena, no parecen existir grandes cambios en el fituro; las zonas habitables ya se han saturado y las que guedan
son altamente riesgosas de habitar. El dnico cambio, podria ser el aumento de 1a cobertura del CDIF hacia colonias adyacentes a ésla.  Este fendmeno puede controlarse con
un proceso ¥ promocion paralelos de adscripcion al Seguro Social Comunitario, con su respectivo estudic de ampliacion de cobertura.

Se hace necesario. por supuesto, un estudio a profundidad de esta viabilidad, especialmente para La Verbena, donde ya han existido antecedentes de la planificacion del
CDIF v desarroliado procesos comunitarios reconocidos.

g L . . . .
Estimaciones basadas en las experiencias del personal voluntario de salud de la colonia La Verbena, y de equipos de apoye técnico.
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Conclusiones:

La salud de los habitantes de un pais, refleja casi todos los aspectos que denotan su grado de desarrollo y en
Guatemala no es la excepcion, ya que, aunque cuenta con recursos naturales suficientes para condicionar un desarrollo
economico, el ingreso es acaparado por unos pocos, lo que provoca el aislamiento de los beneficios de este desarrollo para
la mayoria de la poblacion.

El sistema de salud dominante ha permitido que Ia salud se constituya en una carga social para el Estado, en lugar de
considerarse como una inversién productiva en el capital humano del pais; sin observar la evidente relacion entre estado
saludable y rendimiento en el trabajo.

Aunque el sistema de salud cuenta con infraestructura, muchas veces la poblacién no tiene acceso a ella, porque en
muchos casos estd condicionada por su bajo ingreso, de lo cual resulta la casi imposible conservacioén de la salud, pues casi
nunca se llega a ese estado.

Cierto sector de la poblacion puede autofinanciar el costo de los gastos en salud, permanece una mayoria, y en
especial los grupos de riesgo, que podrian determinar Ia baja potencialidad de toda una generacion.

Las mujeres, quienes viven cotidianamente la escasez de servicios basicos y de salud, son las que también han
demostrado no s6lo su mayor preocupacién, sino su efectiva participacion en los frentes de accion comunitaria.

A pesar de que desde hace casi 20 afios se ha planteado la estrategia de la Atencion Primaria en Salud, en nuestro
pais, a nivel estatal ha encontrado obstaculos burocraticos y de financiamiento suficientes como para llevar al fracaso
cualquier intento de transformacion.  Auin asi, algunas organizaciones comunitarias apoyadas por ONG’s han logrado
establecer mecanismos apropiados a sus contextos, experiencias que al sistematizarse podrian ampliar las visiones politicas
en una participacion multisectorial, _
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Se considera al nivel local de planificacién como la base de una estrategia nacional que, en su camino hacia los
recursos estatales no encuentre barreras politicas, sino mas bien una respuesta solidaria; aunque es precisamente en este
nivel, en donde el aporte local toma relevancia, en un sentido de auto-responsabilidad.

Recomendaciones:

No debe pensarse que el desarrollo puramente econémico de Guatemala implica necesariamente un mejoramiento en
las condiciones de vida de sus habitantes, sobre todo cuando se piensa en la distribucion del ingreso.

Si por medio de la prevencion se logra mejorar la esperanza de vida, debe pensarse que aumenta la necesidad de
mejorar la calidad de vida de los habitantes y de combatir las enfermedades que afectan principalmente a los adultos.

Cualquier planificacion en salud debe orientarse inicialmente hacia los grupos de riesgo y necesidades basicas pero de
manera coyuntural, tendra que adaptarse a las nuevas necesidades creadas en la medida que se logren sus objetivos.

El Estado tiene de manera imperiosa, tanto moral, social como politica, la necesidad de encontrar soluciones para

proteger el recurso humano del pais, que es el recurso més valioso y el objetivo del desarrollo, sobre el cual es sumamente
productivo invertir.

En esa medida, el sistema nacional de salud debe apoyar incondicionalmente los intentos para mejorar la salud de la
poblacion y, especialmente en donde ésta se constituya en sujeto de su propio desarrollo.

Tomar como ejemplo las experiencias en salud comunitaria de la FUNDAESPRO, del IGSS y de otras organizaciones
comunitarias y Ong’s, que han logrado cambiar el panorama altamente sombrio de algunas areas precarias de la ciudad de
Guatemala. Esto no sélo como una muestra, sino como un estimulo dirigido a otras comunidades que se encuentren en
condicion deficitaria. El Estado debe facilitar este proceso, al otorgar los recursos de manera proporcional,
descentralizar la toma de decisiones y respetar las que sean tomadas en cada nivel.
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La Guia Operativa que se presenta en el capitulo VI de este estudio, no pretende universalizar la estrategia de
desarrollo en cuanto a salud se refiere, mas bien responde a la sistematizacion de la experiencia que organizaciones
comunitarias y Ong’s han impulsado en el contexto precario urbano de Ia ciudad de Guatemala. Cada intento de
plantficacion se basard en las condiciones de salud, recursos y niveles de organizacion de su respectiva comunidad.

El papel del arquitecto debe acompaiiar este proceso, mediante su vision hacia el futuro, en la medida en que su
contribucion reconozca la integralidad propia del desarrollo.

Se considera que cuando se dan las condiciones aptas para un proyecto de esta naturaleza, genera una serie de
expectativas comunitarias, y si no se toman en cuenta procesos participativos de planificacion, éstas podrian resultar
contraproducentes y sentar precedentes negativos.

No puede iniciarse el funcionamiento de ningiin CDIF, si antes no se ha garantizado su funcionamiento, especialmente
en cuanto a la necesaria participacion de la poblacion reflejada en su aporte consciente sobre Ia problematica, y luego de
conocer y aceptar previamente, todos los compromisos y mecanismos interinstitucionales especificos.

Siempre dentro de la vision integral de la salud, los mecanismos anteriormente mencionados conduciran a la
conservacion de ésta, condicion que denotara los factores psicosociales que producen otras enfermedades menos evidentes y
algunos fendmenos tan cbvios como la violencia, el maitrato y el alcoholismo. Por lo tanto, el componente de salud mental,
debe sobrepasar el prejuicio y su escaso reconocimiento individual.

Conforme el déficit de equipamiento basico que afecta a La Verbena, se recomienda la doble utilizacion del area de
parqueo del CDIF, con su respectivo acondicionamiento y a horarios a convenir, para su aprovechamiento como una cancha
de baloncesto, ya que cuenta con las medidas aproximadas; observacién que se hace pensando en las evidentes necesidades
de recreacion, y como apoyo a las actividades organizadas en pro de Ia salud mental.

Se recomienda el desarrollo de un estudio y propuesta de equipamiento basico, hecho a proﬁmdidaci y bajo la
condicién deficitaria de predios y de recursos institucionales con que cuenta la colonia La Verbena.
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Detalles constructivos del panel COVINTEC: Fuente: COVINTEC Guatemala
Especificaciones:

Compresién mortero...........F’c: 70Kg./em? con una Proporcién 1:3

Compresion concreto...........F’c: 150 Kg./cm? agregado maximo de 1/2 pulgada
Esfuerzo de fluencia en el alambre del panel.......... Fy: 4,200 Kg./cm?

Esfuerzo de fluencia en el acero de refuerzo.......... Fy: 4,220 Kg./cm?
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