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INTRODUCCION

El fin primordial de la presente tesis, es conocer la intervenciéon del Trabajador
Social en la modernizacién en el drea de salud, tomando como caso especifico de
investigacion el Hospital Roosevelt.

La base de estudio la constituyeron las trabajadores sociales y pacientes del
hospital, tanto internos como externos, de las diferentes areas de trabajo como
Cirugia, Consulta Externa, Maternidad, Emergencia de Adultos y Pediatria.

Se hace un enfoque de la modernizacién en el area de salud y sus politicas, para
brindar la atencion y orientacién a los pacientes.

Se analizaron e interpretaron las caracteristicas que presenta la intervenciéon del
Trabajador Social en el contexto de la modernizacién del Hospital Roosevelt.

El Hospital Roosevelt es una Institucion del Estado, de referencia nacional,
siendo uno de los principales del pais; cuenta con tecnologia moderna, por lo cual
representa un apoyo a la salud en Guatemala.

El proceso de modernizaciéon en el Hospital inici6 en el afio de 1997, con la
intervencion del equipo de trabajadoras sociales, con la finalidad de dar a conocer su
contenido, informar a los usuarios sobre su aplicaciéon y aceptaciéon y, al mismo
tiempo, que se constituyera en un modelo para luego aplicarlo en forma general en
todo el pais.

En la presente tesis, se pretende proporcionar una propuesta general de la
introduccion de la modernizacién en Guatemala, con elementos tedricos y vivenciales
de trabajadoras sociales y pacientes del Hospital Roosevelt.

Para la realizacion de la presente tesis se plante6 el siguiente objetivo general:
Determinar las caracteristicas de la intervencién del Trabajo Social en el contexto de la

modernizacion del Hospital Roosevelt.



Objetivos Especificos

Determinar el promedio de fichas socioeconémicas que aplica el trabajador social.

Determinar el tiempo que emplea la trabajadora social en llenar las fichas
socioecondmicas.

Determinar los motivos por los cuales el paciente y familiares no pueden dar el
donativo.

Describir la atencién social que se le brinda al paciente.

Determinar situaciones en que se da la orientacién al paciente y familiares.

Qué cantidad de promociéon y educacion se le brinda al paciente y familiares por
semana.

Describir las principales caracteristicas de las rondas.

Enumerar las gestiones que realiza la trabajadora social en las rondas.

Enumerar y caracterizar la coordinacion de las actividades médicas y de Trabajo
Social.

10.Seflalar la cantidad de charlas que ha recibido la trabajadora social sobre
modernizacion hospitalaria durante el altimo afio.

11.Describir las caracteristicas del informe social que se presenta

mensualmente.

12.Describir la forma de asignar el uso del hogar temporal.

Dichos objetivos se cumplieron en su totalidad, de donde se obtiene Ila
informacién para mejor conocimiento de la modernizacién aplicada en el hospital y el
tipo de intervencién de las trabajadoras sociales.

Tomando en cuenta que la modernizacién, como parte de la globalizacién, es un
proceso nuevo en Guatemala, tanto en su aplicaciéon como en su recepcién, no ha
sido aceptada en su totalidad; siendo por ello que su aplicacién en la generalidad de

los servicios de salud ha sido cuestionada por todos los sectores.



Con esta investigaciéon se aportan elementos que pueden servir de base para
analisis, en las diferentes areas de salud y como elemento de apoyo, en donde se
encuentran los factores causales que limitan su aplicacion.

En la presente investigacion se conoci6 la intervencion y participacion del Trabajo
Social en la funcién de promocién, transformacién y concientizacion, para establecer
la proyeccion de este profesional en el drea de salud.

La metodologia que se utiliz6 para la investigacion de campo fue la recoleccién y
analisis de datos, utilizando las técnicas de acuerdo al objeto de estudio, la que
condujo a la determinacién de elementos propios del tema para poderlo utilizar como
parametros de las variables de estudio.

Para ordenar, recabar y registrar la investigacion se utilizaron las técnicas de
investigacion bibliografica, entrevista-observacién, cuestionario, guia de entrevista,
estadistica y matematica para establecer comparaciones.

El proceso de la investigacion se integré en forma correlacionada a la aplicacion
del método cientifico, con el fin de analizar lo relacionado con los efectos sociales en
Guatemala, con la participacion de instituciones del Estado y la intervenciéon del
trabajador social.

El método dialéctico fue fundamental para conocer los cambios sociales,
progresos, limitaciones y aplicacion de la modernizacion en Guatemala, estudiando
su integracion a la sociedad para su desarrollo; el método anterior permitié6 abordar
el aspecto tedrico-préctico en torno al tema de investigaciéon y en los cambios, con
base a modernizaciones, aplicada en otros paises.

El proceso de investigacién incluye la definicion del problema, la recopilaciéon de
datos, analisis y conceptualizaciéon. El contenido general de la presente tesis esta

dividido enlos siguientes capitulos.



Marco Tedrico. Se analizan determinados conceptos que permiten un conocimiento
general del tema objeto de estudio, proporcionando la fundamentacién teérica
necesaria para una mejor comprension del mismo.

Situacion de la Salud en Guatemala. Se describe la situaciéon de la salud en
Guatemala, en donde se hace una resefia de la aplicacién de atencién médica en
salud, la prevalencia de los focos de infeccion en la poblacién de Guatemala, las
politicas de salud y la aplicacién del proceso de modernizacién en el sector salud.
Antecedentes de Trabajo Social del Hospital Roosevelt. Esta dedicado a la formacién
tedrica de las Trabajadoras Sociales y al andlisis de su practica en el Hospital
Roosevelt, incluyendo todo lo relacionado a la aplicacién de la modernizacién y su
aceptacion, por parte de la poblacién usuaria.

Analisis, Interpretacion y Presentacion de la Investigacion de Campo. En donde se
hizo una investigacién a 15 Trabajadoras Sociales por medio de una encuesta, con
preguntas de facil respuesta, para luego presentarlas en cuadros estadisticos para una
mejor interpretacion.

Capitulo 5. Propuesta del Plan de Trabajo a realizarse con Trabajadoras Sociales y
Personal del Hospital Roosevelt en Programas de Modernizacién.

Finalmente, se plantean las conclusiones y recomendaciones del trabajo de
investigacién, que son un aporte de beneficio para la poblacién y de aplicaciéon en la
modernizacién en el drea de salud, asi como la bibliografia utilizada.

La presente tesis no hubiese sido posible realizarla sin la colaboraciéon de las
trabajadoras sociales del Hospital Roosevelt, quienes en cada momento orientaron y

facilitaron la investigacion.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 La Modernizacion del Estado

Uno de los aspectos mds importantes en la modernizaciéon del Estado es la
transformacion del aparato estatal central, en un instrumento que le permita una
efectiva conduccién global de sus acciones y que garantice una eficiente formulacién,
aprobacion, descentralizacién y evaluacion de sus politicas ptblicas.

La modernizacién del sistema politico-democratico y en particular, del aparato
institucional, es necesario para garantizar representatividad, transparencia en el
sistema electoral y en alguna forma, de la voluntad colectiva; se expresa en la creaciéon
de mecanismos que articulan los intereses dentro del sistema politico.

Un elemento fundamental de la modernizacién que se vincula directamente con
la transicion democratica, es que su tratamiento no puede aislarse de las medidas
relacionadas con la profundizaciéon y extension de la democracia en los ambitos
politico, econémico, social y cultural, sin que se diera solucién al conflicto armado
interno.

A su vez la falta de una politica de desarrollo institucional que refleje las metas
acordadas, sino al contrario reproduce la ineficiencia y debilidades del proceso de
ajuste econdmico; esta situaciéon da al proceso de modernizaciéon del Estado un
cardcter subordinado. Y no encamina en forma auténoma, al mejoramiento del
sistema administrativo.

La falta de estrategias que definan prioridades y orienten la asignaciéon de los
recursos del sector, en forma eficiente y equitativa, las necesidades de salud,
determinan las condiciones en que generalmente se ha desenvuelto el mismo y que le

han merecido el calificativo de ineficiente.



Modernizacion en el Area de Salud

La modernizacion en el area de salud es positiva por si misma; no obstante, se
considera que sin el acompafiamiento de reformas en otros sectores basicos de la
sociedad, la consolidaciéon de la democracia, la construccion de un Estado de derecho,
la eficiente ejecucién de politicas macroeconémicas, sus resultados serian precarios y
dificiles de sostener en el mediano y largo plazo.

El Estado ha venido redefiniendo su intervencion en el area econdmica,
intentando fijar reglas de juego para los nuevos agentes econémicos y sociales, a
través de politicas macroeconémicas que han perseguido una estabilizacion
compatible con el crecimiento.

Aunque este altimo propésito ha sido cambiado y el pais contintia inestable en
sus principales variables, el proceso ha desatado una serie de cambios institucionales
que es preciso considerar en el andlisis de la modernizacién del Estado.

Sector Pablico en Salud

El sector publico es un sistema de servicios que enfatiza la atencién curativa de
alto costo en hospitales, en detrimento de actividades en salud preventiva de
reconocida efectividad con relacién a sus costos.

La modernizacion del sector salud no es responsabilidad exclusiva del
gobierno, sino que se requiere también de la decidida y valiosa participacién del
sector privado, tanto en lo que concierne a complementar los recursos financieros,
como a su participacién en la prestacion de servicios administrativos y al suministro
de servicios de salud.

El tema ha sido estudiado desde el punto de vista de la situacién econémica
que presenta la poblacién que se atiende, la cual en su mayoria estd en condiciones de
extrema pobreza, ya que no cuenta con los medios econémicos suficientes para poder
pagar una consulta médica, mucho menos una hospitalizacién quirdrgica y compra
de medicina.

Indudablemente, la poblacién al no conocer el contenido del modelo de la

modernizaciéon de la salud y los alcances de proyeccién, tiende a rechazarlo y



desprestigiarlo; por ello se hace necesario que el trabajador social informe a los
usuarios, con el fin de que conozcan el modelo de modernizacién con los alcances
inherentes al mismo y los utilice adecuadamente.

La participacion del trabajador social en el campo de la salud es necesaria,
como apoyo a la poblacion que no tiene acceso a salud con limitacion econémica.

El trabajador social tiene, entre otras funciones: organizar a la poblacién y
orientarla de acuerdo a sus derechos y obligaciones en el campo de la salud; su
funcién es variada y especificamente debe verificar la situacién social y econémica del
paciente y asi determinar el monto del donativo de conformidad con sus ingresos
econdmicos y el servicio a recibir.

Sistema Integrado de Atencién en Salud -SIAS-

El SIAS lo constituye el sistema nacional de servicios de salud. Esta integrado
por tres niveles de atencién, que inicia desde la familia, hasta en la comunidad.

Este primer nivel se considera como un conjunto de Servicios Bésicos de Salud,
llegando hasta los hospitales especializados donde se presta atencién en salud de
mayor complejidad.

Primer nivel de atencion

Corresponde a la comunidad a través del personal comunitario capacitado,
tales como: guardianes o promotores de salud, comadronas tradicionales y
capacitados; técnicos en salud rural o auxiliares de enfermeria y Centros
Comunitarios.

Los usuarios son el nifio y la nifia, la mujer, ancianos/as, la poblacién en
general y el ambiente; en dicho nivel, se brindan servicios béasicos como primeros
auxilios, partos, inmunizaciones y principalmente, se cuentan los esfuerzos hacia la
prevencion de las enfermedades mediante la ejecuciéon de actividades informativas y
educativas, fundamentalmente en tematicas relacionadas con nutricion, alimentacion,
higiene y précticas de saneamiento.

En el desarrollo de la prestacion de los Servicios Basicos se incluye la

Educacion y Promocién de la Salud y la Movilizacién de recursos.



Por su parte, los grupos organizados que participan en el sistema tienen las
siguientes responsabilidades:
Identificar areas geograficas que atin no tienen acceso a los servicios de salud.
Prestar, con el apoyo del personal comunitario, los Servicios Bésicos de la salud -SBS
a estas areas.
Llevar al dia el sistema de informacién.
Las responsabilidades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a este
respecto son:
Trasladar los recursos financieros y en especie que complementan los que
poseen los grupos organizados.
Capacitar a los equipos responsables de la prestacion de servicios.
Normar, supervisar y evaluar la prestacion de los servicios.
Segundo nivel de atencion

Lo constituye la consulta médica, para atender la demanda de la poblacion y
las referencias del primer nivel en Centros de Salud, Hospitales departamentales del
Ministerio de Salud y del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -1.G.S.S.-

Proporcionan servicio de inmunizaciones, primeros auxilios, control prenatal y
pediatrico, partos normales, cirugias menores, exdmenes de laboratorio rutinarios, asi
como algunos tratamientos ambulatorios.

Tercer nivel de atencién

Lo constituyen los servicios especializados que no pueden resolverse en el
segundo nivel, brindados en los hospitales de referencia nacional del Ministerio de
Salud, del IGSS o privados.

En este nivel se atienden &reas como cirugias mayores, partos complicados,
examenes de laboratorio mds especializados y casos que ameritan tratamientos
ambulatorios y aquellas cuya naturaleza no puede ser atendidas en las instancias
anteriores, tomando en consideracién que la mayoria de éstas adolece de equipo

médico quirdrgico que amerita una atencién mas especializada.



Cabe mencionar, que tanto el funcionamiento, como la inversién
correspondiente al 2do. y 3er. Nivel de Atencién, son cubiertas mediante la
asignacion presupuestaria que anualmente recibe el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social. La poblacion beneficiaria tinicamente efecttia un pago simbdlico
por el servicio a recibir.

Caracteristicas Socioecondmicas de Guatemala

Una alta concentraciéon de riqueza en pocas manos, un sistema educativo
obsoleto que evidencia el atraso social y las pocas posibilidades de desarrollo
productivo y humano, los altos niveles de desempleo y subempleo no permiten, a
una significativa parte de la poblacion, obtener ingresos para satisfacer sus
necesidades bdasicas, mucho menos poder contar con recursos econdmicos para
atender los problemas de salud, lo que evidencia el subdesarrollo y dependencia en la
que se encuentra nuestro pais.

De esa cuenta, el principal problema radica en que los servicios de atencién de
la salud no se prestan en forma eficiente y oportuna, contribuyendo a esta deficiencia
del servicio, la baja cobertura, pues el sector salud no es capaz de abarcar en forma
adecuada a toda la poblacién, debido a la ausencia de los recursos en &reas
prioritarias.

Los guatemaltecos afrontan una crisis econémica y social, una situaciéon de
recesion economica, de deuda externa; la disminucién de la inversién privada, fuga
de capitales, el aumento de tensiones sociales, la violencia imperante, el desempleo,
carencia de tierras y de capital, y presiones econémicas internacionales, lo cual ha
contribuido al deterioro de sus condiciones de vida, a tal grado que el 80% vive en
condicion de pobreza.

Las principales caracteristicas sociales y econémicas del pais pueden resumirse,
en un sistema politico con que repercuten, en el funcionamiento de la sociedad, en un
marco juridico que contiene imperfecciones evidentes, en la violacién de los mas
elementales derechos humanos y en una participacion social en un sistema econémico

que se caracteriza por la inequidad.



La falta de recursos econémicos de la mayoria de guatemaltecos que viven en
condiciones de extrema pobreza, determina que no puedan asistir a consulta médica a
los hospitales nacionales.

En tal sentido, el problema de la modernizacién en el sector salud tendra
efectos positivos, en la manera en que se descentralicen los servicios de salud y se
orienten acciones de una manera prioritaria hacia la prevencion de las enfermedades,
con las consecuencias positivas que ello implica para la poblacion en general y para el

sector salud en particular.



CAPITULO 2

SITUACION DE LA SALUD EN GUATEMALA

El Estado de salud de la poblaciéon guatemalteca se manifiesta en la prevalencia
de las enfermedades infecciosas, las asociadas con la falta de saneamiento ambiental,
la desnutricion, que estan entre las principales causas de muerte; que se derivan como
consecuencia de la escasa cobertura de los programas de salud, saneamiento del
medio y nutricién, entre otras.

En efecto, los programas de atenciéon binomio madre-nifio, llegan a una minima
parte de la poblacién, el control de las infecciones intestinales cubren el 20.0%, las
infecciones agudas respiratorias (IRA), son tratadas en un 28.0% de su incidencia total
y al 41.0% de los nifios menores de 5 afios se les lleva un control de su crecimiento y
desarrollo.

El sector publico de salud ante las crisis financieras del Estado, se ha visto
limitado para ampliar su cobertura, no sélo en lo referente a la salud, sino también en
la Seguridad Social. En este tltimo caso, la insolvencia de pago de las aportaciones
patronales del sector privado y del gobierno central ha abierto més la brecha entre la
demanda de servicios y la oferta de los mismos, los cuales se han visto afectados por
el proceso de informalizacién de la economia.

En consecuencia, las acciones se deben orientar hacia la organizacién de los
recursos con base a criterios técnico-funcionales, geograficos, publicos y estratégicos.

Lo anterior podria definir un plan de accién para la puesta en marcha de la
reorganizacion, en la cual se incluya costo incremental, estrategias para su ejecucion,

resultados, cuadros de mando, etc.



Asimismo, se deben preparar manuales de funciones, normas y procedimientos
que permitan la reestructuracion institucional, que debe ser congruente con la
transformacion sectorial, por lo que debe preverse que el proceso de
descentralizacién sea gradual, progresivo y flexible, con el propésito de mantener
control sobre sus debilidades y fortalezas que al final definan los factores de cambio.

Debe tenerse en cuenta, al definir la estructura organica, que ésta debe
responder al nuevo modelo de atencién en salud, en el cual la participacion de la
comunidad, ONG's y sector privado es esencial para el éxito del sistema de salud,
siendo imprescindible contar con unidades organicas para promover, seleccionar,
negociar y dar seguimiento a esta participacion, lo que ayudard a implementar el
nuevo modelo de atencién en salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS).

2.1 Los Objetivos en el Sector Salud

Los problemas que enfrenta Guatemala en materia de salud son la mortalidad
infantil, la materna y las enfermedades originadas por falta de saneamiento ambiental
y domiciliario.

El Plan de Accién de Desarrollo Social (PLADES) tiene una programacién de
metas a cumplir para el periodo 1996-2000, con las cuales se pretende reducir la
incidencia de enfermedades diarréicas y la prevalencia de las enfermedades
respiratorias en menores de 5 afios, asi como institucionalizar la atencién para el
periodo de crecimiento y desarrollo del nifio/a; incrementar coberturas de
inmunizacion de BCG, DIP y sarampion; disminuir la mortalidad neo-natal;
establecer el control periédico oportuno del embarazo y aumentar la cobertura de

inmunizacién de tétanos en mujeres embarazadas, (ver cuadro 1).

CUADRO #1

METAS DE PLAN DE DESARROLLO SOCIAL EN SALUD PREVENTIVA
EN EL PERIODO 1,996-2,000




METAS 1996 | 2000

Mortalidad Infantil (x1000) 42 34
Mortalidad Materna (x10, 000) 9 6
Acceso a Agua Potable (%) 95 100
Acceso a Saneamiento Ambiental (%) 70 90
Cobertura de Inmunizacién (BCG, Polio, DTP y Sarampion) 90 100
Cobertura de Inmunizaciéon para el Tétanos en Mujeres 60 50
Embarazadas

Porcentaje de Nacimientos Atendidos por Personal Entrenado 60 75

Fuente: PLADES, 1994

Las politicas gubernamentales se orientan a disminuir los riesgos de morbilidad
y mortalidad infantil y materna, mejorar las condiciones de la mujer y disminuir la
morbilidad y mortalidad causada por diarreas agudas y el colera.

Para 1996 se contemplé disminuir la mortalidad por enfermedades diarréicas
en 20%, entre los nifios/as menores de cinco afios y en 35% para el afio 2000, asi
como disminuir en 15% la incidencia de enfermedades respiratorias y en 33% para el
afio 2000.

A pesar de las metas programadas para el periodo 1990-1996, no se ha
percibido un mejoramiento sustancial en los indicadores de salud, lo que significa
que algunas metas no han sido realistas. Una programacién financiera de las acciones
requeridas es el elemento de importancia que esté faltando para asegurar el logro de
las metas.

Ademas de las metas que aparecen en el cuadro 1, el mismo indica que las
politicas estan encaminadas a institucionalizar el control peridédico del nifio/a y
controlar el 80% de los casos de colera para 1996. Todas estas metas han sido
definidas en el PLADES.

A continuacién se dan a conocer los objetivos, politicas, estrategias y metas en

el sector salud:



Objetivos

“El PLADES se modifica de acuerdo al desenvolvimiento de los programas

gubernamentales y de los indicadores sociales. La revision de 1996 determiné

como objetivos del plan los siguientes:

Ampliar la cobertura de los servicios basicos de salud, especialmente en las
areas rurales y urbanas marginales, en beneficio de los grupos maés
vulnerables.

Reorientar la acciéon del sector hacia la salud preventiva y promocional, la
asistencia primaria en salud y los programas de educacién familiar.

Mejorar la calidad de los servicios, especialmente mediante su adecuaciéon a
las necesidades locales y al entorno cultural de las diferentes regiones del
pais y asegurar la sostenibilidad financiera de los mismos”. 1

Politicas
Para el cumplimiento de estos objetivos, se plantean las politicas siguientes:
Orientar las condiciones de salud, para alcanzar un mayor grado de bienestar
y no tnicamente para asistir enfermedades.

Favorecer el acceso de la poblacion a los servicios de salud, mediante un

aumento en la cobertura y promoviendo la responsabilidad familiar.

Reformar el sector de salud publica, para hacerlo més efectivo y equitativo.

Modernizar la administraciéon y mejorar la eficacia de los servicios

asistenciales.

Promover la participaciéon de las comunidades, de las ONG’s y de la empresa

privada en las soluciones a los problemas de la salud.

Ampliar los programas de IGSS en su modalidad curativa y preventiva.

Estrategias

Las estrategias gubernamentales en este sentido son las siguientes:

1 Revista Crénica, La Nueva Cruzada de la Iglesia al Neoliberalismo, Edicion PLADES, Junio, Guatemala, 1996. P.
34-36



Metas

Desarrollar un nuevo modelo de atencion, fundamentado en las acciones de
las unidades locales.

Conducir estudios socioeconémicos para determinar las acciones estratégicas
para cada espacio geografico.

Desarrollar e integrar recursos humanos para satisfacer necesidades locales.

Transformar la oferta de servicios al interior de las comunidades, generando
autocuidado y propiedad.

Fomentar la participaciéon comunitaria para asegurar el éxito del nuevo
modelo de salud.

Contribuir a la formacién de comités, patronatos y cooperativas que asuman
la responsabilidad del autocuidado de la salud.

Implementar acciones especificas de prevenciéon y promociéon de salud, de

acuerdo a los problemas locales.

La redefinicion de las metas en el sector salud para el periodo 1996-2000, con

respecto a las que se muestran en el cuadro 1 es la siguiente.

Destinar 65% del gasto publico en salud, a la atencion preventiva y 35% a la
curativa.

Reducir la mortalidad infantil a 34 por cada mil nacimientos vivos.

Reducir la mortalidad en menores de cinco afios, a 50 por cada mil nacidos
Vivos.

Reducir la mortalidad en menores de cinco ahos por enfermedades diarréicas,
a 5 por cada mil nacidos vivos.

Reducir la mortalidad materna a 10 por cada 10 mil nacidos vivos.

Reducir la mortalidad neonatal a 13 por cada mil nacidos vivos.

Disminuir en 66% las muertes por infecciones respiratorias agudas en
menores de 5 afios.

Incrementar en 60% los nacimientos atendidos por personal entrenado.

Alcanzar un 45% de control periédico de los embarazos.



Erradicar la poliomielitis para el afio 2000.

Eliminar el Sarampién para 1998.

Lograr una cobertura de 80% en la inmunizacién antipolio, DTP,
antisarampion y BCG y 50% en la inmunizacion toxoide tetanico.

Incrementar el control periddico de crecimiento y desarrollo del 60% de los
ninos/as menores de 5 anos.

Entre los elementos que también merecen ser tomados en cuenta dentro de las
estrategias del sector, estan las evaluaciones a la eficiencia de los hospitales ptblicos,
la evaluaciéon de la coordinacién que existe entre el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social y el IGSS y la puesta en marcha de un programa de medicinas
genéricas, que permita abaratar el costo de los medicamentos en general.

2.1.2 Mortalidad Infantil, Mortalidad Materna, Nutricién, Inmunizacion.

“Indice de Mortalidad Infantil

Para la primera parte de esta década la mortalidad infantil se habia calculado en 48
por cada mil nifios nacidos”?, pero en estudios de la Organizacién Panamericana de
la Salud -OPS-, la mortalidad infantil era de 51 mil nacimientos en 1994.

“La actual tasa de mortalidad infantil es la mas baja que ha alcanzado el pais
histéricamente; sin embargo, sigue siendo una de las mas altas cuando se compara
con las que prevalecen en otros paises.

La mortalidad infantil esta relacionada con el nivel educativo de los padres y
especialmente el de la madre, asi como con la pobreza, el saneamiento ambiental y el
suministro de agua.

La mortalidad infantil es alta en poblaciones con bajo nivel de escolaridad y
altos indices de pobreza. Los avances logrados en algunos de estos sectores, como el
suministro de agua potable hacen suponer que la mortalidad infantil seguird

disminuyendo.

2 United Nations, “World Population Prospects”, the 1992 Revision, P.39-41.



Sin embargo las condiciones de higiene y la calidad de agua potable, siguen
siendo factores preponderantes en la incidencia de enfermedades diarréicas y
respiratorias en menores de 5 afios.

Las primeras causas de mortalidad infantil en 1992 las representan las
enfermedades intestinales”3 (30%), luego las respiratorias (23%), las perinatales (20%)
y las relacionadas a la desnutricion (17%). Las metas gubernamentales en este sentido

se muestran en el siguiente cuadro.

3 OPS, OMS, Plan Regional de Inversiones en Ambiente y Salud,México, marzo 1995, P.19



CUADRO #2

METAS PARA LA REDUCCION DE ENFERMEDADES
DIARREICAS Y RESPIRATORIAS PARA NINOS MENORES DE 5 ANOS

(1996)
PRODUCTO UNIDAD METAS FISICAS
Letrinas Habitantes 345,400
Agua Potable rural Habitantes 345,400
Agua Potable Urbana Habitantes 5,000
Clorinizacién de Aguas Cabeceras municipales 60
Control de Calidad de Alimentos | Porcentaje de Cobertura 50%
Acciones  Comunitarias para
Reducir las Enfermedades Poblacién 6,709,200
Respiratoria Agudas (Programas
Radiales)
Atencion al 40% de los Menores N
de 5 afios por IRA (menores Nifios/as 2,412,900
desprotegidos)
Educacion a Comunidades Comunidades 600
Rurales sobre IRA
Dotacion de  Medicamentos )
. Porcentaje de cobertura
Esenciales a Puestos de Salud, 60
Farmacias Nacionales, de poblacién rural
Municipales y Locales.

Fuente: PLADES, 1994.

Por otro lado, la falta de acceso a sistemas formales de educacion y la pobreza
extrema en la que vive gran parte de las poblaciones indigenas (condiciones que
limitan el acceso a saneamiento y salubridad), hacen que sea de esperarse que la tasa
de mortalidad infantil en estas poblaciones sea mas alta que en el resto del pais.

Las tasas de Mortalidad Infantil y Materna en Guatemala (ver cuadro 3) son altas en
comparacion con las que prevalecen en el resto de la region centroamericana (51 por

cada mil nifios nacidos y 25 por cada 10 mil nacimientos, respectivamente).



Las condiciones de ruralidad, el bajo nivel educativo, la pobreza y la falta de
acceso a servicios preventivos de salud, son las principales causas de estas altas tasas.

El sistema publico de salud al igual que el de educacién, deben de aumentar sus
esfuerzos para lograr tener una poblacién mds sana y educada, que permita aumentar
en el futuro inmediato los niveles de vida de la sociedad guatemalteca, que
representa la mejor garantia de sostenibilidad de bajas tasas de mortalidad, tanto
infantil, como materna.

La esperanza de vida actualmente llega a los 60 afios, sin embargo, esta es la cifra
maés alta en la historia de Guatemala, lo que indica que a pesar de que las condiciones
socioecondmicas de gran parte de la poblacién son dificiles, se han logrado avances
en salud preventiva.

Inmunizaciones. A pesar de los logros de la década de los ochenta y de principios de
esta década, la cobertura de vacunacién sigue siendo deficiente, pues las coberturas
contra la poliomielitis y el sarampién no llegan a cubrir el 75% de los nifios/as.
Nutricién. En 1987 la encuesta demografica de salud y nutricion revel6 que la
desnutricién de nifios/as en las areas rurales era 40% mads alta que en las areas
urbanas, lo cual es consistente con el hecho de que el mayor namero de pobres se
encuentra en las dareas rurales. Sin embargo, en el &rea metropolitana
aproximadamente el 25% de la poblaciéon consume una cantidad caldrica por debajo
de lo requerido.

“Por otro lado, la desnutricion entre nifios/as indigenas que es 40% mas alta
que entre madres educadas y muestra la relacion que existe entre desnutricion,
pobreza y educacion.

En 1990 el porcentaje de desnutricion entre los nifios/as en edad escolar era de
37%, siendo las deficiencias de yodo, de vitamina A y de hierro las mas importantes.
La mala alimentacion deteriora el sistema inmunolégico de los infantes, haciéndolos

mas susceptibles a padecer de enfermedades diarréicas y respiratorias”4, que

¢ Plan de Desarrollo Social, Secretario General del Consejo de Planificaciéon Econémica, “Desarrollo Humano, Infancia y
Juventud”, Guatemala, 1991. P.43. Las enfermedades respiratorias y las infecciones intestinales son las causas mas comunes de
muerte y tienen una fuerte relacién con los déficit nutricionales.



eventualmente pueden provocarles la muerte. La revision de PLADES de 1996 ha
definido las metas a seguir en materia de nutricién, sin embargo, estas deben contar
ademads, con una programacién presupuestaria que tome en cuenta la situacion fiscal
del pais, para tener una idea clara de la posibilidad de que estas metas sean realmente

alcanzables para el afio 2000.

CUADRO # 3
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA
Mortalidad Infantil Mortalidad Materna
PAIS 1990-1995 1998
(x 1000 nacimientos) (x 10,000 nacimientos)
Guatemala 51 25
El Salvador 45 20
Honduras 43 22
Nicaragua 52 20
Costa Rica 14 4
Panama 25 6

Fuente: “Los Indicadores del Desarrollo Humano del Istmo
Centroamericano”, PNUD, Centro América, 1994, tabla 9.” World
Population Prospects” the 1992 Revisién, Unidad Nations.

Las metas son las siguientes:

Elevar el porcentaje de lactancia materna a un 80%.
Reducir la anemia por deficiencia de hierro a 50%.
Reducir a 25% la desnutricion en nifios menores de 5 afios.

Reducir las perdidas de ayuda alimentaria a 0%

Desarrollar un programa de educacién alimentaria nutricional para las madres.
Introducir la educacién alimentaria dentro de la educacién formal.
Las enfermedades transmisibles son la principal causa de demanda de atencién

ambulatoria. Guatemala, al igual que la mayoria de los paises de la region



centroamericana, se encuentra en etapa de transiciéon epidemiolégica, en donde las
causas de morbilidad por enfermedades propias de paises subdesarrollados se
reemplazan por enfermedades crénico-degenerativas que son mas propias de paises
industrializados.

Esta transicion es el producto de un proceso de urbanizacién, de mejoramiento
de las condiciones sanitarias y de accesibilidad de agua potable en general. Entre las
enfermedades que maés afectaron la poblaciéon de Guatemala en 1994 esta la malaria,
que tiene mayor incidencia en las tierras bajas.

También ese afio los casos de célera fueron altos, considerando que en la
década anterior no hubo casos de célera. Aunque los casos de SIDA parecen haber
sido menores que los registrados en otros paises centroamericanos, no existen
registros confiables de cuantas personas estan realmente contaminadas con el virus

que provoca el SIDA. El cuadro 4 muestra los casos para algunas enfermedades.

CUADRO #4
CASOS DE ALGUNAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES
ENFERMEDAD CASOS
Casos de Colera (1994) 4,227
Casos de Malaria (1994) 22,057
Casos de Dengue (1992) 1,282
Casos de SIDA 12

Fuente: Indicadores Basicos, OPS. OMS, 1995.

Las enfermedades respiratorias agudas siguen siendo la principal causa de
morbilidad, seguida por las diarréicas. Estas enfermedades propias de paises que se
encuentran en vias de desarrollo y la relativa menor incidencia de enfermedades
crénico degenerativas. Esto muestra que Guatemala va rezagada en la transicién
epidemioldgica que se estd dando en Centroamérica y que todavia hay mucho por

hacer en cuanto a mejorar los servicios de salud primaria y salud preventiva.



Las primeras causas de mortalidad general la representan las enfermedades
infecciosas intestinales, neumonia, enfermedades con sintomas mal definidos,
afecciones perinatales y deficiencia en la nutricién.

Evolucién y Estado del Gasto en Salud

Al igual que el gasto social en educacién, El Gasto Pablico en Salud es bajo
como porcentaje del PIB, alrededor de 1%. Durante el periodo 1990-1993 este
porcentaje fue atun inferior al 1%, lo cual constituye uno de los promedios més bajos
de todo el Continente Americano.

Considerando que la economia de Guatemala no ha tenido ningtan deterioro
brusco en el mismo periodo, esta baja porcentual en el financiamiento del sector es
desafortunada ya que el pais ha vivido por mucho tiempo con déficit de servicios de
salud, las poblaciones mas vulnerables son las que han sido més perjudicadas.

La ejecucion del gasto es inferior al presupuesto programado que en 1994 fue el

1.5% del PIB. El cuadro 5 muestra la evolucién de este gasto durante el periodo 1986 -

1995.

CUADRO #5
GASTO SOCIAL EN SALUD Y COMO PORCENTAJE DEL GASTO
SOCIALY EL PIB
(MILLONES DE QUETZALES DE 19%4)
Afo 86 87 88 89 90 91 92 | 93 | 94 95
Gasto Social 438 | 521 | 670 | 651 | 408 | 498 | 586 | 638 | 693 | 1063 m
%del Gasto Social 19 25 30 28 27 27 27 | 21 22 32m
% del PIB 1.3 1.1 | 14 | 1.3 | 09 | 09 1 1 {093 1.7m

Fuente: Balsells, Consultoria sobre Trabajo Social para RUTA Social, 1995, y Estadisticas
Banguat, MINFIN, 1995. m: Meta.

El gasto en salud como porcentaje del gasto publico se ha mantenido por
debajo del 10%. Este porcentaje es un indicativo que las politicas del sector social, han
tenido menos peso en Guatemala que en el resto de la regién centroamericana, en

cuanto a la distribucién del presupuesto del Estado.



Los demandantes de servicios de salud publica, en la mayoria de los paises, no
representan grupos de presion que puedan influenciar la distribucién del gasto
publico. Las presiones para aumentar el gasto en salarios la mayoria de las veces
vienen de los empleados del sector, pero estos aumentos no estdn destinados a la
cobertura, sino a compensar la pérdida del poder adquisitivo de los trabajadores del
area.

Las politicas de gasto social deben de tomar en cuenta, una programacion
financiera hecha con base en los objetivos y metas de bienestar que se desea alcanzar
para la sociedad guatemalteca. Las programaciones para los afios 1994 y 1995, han
aumentado gracias a la importancia relativa ganada por el sector, la cual ha sido
manifestada en las cumbres presidenciales de la regién centroamericana en donde se
ha resaltado la importancia de mejorar los niveles de educacién y los indicadores de
salud.

Con frecuencia las Inversiones no se hacen de acuerdo con las prioridades del
sector. Los montos que se asignan a las inversiones en saneamiento ambiental varian
afilo con afio, pues no existe una politica de largo plazo para hacer estas
distribuciones.

Es necesario tener dos tipos de planificaciéon: una de largo plazo que esté de
acuerdo con las metas que se trace el gobierno, asi como una programacién de corto
plazo para resolver las necesidades mas inmediatas.

Las inversiones directas en salud no han mantenido una tendencia de
crecimiento en la primera parte de esta década; el comportamiento de este
componente del gasto es mas variable que el resto del gasto de salud. El cuadro 6

muestra la reciente evoluciéon de las inversiones directas en salud.

CUADRO # 6

INVERSIONES DIRECTAS EN SALUD
(MILLONES DE QUETZALES DE 1994)

| Afio 1991 [ 1992 | 1993 | 1994 |




Inversiones Directas

en el Sector de Salud 213.8 | 232.9 | 265.7 | 199.7

Fuente: Balsells, Consultoria sobre Trabajo social hecha para
RUTA Social, 1995

Por otra parte, el Fondo Nacional Para La Paz (FONAPAZ), fue creado por el
gobierno en 1991 para formular, orientar y coordinar proyectos que tienen por
objetivo mejorar la calidad de vida de la poblacion que ha estado expuesta a
conflictos armados. Més de 10,000 comunidades localizadas en 9 departamentos estan
en el drea de influencia de este programa. El aporte de FONAPAZ para el periodo
1992-1994 en el sector salud fue de 5.6 millones de quetzales en medicina preventiva,
2.5 millones en medicina de tratamientos, 0.5 millones en alimentacioén y nutricién,
2.5 millones en infraestructura, y 75.5 millones en saneamiento, el cual representa el
mayor componente del presupuesto.

También hay contribuciones del Fondo de Inversion Social (FIS), que procura
que el gasto publico hecho a través de ellos se traduzca en desarrollo social. Los
proyectos aprobados por el FIS hasta agosto de 1994 representaban un gasto de 5
millones de quetzales.

Esta inversion fue bien asignada, ya que mas de la mitad (63%), fue utilizada
para proveer de sistemas de aguas a pequefias comunidades rurales y urbanas y se
incluyeron también otras inversiones (ochocientos mil délares) muy apropiadas en un
programa de letrinizacién para el area rural.

Otras inversiones se hicieron en programas de desparasitaciéon, prevenciéon y
control de enfermedades, equipamiento y alimentacién complementaria, que
totalizaron quinientos mil doélares. Las mayores contribuciones de estos fondos de
inversion al desarrollo social radican en una mejor capacidad de ejecucion de
proyectos focalizados a los mas necesitados.

La importancia de los fondos de inversion social se ha hecho sentir en la rdpida

ejecucion de proyectos, tanto en el sector de educacion como en el de la salud.



Sin embargo, existe la necesidad de focalizar estas inversiones, lo cual atn
requiere el mejoramiento para que los proyectos se hagan en beneficio de los maés
pobres. La sostenibilidad de los proyectos debe mejorarse también para lograr un
mayor impacto de las inversiones.

El Plan de Desarrollo Social (PLADES), realiz6 una programacion
presupuestaria en la asignacion de recursos para combatir enfermedades que inciden
en la mortalidad infantil, enfermedades respiratorias, asi como asignaciones para
vacunaciones y otras inversiones de salud, (el cuadro 7 muestra la evolucién de las
asignaciones de PLADES).

CUADRO #7

ASIGNACIONES DE RECURSOS RELACIONADOS CON LAS METAS
DEL PLAN DE DESARROLLO SOCIAL
(MILLONES DE QUETZALES DE 1994)

Ano 1991 1992 1993 1995
Reduccion de Mortalidad 392 69.5 122.7 145.4
Infantil
Enfermedades Respiratorias 54 454 10.3 54.2
Vacunaciéon 9.8 3 16.9 0
Inversion en Salud relacionado| 97g 41.8 66.4
con las Metas del PLADES

Fuente: Balsells, Consultoria sobre Trabajo Social hecha para RUTA Social, 1995.

2.1.4 Personal

“Existe un déficit de personal especializado del area de la salud, el nimero de
habitantes por médico era de 2.270 en 1990”> y representa uno de los niimeros maés
altos de la region centroamericana.

También existe una gran cantidad de personas relacionadas con la salud como
promotoras y comadronas, que suplen la necesidad de personal calificado en
medicina en el area rural y el nimero de enfermeras auxiliares es mucho mayor que

el de las enfermeras profesionales.



La falta de personal calificado, sobre todo en el drea rural, se suple con personal
empirico, que con poco entrenamiento enfrenta los desafios del sector. Los problemas
de mortalidad materna estan fuertemente relacionados a partos fuera de centros
asistenciales y, algunas veces, a la falta de servicios mas especializados de atencién
curativa, que proveen solamente en los hospitales. El cuadro 8 muestra los recursos

humanos con que cuenta el sector de salud ptublico.

CUADRO # 8
RECURSOS HUMANOS EN SALUD PUBLICA
PERSONAL NUMERO
Personal de Servicios
Médicos 1,385
Odontdélogos 125
Enfermeras 844
Enfermeras Auxiliares 5,321

Personal Comunitario

Comadronas 12,270
Promotoras 14,01
TOTAL 33,957

Fuente: Estudio Béasico del Sector Salud, MSP/OPS/BID, 1992.

Las deficiencias del sistema de salud, son el resultado de una falta de estrategia
publica basada en las prioridades del perfil epidemiolégico del pais y de la falta de
recursos financieros, para hacer frente a las nuevas necesidades del sector. La
produccién de servicios es deficiente en cantidad y calidad, la atencién para los
grupos de mayor riesgo es deficitaria y las personas de las &reas urbanas no tienen

poco acceso al sistema publico de salud.

5 PNUB, Informe de Desarrollo Humano, Guatemala, 1984, P. 10



La gran mayoria del personal en el sector salud depende del gobierno, quien
emplea al 72% de todos los empleados del sector. El sector privado emplea el 13.6%,
mientras que el Instituto Guatemalteco de seguridad Social emplea al 12% del total
del personal.

La poca participacion del sector privado demuestra que atn cuando el gasto
publico en salud es bajo, la poblacién depende del sector publico. Los altos niveles de
pobreza no permiten a la mayoria de la poblacién tener acceso a un sistema privado,
lo cual deben de tomar en cuenta al programar la expansién del presupuesto ptublico
en salud.

2.1.5 Ganancias en Eficiencia en el Sector Salud

Las ganancias en eficiencia en el sector, se pueden dar con el mejoramiento de
la capacidad administrativa y gerencial de todos los servicios de salud, en especial de
la parte relacionada a los servicios de atencién curativa. Estas ganancias pueden
aumentar el apoyo para la obtencién de recursos necesarios para el logro de los
objetivos del gobierno.

2.1.6 Necesidades de Financiamiento en el Sector Salud

Para el periodo 1997-2000, se requiere que se destine el equivalente al 6% del
presupuesto de atencién curativa al mejoramiento de los hospitales, lo que
equivale a 80 millones de quetzales. El aumento de la cobertura de atencion
primaria a nivel nacional requiere de nuevas inversiones en centros de salud rurales
con médicos y asistencia materno infantil.

La construccion minima de 40 centros es necesaria y esto representa 100
millones de quetzales. Estas nuevas inversiones en salud significan que el actual
presupuesto debe aumentarse en promedio de 15% anual durante los préximos 4

anos. El cuadro 9 muestra estas inversiones.

CUADRO #9
NECESIDADES DE FINANCIAMIENTO EN SALUD




(MILLONES DE QUETZALES DE 1994)

AREA 1997 | 1998 | 1999 | 2000 |COSTO
TOTAL
Atencién Primaria 40 60 80 100 280

Mejoramiento de Hospitales sistema
gerencial de administracion y| 20 20 20 20 80

mantenimiento

Infraestructura centros de salud y
10 20 30 40 100
centros asistencia materno infantil

Total en Salud 70 100 130 160 460

Necesidades de Financiamiento/
9.50% | 13.20% | 16.70% | 19.90% | 15.00%
presupuesto de Salud

Fuente: Elaborado por RUTA Social, en base a una priorizacién de las metas de PLADES, teniendo
en cuanta la capacidad de ejecucion existente actualmente en el sector publico.

Los elementos descritos deben partir de la definicion de un nuevo rol para las dos
instituciones, especialmente para el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS),
a fin de que retome su papel de rector del sistema y que pueda asi responder al desafio que
significa planear, dirigir y evaluar la politica de salud.

Salud

Hasta fines del siglo XIX, nadie entendia por salud otra cosa que la ausencia de
enfermedades. Desde comienzos del siglo XX se fue perfilando una nocién positiva
de la salud, considerada como un estado completo de bienestar fisico, mental y social
y no meramente la ausencia de dolencia o enfermedad, segiin la conocida definicién
de la Organizacién Mundial de la Salud.

Otra definicién de salud, es: “Estado de equilibrio dindmico entre el organismo

y el ambiente que mantiene las caracteristicas estructurales y funcionales del



organismo dentro de limites normales para la formacion de vida, en particular (raza,
género, especie) y la fase particular de su ciclo de vida”.¢
Salud Mental

Situacién relativamente estable, en la cual el individuo ha logrado una
integracion de sus deseos instintivos en una forma razonablemente satisfactoria para
si mismo y que refleja en su amor a la vida y en su sentimiento de autorrealizacion.
Para la mayoria de los individuos, la salud mental también implica un ajuste
adecuado al ambiente social, revelado por la satisfaccion derivada de sus relaciones
interpersonales, asi como de sus logros.

2.2.2 Politica de la Ampliacién de Cobertura

La ampliaciéon de cobertura esta asociada a la puesta en marcha del nuevo
modelo de atencion que trasciende el concepto de salud - enfermedad y descansa en
la atencién primaria, que es dindmica y participativa, asi como en los sistemas locales
de salud. Dentro de este concepto, el fortalecimiento del primero y segundo nivel de
atencion es la base para garantizar el acceso universal a todos los servicios.

La prevencién y promocion de salud como eje central de la universalizacion de
los servicios, tiende a romper la barrera de la distancia y el tiempo que recorre la
poblacién para accesar los servicios, lo que es limitante para ampliar la cobertura con
el modelo actual.

El éxito para ampliar la cobertura, especialmente en el segmento de poblacion
postergada, esta relacionado con las acciones siguientes:

Incrementar la asignacién de recursos financieros al sector y reorientar el gasto
publico hacia la prevencién y atencién primaria de salud.

Poner en marcha un modelo de atencién, que transforme el enfoque biologista y
medicamentado hacia un enfoque de prevencion, que descanse en la dotaciéon de

un paquete minimo de servicios clinicos y de saneamiento ambiental. La

6 Vamber Casas, Antonio, Estudio Bésico del Sector Salud, Publicaciones Cientificas y Técnicas de la Organizacion
Panamericana de la Salud, 1942,. P. 38 y 39.



definicién de las acciones de salud en el nuevo modelo de atencién, deben ser
realizados con la comunidad beneficiaria en el marco de una programacién local.

Las intervenciones de salud, asi concebidas, permitiran la universalizacién en el
acceso de los servicios, habria una mayor equidad en los riesgos, una mayor
eficiencia y calidad en las acciones de salud. El paquete minimo de servicios debe
focalizarse en la atencién a las madres, el infante y el preescolar que vive en el
area rural y en las zonas urbanas-marginales.

Definir un nuevo papel para las instituciones ptublicas que prestan servicios de salud,
a efecto de facilitar la participaciéon concertada de proveedores privados en la
produccién y administracion de acciones de salud.

La desconcentraciéon y descentralizacion funcional permitira concretar el
traslado de autoridad del nivel central a los departamentos y municipios, asi como a
la comunidad organizada. Este proceso fortalece la capacidad de ejecucion y da
eficiencia a las actividades por su relacion directa con la realidad local.

La ampliacion de cobertura, via convenios de participaciéon publico-privado, se
fundamenta en un proceso de coordinacién inter e intrasectorial, por lo que se hace
imprescindible emitir un instrumento legal que norme la coordinacién entre
instituciones publicas que prestan servicios de salud, a efecto de introducir orden,
direcciéon y certidumbre en el sistema y evitar duplicacion de esfuerzos y costos
innecesarios.

Fortalecer el sistema local de vigilancia de salud, para identificar los riesgos de
contraer una enfermedad o la evolucién de esta incidencia y prevalencia del
deterioro biol6gico y ambiental; a efecto de tomar decisiones sobre las acciones de
prevencion y/o rehabilitacion de la salud de los agentes locales.

Facilitar el acceso a medicamentos esenciales del primer nivel y a plantas medicinales
de reconocida efectividad, a través del expendio de productos farmacéuticos y
naturales originados de un proceso de gestion comunitaria.

Para dar sustentabilidad a esta actividad, es necesaria la participaciéon activa de los

beneficiarios coordinando acciones con el sector institucional, ONG’s,



municipalidades y el mismo sector privado, a efecto de proporcionar un capital
semilla en medicamentos que al venderse generen un flujo monetario que podria
ser administrado como fondo revolvente.

La ampliaciéon de cobertura también debe estar asociada, al fortalecimiento de la red
social y de servicios de naturaleza publica y privada, a fin de ampliar la capacidad
de respuesta de las unidades médicas y dar sustentabilidad al nuevo modelo con
la formacién de organizaciones de base comunitaria, ONG'’s, sector privado, que
amplien la base social.

2.2.3 Modernizacion en la Salud

La Modernizacién en el Sector Salud en Guatemala, se inicia a partir de afio

1996 y se ha orientado principalmente a la transformacién de las politicas tendientes a

disminuir los déficit de cobertura, servicio personal e infraestructura que actualmente

presenta el sector; asimismo, se contempla la participacion de los diferentes sectores
poblacionales como la comunidad, la iniciativa privada y el sector publico.

A continuaciéon se describen los principales aspectos en torno a la
modernizacién:

2.24 Objetivos Generales

Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Optimizar la capacidad técnica, administrativa y financiera del sector
salud.

- Obijetivos Especificos

Reorientar la prestacion de los servicios de salud con base en un nuevo
modelo de atencién.

Extender la cobertura y mejorar la calidad de los servicios de salud,
focalizando la atencioén en los grupos humanos mas postergados.

Fortalecer la readecuacién y descentralizacion de la estructura érgano-
funcional del MSPAS e IGSS, con el propésito de mejora la eficiencia y

calidad de los servicios.



Incrementar el financiamiento y readecuar el gasto ptblico de salud, en
funcién del nuevo modelo de atencién.
2.2.5 Estrategia

La estrategia descansa en una reforma sectorial, orientada a poner en marcha el
nuevo modelo de atencién para obtener una mayor equidad en los riesgos de la salud
y en el acceso a los servicios.

El nuevo modelo privilegia la atenciéon primaria en salud, con base en un
paquete minimo de servicios bésicos de salud, que es definido de acuerdo a la
epidemiologia local y con participacién directa de los beneficiarios.

Una mayor equidad en el sistema de salud y un nuevo modelo de atencion,
requiere de una modernizacién de las estructuras institucionales con el propédsito de
conformar un modelo de administraciéon descentralizado en el cual la capacidad de
operacion descansa en el nivel local, a fin de hacer eficiente y eficaz la presentacion de
los servicios.

Paralelamente, un mayor acceso a los servicios esta asociado a una ampliacién
de cobertura fundamentada en un paquete minimo de servicios basicos de salud,
definido de acuerdo con la epidemiologia local.

El paquete de servicios clinicos y de saneamiento ambiental, privilegia la
atenciéon materno infantil y sé prevee la participacion de oferentes privados para su
entrega a los beneficiarios. La optimizacion de los servicios curativos y preventivos
complementa la imagen objetivo del sector.

El mejoramiento en los procesos de gestion es condicién para sustentar una
transformacioén sectorial, en virtud de su incidencia en la eficiencia y eficacia del
sistema de salud.

2.2.6 Politicas
El conjunto de acciones delineadas para ejecutar la reforma sectorial da origen a

una serie de lineamientos de politica que gravitan en torno a:



El desarrollo institucional para generar capacidad resolutiva en las estructuras
fundamentales responsables de la salud, asi como descentralizar la administraciéon
y operacion de las acciones de salud.

La ampliacion de cobertura para garantizar el acceso universal a los servicios de
salud.

El mejoramiento de los procesos de gestiéon para apoyar la eficiencia del sector.

El desarrollo de los recursos humanos del sector.

2.2.7 Metas

La salud actual de Guatemala adolece de una baja capacidad de resolucién de las
estructuras institucionales, derivado de la ausencia de politicas efectivas que
definan prioridades y de la baja capacidad para formular y ejecutar programas de
salud.

Existe una desarticulacion y descoordinacion sectorial que incide en una ineficiencia
de las acciones de salud, una centralizaciéon de los servicios y una mala
administracién de los recursos.

El resultado del actual modelo es una baja cobertura de los servicios de salud,
derivada de la insuficiente asignacion y administracion de los recursos humanos,
fisicos y financieros; asi como su atencién basicamente curativo.

Es necesario modernizar la administracién publica de la salud para:

-Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social cumpla su funciéon de
rector del sistema.
-Dotar de capacidad la resolucion de las estructuras institucionales.
-Desconcentrar y descentralizar la administracion de los servicios.
-Facilitar la incorporacién de proveedores privados de servicios de salud.
-Administrar servicios con modelos de eficiencia y eficacia.

Desarrollar un proceso de coordinaciéon entre los sectores publicos, privados y

ONG’s para:

-Integrar horizontalmente las acciones de salud, para evitar duplicidad y

desperdicio.



-Disefiar estrategias y politicas coherentes, orientadas a evaluar los problemas

de salud.

-Fomentar la participacion del sector privado en el financiamiento,

administraciéon y suministro de servicios de salud.

Incrementar la cobertura, calidad y eficiencia de los servicios de salud, mediante:

-Incremento del gasto publico en salud y mejorar la calidad.

-Fortalecer la atencion primaria en salud, con énfasis en acciones preventivas.

-Facilitar la incorporacién de proveedores privados de servicios de salud.

-Fortalecer la participacion de la comunidad en las actividades de la salud.

-Ofrecer un paquete minimo de servicios basicos de salud, de acuerdo con la

epidemiologia local.

-Capacitar a los recursos humanos.

-Fortalecer los procesos de gestion en las &reas de la administraciéon,

planificacién, negociacion, operacion, financiera, o informacién, seguimiento y

evaluaciéon de acciones de salud. El principio rector es el de centralizacion

normativa y descentralizacién operativa.
2.2.8 Modernizacion en el Hospital Roosevelt

La modernizaciéon del Hospital Roosevelt se ha concretado en las siguientes
acciones.

Como consecuencia de la modernizacién se cre6é el Patronato de Asistencia
Social en marzo de 1997, con el propodsito de coadyuvar en la administracion del
mismo y brindar los servicios médico-hospitalarios a la poblacién mediante un marco
de eficiencia, calidad y oportunidad.

Dicho Patronato funciona en dos instancias: la directiva y la operativa. A nivel
directivo se formulan y dictan los lineamientos generales para el funcionamiento del
Hospital, contando con una estructura integrada por: 1 presidente, 1 vicepresidente, 1
tesorero, 1 secretaria y 2 vocales.

Por su parte el area operativa estd conformada por 3 administradores; uno

general que es el responsable de la ejecucion de las politicas y acciones emanadas de



la instancia superior; 2 administradores por &reas, siendo estas: emergencia de

adultos y Maternidad. Estos administradores tienen la responsabilidad directa del

funcionamiento de cada una de las areas que la competen.

En términos generales, el Patronato es el encargado de administrar los recursos
que ingresan al hospital “via donativos”, asi como de la ejecucién de las acciones
orientadas al mejoramiento fisico del mismo. Tal el caso de la remodelacién de las
instalaciones, adquisicion de equipo médico-quirdrgico, de radiologia y laboratorio.

Asimismo, el Patronato debe coordinar sus acciones técnicas y administrativas
con la administracion general del Hospital. A nivel operativo, se coordina con el
médico residente y con el departamento de Trabajo Social, con el fin de determinar el
mejor curso de las decisiones que se ameriten, siempre en funcién del mejor servicio
al usuario/a.

Por otra parte, el proceso de modernizaciéon del hospital se ha concretado en
las acciones siguientes:

Se ampli6 significativamente el espacio de las instalaciones de las areas de
maternidad, emergencia de adultos, cirugia, consulta externa y pediatria.

En términos generales, se mejor6 la calidad de la infraestructura de las diferentes
unidades, mediante la remodelacién fisica de la cual fueron objeto.

Se adquirié equipo médico-quirargico actualizado, tal el caso de: aparato de
tomografia y 3 aparatos de radiologia.

Se sustituy6 el laboratorio antiguo por uno mas amplio, en mejores condiciones
fisicas y se tecnific6 a través de la adquisicion de equipo e instrumentos de
laboratorio més precisos, rapidos y eficaces.

A nivel de recursos humanos, se han creado alrededor de 300 plazas nuevas,
distribuidas en las distintas areas especializadas como: enfermeras, trabajadoras
sociales, médicos, personal paramédico y personal operativo.

Por otra parte, el servicio de farmacia que brinda el Hospital, fue mejorado
significativamente, toda vez que fue ampliado el tamafio de la misma, lo cual

permite contar con una existencia de medicamentos mds grande y variada.



Asimismo, se proporcionan las medicinas a un precio inferior, en un 50%, al
precio de mercado.

En los servicios de Consulta Externa, Maternidad, Pediatria, Cirugia, Emergencia de
Adultos, labora una trabajadora social, la cual al momento de ingresar un
paciente, realiza el respectivo estudio socioeconémico del mismo, el cual le sirve
de base para solicitar el donativo derivado del proceso de modernizacion y que se
constituye en el aporte que el paciente debe proporcionar, previo a que se le
brinden los servicios médico- hospitalarios que requiere. Dicho donativo se
determina por medio de una tabla de rangos de conformidad con el nivel de
ingresos del paciente, como se presenta a continuacion.

CUADRO #10
HOSPITAL ROOSEVELT
MONTO DEL DONATIVO SEGUN NIVEL DE INGRESOS

Ingresos en Estrato Donativo en
Quetzales Socioeconémico Quetzales
Q. 100.00 a 500.00 Extrema pobreza 0 -100
Q 501.00 a 1,000.00 Pobre 101 - 200
Q.1,001.00 a 1,500.00 Media 300 - 600
mas de Q1,500.00 Alta 700 -1,200

Fuente: Estudios socioeconémicos del Hospital Roosevelt 1998.

Como se aprecia, el donativo puede ser de Q.100.00 hasta Q.1,200.00, de
acuerdo al ingreso del usuario/a; sin embargo, tomando en cuenta que la
mayor parte de la poblacion que requiere los servicios del hospital es poblacion
pobre o extremadamente pobre, el pago del donativo representa un gran esfuerzo
econémico y puede generar en muchos casos que el usuario/a no pueda accesar a los
servicios que requiere.

Por lo tanto, no se le brindan los servicios médicos necesarios, con las

consecuencias negativas para la salud del guatemalteco/a por lo cual implica que;



constituye una seria violacion a los derechos humanos, tal el caso del derecho a una
vida digna y sana.

En términos generales, el proceso de modernizacion en el Hospital Roosevelt,
mediante la creaciéon del Patronato, ha tenido cambios importantes en cuanto al
mejoramiento de las instalaciones, equipamiento y contratacion de mds personal.
Todo ello debe repercutir en un mejor desempefio del que hacer del Hospital.

Sin embargo, los esfuerzos atin son pocos toda vez que con ello no se puede
decir que se tiende al equilibrio de la oferta - demanda de los diferentes servicios
médicos que diariamente son requeridos al hospital.

En consecuencia, se puede indicar que dicho proceso solamente constituye
“unas cuantas acciones de cambio superficial”; la raiz de la problematica del Hospital
Roosevelt y del Sector Salud en general debe ser atendida de una manera integral y
por supuesto, comprende en todo caso, la voluntad politica para la asignacién
presupuestaria al sector sea elevada considerablemente, de conformidad con las
necesidades cada vez crecientes de los servicios de salud en el pais, en funcién

también del crecimiento de la poblacion.

CAPITULO 3

ANTECEDENTES DEL TRABAJO SOCIAL DEL HOSPITAL ROOSEVELT



La labor de Trabajo Social en el Hospital Roosevelt, se inicia el 3 de julio de
1957, fecha en la que queda establecido dentro de la estructura organizacional interna
del Hospital, el Departamento de Servicio Social.

De acuerdo al primer reglamento del Hospital Roosevelt (1955), el
Departamento de Servicio Social tenia una dependencia jerdrquica de la Direccién
Administrativa de la institucién; durante tres afios el Departamento funciona bajo los
criterios dispuestos en el reglamento del hospital.

No fue sino hasta 1960, que el Jefe del Departamento elabor6 el primer
documento administrativo propio para la funcién del Trabajo Social denominado
reglamento interno.

“De acuerdo al Proyecto de Reorganizacion Estructural Técnico
Administrativo del Hospital Roosevelt, elaborado en el mes de marzo de 1984, por el
Dr. Leén Arango Portillo, se establece el Departamento de Trabajo Social del Area de
Salud, Guatemala; ademas del cambio, éste pasa a depender técnicamente de la
Jefatura de Trabajo Social del Area de Salud, asimismo, es modificada la dependencia
administrativa del citado departamento, pasando a depender de la Subdireccion
Técnica de Servicios de Apoyo.””

Técnicamente pasa a depender de la Jefatura de Trabajo social del Area de
Salud, en tanto que administrativamente, forma parte de la Subdireccién Técnica de
Servicios de Apoyo.

Como consecuencia de lo anterior, en los meses de octubre a noviembre de
1984 la Jefatura de Trabajo Social del Area Sur, en colaboracién con la trabajadora
social de la Divisién de atencion a las personas del DGSS, se realiz6 una evaluacion al
Departamento de Trabajo Social, a raiz de la cual se propuso una nueva estructura
organica, la cual fuera implementada en el mes de enero del afio 1999 y sirvi6 de base
para la elaboracién del Manual de Organizacién y Funciones.

Debido a que el Trabajo Social se ocupa de los asuntos de las personas,

relacionados con la interaccién de éstas con su medio ambiente fisico y social; las



disciplinas como la Psicologia, sociologia, educacién, historia, medicina, biologia,
economia, entre otras fueron y son fuentes que alimentan los conceptos que por esa
situacion ha sido dificil elaborar conceptos propios que expliquen en su totalidad, el
fenémeno en estudio.

Sin embargo algunos conceptos son aceptados por la mayoria de las
trabajadores sociales, cuando se trata de establecer un marco conceptual, asi mismo
tenemos dentro de estos elementos comtinmente aceptados y de acuerdo con los mas
recientes postulados, el Trabajador Social, el hecho de visualizar el fenémeno humano
desde una perspectiva sistemética que a su vez es miembro de otros sistemas que
tienen su propia dindmica afectandose unos a otros.

Las causas y los efectos de los problemas sociales son complejos, no es comtn
de que sea una sola variable la causante de un problema en el sistema cliente, por
ejemplo: es necesario pensar con el enfoque sistematico en términos de relaciones
circulares, més que en términos de relaciones causales lineales.

3.1 Manual y Reglamento del Hospital Roosevelt
3.1.1. Propésito

“Contribuir en la solucion de problemas socioeconémicos y emocionales que
interfieren en la recuperacion y rehabilitacion del paciente, realizando a la vez actividades de
prevencion.

3.1.2. Objetivos Generales

Participar desde el punto de vista de su competencia, en la formulacién, ejecucién de
proyectos.

Promover el desarrollo de las capacidades y habilidades del paciente y auxiliarlo para
el desarrollo de su proceso de orientaciéon social, de tal manera, que le permita
obtener soluciones frente a las dificultades sociales o de otra indole que se le

presenten.

7 Hospital Roosevelt, Reglamento, Guatemala, 1980, P. 4-10



Conocer las variables socioeconémicas y culturales que inciden en la etiologia y el
desarrollo de las enfermedades y consecuencias sociales, facilitando asi, la
determinacién del tratamiento médico-social.

Contribuir al alcance e incremento de las coberturas en los programas de salud de la
institucion a través de la atencion social a pacientes.”8

3.1.3.0bjetivos Especificos

“Fomentar en los/as pacientes una actitud favorable hacia el ambiente hospitalario,
su tratamiento y cualquier otra situacién de cambio.

Estimular al paciente para que participe activa y positivamente en su recuperacion.

Disminuir al minimo la tensién emocional del paciente ocasionada por su problema.

Orientar y capacitar al paciente y a su familia, con el fin de que participen como
agentes de prevencién, promocién, recuperacion y rehabilitaciéon en salud.” ?

Participar en la atencién médica, integral del paciente, fomentando y participando en
el trabajo de equipo.

Funciones del Trabajador Social Encargado del Servicio

Funciones

“Brindar atencién social a pacientes del servicio asignado.

Realizar actividades de promocién y educacion en salud, a pacientes y familiares del
servicio asignado.

Realizar actividades de terapia en salud, a grupos de pacientes o familiares.

Participar en los grupos de trabajo organizados por la Jefatura del Departamento.

Participar en reuniones del médulo y en las del Departamento en general.

Coordinar con el personal médico, paramédico y administrativo de la institucion,
grupos voluntarios y otras instituciones, aquellas actividades que se orienten a
satisfacer las necesidades de los pacientes.

Realizar rondas y participar en la visita médica en el servicio asignado, para la

deteccion de casos e informar al cuerpo médico de la situacién social del paciente.

8 Hospital Roosevelt, Manual y Reglamento, Guatemala, 1960, P. 12-14.
91bid, P. 16-18



Impartir docencia sobre el tema de Trabajo Social a Trabajadoras Sociales.”10

“Informar a la coordinacién del Médulo, de las actividades llevadas a cabo, asi como
de las necesidades del servicio asignado.

Realizar la programaciéon mensual de las actividades.” 11

Funciones del Trabajador Social de Turno

Brindar atencion social a pacientes de emergencia de adultos, emergencia de pediatria
y maternidad.

Coordinar con el personal médico, paramédico y administrativo de la institucion,
grupos voluntarios y otras instituciones, aquellas actividades que se orienten a
satisfacer las necesidades de los pacientes.

Realizar rondas en los servicios asignados.

Informar al Jefe del Departamento sobre las actividades llevadas a cabo, asi como las
necesidades del servicio de grupos voluntarios.

Realizar la programacién e informes mensuales de las actividades del servicio.

Autorizar exoneraciones de vendas de yeso.

Informar al jefe de Departamento, sobre la utilizaciéon de los recursos asignados al

servicio.

3.3 Trabajo Social Hospitalario

“Es el ejercicio profesional que aplica el método cientifico en la ejecucion de las
acciones de Trabajo social, como integrante del equipo multidisciplinario, enfocando
su atencion en los factores sociales y emocionales que interfieren en la recuperacion y

rehabilitaciéon del paciente, estimulando su capacidad fisico-mental para la

10 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Reglamento de Reorganizacién, Guatemala, Octubre de 1984, P. 19-21
11 Hospital Roosevet, Reglamento de Trabajo Social de Organizaciéon y Funciones de Guatemala, 1977, P.22-24






participacion en la solucién de su problematica y asi integrarlo a su grupo familiar.
El Trabajo Social Hospitalario se proyecta a la comunidad a través de la estrategia de
atencion primaria en salud.”12

3.4 Método

“La palabra método deriva de las voces griegas meta y odos. Meta, “hacia”, es
una preposicion que da idea de movimiento y odos, “cambio”, por eso,
etimolégicamente, método significa “camino hacia algo”, “persecucién”’, o sea,
esfuerzo para alcanzar un fin o realizar una buasqueda. El método se define como el
camino a seguir mediante una serie de operaciones, reglas y procedimientos fijados
de antemano, de manera voluntaria y reflexiva, para alcanzar un cierto fin que
puede ser material o conceptual un cierto fin que puede ser material o conceptual.”13

De acuerdo con estos diferentes fines y de acuerdo con la naturaleza de la
cosa o hecho a estudiar, caben diferentes métodos. Sin embargo, no hay que incurrir
en el error de pensar que para cada fin , existe un tinico método; si puede afirmarse
que, entre todos los métodos hay uno mas adecuado al fin propuesto.

Tampoco debe pensarse que los métodos son totalmente intransferibles, los
métodos de una ciencia se usan en otras, o bien, puede decirse, también que hay
métodos validos para diferentes ciencias. Esto es lo que acontece muy
particularmente con el Trabajo Social.

Por eso, hablar de métodos especificos de Trabajo Social es un modo de
expresar que debera usarse con mayor precision y rigor. Disefar estrategias y
politicas coherentes orientadas a evaluar los problemas de salud. En el Trabajo
Social se utilizan métodos para investigar-diagnosticar, métodos para programar,
métodos para ejecutar y métodos para evaluar (se entiende métodos y sus

correspondientes técnicas).

12 Hospital Roosevelt, Op.Cit, Pag. 18

13 Ander Egg, Ezequiel, Diccionario de Trabajo Social, Editorial Ecros, SRL, Buenos Aires, Argentina, 1974, P. 100-
115



La conjuncién de los mismos, adaptados a los objetivos especificos del
Trabajo Social, constituye lo que podria llamarse (ahora si dicho con propiedad) el
“método o los métodos del Trabajo Social”. Pero buena parte de estos métodos y
técnicas, el Trabajo Social lo toman de otras disciplinas.

La nocién de método cubre varias significaciones. En primer lugar, hablar de
método en sentido filosoéfico, corresponde al sentido més general o global del
término y con él se hace referencia al conjunto de actividades intelectuales que,
prescindiendo de los contenidos especificos, establece los procedimientos légicos,
formas de razonar, reglas, etc., que permiten el acceso a la realidad a captar.

A este nivel se habla de diferentes métodos (no todos excluyentes entre si):
intuitivo, dialéctico, trascendental, fenomenolégico, semidtico, axiomaético,
reductivo, genético, formalista, por demostraciéon, por definicién, inductivo,
deductivo, analitico, sintético, experimental, etc. Segtin las escuelas filoséficas, los
métodos son reducidos a algunos de los que se mencionan.

Al método también se le ha de considerar como ligado a un dominio
especifico o particular, asi se habla del método de la biologia, del método de la
sociologia, del método o de los métodos del Trabajo Social, etc.

Cada uno de estos dominios da a conocer objetivos especificos y una manera
de proceder que le es propia. La aspiraciéon a un método basico, aplicable a todos los
fenémenos, es sélo eso: una aspiracion. No obstante, puede afirmarse que los
métodos estdn emparentados entre si y existen unos requisitos bésicos a todo

método que quiere ser cientifico.

3.5 Métodos de Intervencién del Trabajo Social

Desde que se plante6 el problema de la reconceptualizacion del Servicio Social,
se fue tomando conciencia de que los métodos tradicionales constituian esquemas
conceptuales inadecuados a nuestra realidad.

A esta reformulacion contribuy6 una triple convergencia: mayor conocimiento

de la realidad latinoamericana y nacional por parte de los trabajadores sociales; una



mayor maduracion de las ciencias sociales, cuyos frutos también aprovechaban los
profesionales del Servicio Social y la crisis de la profesién confrontada con nuevos
problemas y nuevas exigencias.

A medida que se iba dando este proceso, los métodos tradicionales fueron
apareciendo como insuficientes e incapaces de funcionar en la realidad. El divorcio
entre la formulacién tedrica y la realidad de las précticas concretas fue haciendo que
algunos profesionales tomasen conciencia de que los métodos habian sido
importados en forma acritica, porque no se habfan tenido en cuenta (entre otras
cosas) las peculiares condiciones de nuestra realidad. Los nuevos problemas se
transformaron en una iniciativa a replantear las cuestiones concernientes a los
métodos.

Como consecuencia de todo esto, se vio la necesidad de una sistematizacion
para llegar a elaborar un nuevo método (de Trabajo Social, en cuanto superacién del
Servicio Social) que permitiese superar la compartimentalizacién establecida por los
métodos clasicos y que fuese capaz de enfrentar la realidad concreta en situaciones
sociales dadas, asumiendo la problematica del subdesarrollo y la dependencia en su
globalidad, con todas sus implicaciones.

Los caminos o propuestas presentados para esta reformulacién han sido tres:

Reformular la metodologia tradicional, mediante el mejoramiento de cada uno de los
métodos tradicionales (caso, grupo, comunidad).

Reformular la metodologia tradicional (como en el caso anterior), pero haciendo una
aplicacién integrada de los tres métodos.

Elaborar una nueva metodologia, ya se denomine método tnico, método basico o
método integrado, comportando éste ultimo diferentes métodos y técnicas segin
la etapa o fase de que se trate: diagndstico, planificacion, ejecucién y evaluacion,
pero desde una intencionalidad y perspectiva diferente del Servicio Social; de ahi
la propuesta de denominarlos métodos del Trabajo Social.

Técnica



Conjunto de conocimientos, procedimientos, recursos y medios puestos en
practica para obtener un resultado determinado. Existen técnicas para todas las
actividades humanas.

Técnica Social

Un método no basta por si mismo, necesita de procedimientos y medios
instrumentales que lo hagan operativo. En este terreno se sitian las técnicas sociales.
Estas, como los métodos, son respuestas al “como”, pero se sitdan al nivel de los
hechos o de las etapas practicas que, a modo de dispositivos auxiliares, permiten la
aplicacion del método por medio de elementos précticos, concretos y adaptados a un
objeto bien definido.

Técnicas Grupales

Con la expresion técnicas grupales se designa al conjunto de medios y
procedimientos que utilizados en situaciones de grupo, sirven para facilitar y
estimular la accion y funcionamiento del grupo, con el fin de alcanzar sus propios
objetivos.

Se trata pues, de un instrumento que puede facilitar la participaciéon de los
miembros de un grupo, fomentar la responsabilidad y ayudar a desarrollar una
dindmica que libere la capacidad creativa mediante la reflexién conjunta. En cuanto
instrumentos o herramientas hay que saber utilizarlos de manera adecuada y
oportuna.

“En cuanto al uso de las técnicas grupales consideradas a nivel operativo, es
menester tener en cuenta que muy rara vez se usan en forma “pura”, el emplearlas
siempre “de acuerdo al libro” sin combinarlas o adaptarlas, es la mejor manera de
quitarles potencialidades.

En cada caso concreto, hay que adaptarlas y recrearlas de acuerdo a la
circunstancia o situaciéon problema que se confronta, especialmente de acuerdo a las

caracteristicas del grupo.



Ninguna técnica puede aplicarse en toda circunstancia, por lo cual es
recomendable “no aficionarse” a una o dos técnicas que se conocen y se saben aplicar
con eficiencia; para cada caso hay que buscar la o las técnicas mas adecuadas.

Respecto de los criterios o factores que se deben considerar para la elecciéon
mas adecuada de las técnicas, hay que tener en cuenta los objetivos que se persiguen,
la madurez y el tamafio del grupo, las caracteristicas del ambiente fisico, de los

miembros del grupo, del medio externo, la capacidad del animador, etc.”14

14 Ander Egg, Ezequiel, Op. Cit., P. 98-100



CAPITULO 4

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INVESTIGACION
DE CAMPO

Para tener una mejor vision de la investigacion de campo realizada, se presentan los
datos obtenidos en cuadros numerados con su debido analisis, respuestas dadas por las
trabajadoras sociales del Hospital Roosevelt.

Se recopilé por medio de una encuesta y se propusieron las siguientes variables:

Fichas sociales
Tiempo de llenado de fichas sociales
Motivos que dificultan dar el donativo
Atencion social al paciente
Situacion de la orientacion del paciente
Forma de asignar el hogar temporal
Cantidad de promocién y educacion
Caracteristicas del servicio
Enumerar las gestiones en el servicio
Enumerar la coordinacion con otros
Cantidad de charlas sobre la modernizacion
Una de las principales actividades que realizan las trabajadoras Sociales en el

Hospital Roosevelt, la constituye la elaboracion de fichas sociales, las cuales consisten
en formularios en los que se nota la informacién socioecondémica correspondiente a
los usuarios de los diferentes servicios del Hospital.
4.1. Fichas Sociales

El fin primordial de las fichas sociales es dar a conocer el tiempo que utilizan las

Trabajadoras Sociales y los motivos que dificultan dar el donativo a los usuarios/ as.




CUADRO # 11
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
FICHAS SEMANALES REALIZAS POR LAS TRABAJADORAS
SOCIALES SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

No. De Ficha Total de
Servicio 16 -20 1 21-25 | 26 -30 | 36-40 Trabajadoras
Sociales
Emergencia 1 0 2 0 3
Consulta Externa 0 0 3 0 3
Cirugia 0 0 1 2 3
Maternidad 3 0 0 0 3
Pediatria 2 0 1 0 3
TOTAL % 40 0 47 13 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998

En este sentido, el 47% de las trabajadoras sociales entrevistadas, manifest6
que la cantidad de fichas sociales que semanalmente llenan, oscila entre 26 y 30;
seguidamente, el 40% indic6 llenar entre 16 y 20 y solamente un 13% sefial6 llenar
entre 36 y 40 fichas. Cabe mencionar que dichas fichas se distribuyen en los

diferentes servicios que presta el Hospital.

CUADRO # 12
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
TIEMPO EN MINUTOS QUE UTILIZAN
LAS TRABAJADORAS SOCIALES PARA LLEVAR
LAS FICHAS SOCIALES.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

Tiempo en minutos de elaboracién Total de
Servicio de fichas Trabajadoras
11-15" 16 - 20” 21 -25" Sociales
Emergencia 2 1 0 3
Consulta Externa 0 4 0 4
Cirugia 1 1 1 3
Maternidad 0 0 2 2
Pediatria 0 2 1 3
TOTAL % 20 53 27 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998



Por otra parte, se tiene que la mayor cantidad de las entrevistadas, que
constituye el 53%, utiliza un promedio de 16 a 20 minutos para llenar las fichas
sociales; el restante 47% corresponde a las respuestas que sefialan utilizar tiempos
que oscilan entre 11 y 15 minutos y entre 21 y 25 minutos. (véanse cuadros 11 y 12),

las que se elaboran a través de entrevistas.

CUADRO # 13
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
PRINCIPALES PROBLEMAS PARA PAGAR DONATIVOS POR
PARTE DE LOS USUARIOS, SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

Escasos No Tiene Total de
Servicio Recursos .1 Desempleo Trabajadoras
Econdémicos Familiares Sociales
Emergencia 2 1 0 3
Consulta
Externa 1 1 1 3
Cirugia 3 0 0 3
Maternidad 2 0 1 3
Pediatria 2 1 0 3
TOTAL % 67 20 13 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998
Como se mencioné en el Capitulo 2, una de las acciones en las cuales se

concreta la modernizacion del Hospital, consiste en el requerimiento de un
“donativo de dinero” al usuario, el cual se determina de conformidad con su
situacién socioeconémica. Sin embargo, cabe mencionar que en el Hospital
Roosevelt, como en todos los hospitales publicos, la mayoria de las personas que
utilizan sus servicios son personas de escasos recursos econémicos y muchas veces
personas del interior de la reptblica; por tal razén, el otorgar un donativo, en muchos
casos, representa una parte importante de la renta del usuario/a y por lo tanto,
constituye un COSTO ECONOMICO para la familia guatemalteca.

En tal sentido, como se observa en el cuadro 13, los principales problemas que

enfrentan los usuarios/as de los diferentes servicios del Hospital Roosevelt, para



otorgar el donativo, lo constituyen, en su orden, la escasez de recursos econémicos, el
no tener familiares y el desempleo, con valores de 67%, 20% y 13%, respectivamente.
Por tanto, se puede indicar que es un 80% la situaciéon socioeconémica del usuario/a,
que generalmente es de pobreza, es la que limita o dificulta sobremanera el otorgar el
donativo.

A este respecto, la labor de la trabajadora social es de vital importancia, toda
vez que a partir de esta situacion, ésta busca los mecanismos mediante los cuales se
DISMINUYE O EXONERA el monto del donativo, constituyendo un importante
apoyo para el usuario/a; sin embargo, este procedimiento debe ser APROBADO Y
AVALADO por el Jefe de Médicos Residentes, lo cual de alguna manera dificulta la
funcién de Trabajo Social, debido a que el andlisis socioeconémico que se efecttia
solamente se constituye en un requisito, sin que sea tomado en cuanta su criterio
profesional.

4.2 Atencién Social
Se presenta la informacién que indica la atencién social que se le proporciona

al paciente por parte de la Trabajadora Social.

CUADRO # 14
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
CLASES DE ATENCION BRINDADA POR LA
TRABAJADORA SOCIAL SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

. . Apoyo | Localizacion | Solicitud de | Examenes Tot.al de
Servicio . . trabajadoras

Moral de Familias Transporte Especiales .

sociales
Emergencia 0 2 1 0 3
Consulta 1 1 0 1 3

Externa
Cirugia 1 1 1 0 3
Maternidad 1 1 1 0 3
Pediatria 1 2 0 1 3
TOTAL % 20 47 20 13 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998




Con relaciéon a los tipos de atencién que la Trabajadora Social brinda al
usuario/a, se tiene que principalmente se concreta en la “localizaciéon de los
familiares”, constituyendo el 47% de los casos sefialados; dicha accién es muy
importante, dado que en muchos casos, las personas ingresan al Hospital por
emergencias o son personas cuyas familias viven en el interior del pais y no tienen
conocimiento de que un familiar se encuentra hospitalizado con las consecuencias
negativas que ello implica para el usuario.

Seguidamente, se tiene la atencién consistente en brindar apoyo moral y
solicitud de transporte con valores de 20% cada uno; el restante 13% manifestd
apoyar la gestion referente a la realizacion de exdmenes especiales, tales como:

Electrocardiogramas, laboratorios, rayos X, etc.

CUADRO # 15
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
ORIENTACIONES BRINDADAS AL PACIENTE POR LA
TRABAJADORA SOCIAL SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

. . Total de
. Superar su Prevencion de | Examenes | Problemas .
Servicio . o1 trabajadoras
enfermedad | Enfermedades | especiales | Familiares .
sociales
Emergencia 0 2 1 0 3
Consulta 1 1 0 1 3
Externa
Cirugia 1 1 1 0 3
Maternidad 1 1 1 0 3
Pediatria 1 2 0 1 3
TOTAL % 20 47 20 13 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998

La promocién y educacién en salud, constituye una de las labores importantes
que lleva a cabo la trabajadora social en el hospital y se concreta en acciones

orientadas a proporcionar informacién acerca de la prevenciéon de enfermedades

(53%).




Las consecuencias negativas que las enfermedades tienen para la salud del

individuo (47%), tal como lo muestra el cuadro 16.

CUADRO # 16
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
PRINCIPALES CRITERIOS DE TRABAJO SOCIAL PARA ASIGNAR
AL HOGAR TEMPORAL A FAMILIARES DEL PACIENTE,
SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

. . Médicos . . . Estado del Tot.al de
Servicio L 1 Administrativo . trabajadoras
Paramédicos Paciente .
sociales
Emergencia 1 2 0 3
Consulta
Externa 0 2 1 3
Cirugia 1 2 0 3
Maternidad 1 2 0 3
Pediatria 0 2 1 3
TOTAL % 20 67 13 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998

El hogar temporal constituye una necesaria e importante institucién, que
permite a los familiares de los pacientes residentes en el interior del pais y
principalmente en las areas rurales, permanecer en la capital y estar cerca del paciente
para apoyarlo y prestarle el auxilio necesario. Sin embargo, la asignacién del hogar
temporal se efectiia de conformidad con ciertos criterios utilizados por la trabajadora
social, siendo el méds importante, residir en el interior del pais, que constituye el 67%;
luego se tiene el referente a la familia del paciente con un 20% y por tltimo, el estado

del paciente que comprende un 13%.



CUADRO # 17
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
PROMOCION Y EDUCACION EN SALUD BRINDADA POR LA
TRABAJADORA SOCIAL, POR SEMANA, SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

Prevencion Consecuencia de Total de
Servicio de Enfermedades Enfermedades Trabajadoras
10 - 15" 15 - 20" Sociales
Emergencia 2 1 3
Consulta Externa 1 2 3
Cirugia 0 3 3
Maternidad 3 0 3
Pediatria 2 1 3
TOTAL % 53 47 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998

Estas actividades tienen relevancia, en la medida que el paciente se concientiza
y pone en practica las medidas de prevenciéon de enfermedades que se le
proporcionan, fundamentalmente las relacionadas con la nutricién y la higiene del
individuo.

No obstante, el entorno socioeconémico es fundamental para poder aplicar
ciertas acciones de esta naturaleza.

En el cuadro 17 se aprecia que la trabajadora social en el Hospital Roosevelt,
dentro de sus funciones ordinarias, efectiia semanalmente cierta cantidad de visitas
médicas al paciente, con el propésito de brindar orientaciéon, fundamentalmente con
respecto a la realizacién de gestiones sobre exdmenes especiales como lo sefial6 el
47% de las entrevistadas; seguidamente se orienta sobre el donativo (33%) y por
altimo, se realizan gestiones para la localizacion de familiares del paciente (20%).

4.3. Caracteristicas de los Servicios
Se dardn a conocer las caracteristicas de las visitas que realizan a los pacientes

y las gestiones que desarrolla la Trabajadora Social en los servicios.




CUADRO # 18
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
ACCIONES DERIVADAS DE VISITA MEDICA REALIZADA POR LA
TRABAJADORA SOCIAL, POR SEMANA, SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

..l Gestiones de ] ..
Localizacion exAmenes Orientacion Total de
Servicio De Familiares especiales Donativo trabaj.adoras
5-10 15 - 20 25 - 30 sociales
Emergencia 1 1 1 3
Consulta 0 5 1 3
Externa
Cirugia 1 1 1 3
Maternidad 1 2 0 3
Pediatria 0 1 2 3
TOTAL % 20 47 33 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998

De la visita médica semanal, derivan acciones que se manifiestan en gestiones
especificas, segtin determinadas necesidades del paciente; no obstante, las
“exoneraciones de pago” del servicio utilizado o de ciertos examenes constituye la
fundamental, absorbiendo el 46% de las gestiones efectuadas semanalmente. La
solicitud de transporte asi como la localizacién de familiares, representan el 54%
restante, con valores de 27% cada tipo de gestion. (Véase cuadro 18).

CUADRO # 19
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
GESTIONES REALIZADAS POR LAS TRABAJADORAS SOCIALES
POR SEMANA, EN CADA VISITA MEDICA, SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

Exoneracion Solicitud de Localizacion Total de
Servicio de pago Transporte de familias trabajadoras

1-5 6-10 Nov. 15 sociales
Emergencia 2 1 0 3
Consulta Externa 1 1 1 3
Cirugia 1 0 2 3
Maternidad 2 1 0 3
Pediatria 1 1 1 3




| TOTAL% | 46 \ 27 \ 27 \ 100 \

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998

Dada la funcién social que efectta la trabajadora social, la coordinacién con
otros profesionales que laboran en el Hospital es indispensable para que las acciones
derivadas de su quehacer, cumplan su cometido y se lleven a cabo de la mejor
manera posible. De esa cuenta, como se aprecia en el cuadro 9, el 60% de las acciones
de coordinacién se realizan con los médicos; el 27% con los paramédicos y solamente
un 13% con personal administrativo.

Coordinacién con el Equipo Multiprofesional
Se presentan acciones que coordina la Trabajadora Social con el equipo

multidisciplinario del Hospital Roosevelt.

CUADRO # 20
Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
COORDINACIONES CON EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO REALIZADAS POR
LAS TRABAJADORAS SOCIALES SEMANALMENTE,
SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

Médicos | Paramédicos | Administrativo Total de
Servicio trabajadoras
5-10 15-20 25-30 sociales
Emergencia 2 1 0 3
Consulta Externa 1 1 1 3
Cirugia 2 1 0 3
Maternidad 2 1 0 3
Pediatria 2 0 1 3
TOTAL % 60 27 13 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998

Para que el proceso de modernizaciéon en el Hospital Roosevelt se concrete y
lleve a cabo de conformidad con sus propésitos, es indispensable que las diferentes
areas de trabajo del mismo conozcan todos los aspectos relacionados con dicho

proceso, a fin de estar claros en la nueva visiéon y misién del Hospital.



De esa cuenta, el Area de Trabajo Social, debe estar lo suficientemente
informada a este respecto y asi poder interpretar y trasladar al usuario el nuevo
concepto del “donativo”; sin embargo, de conformidad con lo sefialado por las
trabajadora sociales, como se resume en el cuadro 10, la informacion a este respecto,
ya sea a través de charlas o conferencias sobre el proceso de modernizacién, ha sido
muy escaso, toda vez que el 87% indic6 haber recibido solamente una charla y el 13%

restante recibié dos charlas.

45 Capacitacion
Se da a conocer la capacitacion profesional que se le brinda a la Trabajadora Social a los

usuarios/as del Hospital Roosevelt.

CUADRO # 21

Guatemala: HOSPITAL ROOSEVELT
CHARLAS O CONFERENCIAS SOBRE LA MODERNIZACION RECIBIDAS
POR LAS TRABAJADORAS SOCIALES , SEGUN TIPO DE SERVICIO.
CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS

Total de
Servicio No. de charlas Conferencias Trabajadoras
Sociales
Emergencia 3 0 3
Consulta Externa 3 0 3
Cirugia 3 0 3
Maternidad 2 1 3
Pediatria 2 1 3
TOTAL % 87 13 100

Fuente: Investigacion propia. Encuesta efectuada a trabajadoras sociales. 1998

Se puede indicar, que la difusién de dicho proceso no se ha realizado en su
totalidad y esto ocasiona dificultad entre el personal, al desconocer aspectos centrales
del proceso y en todo caso, constituye un serio impedimento para su efectiva
implementacion. Por tanto, es recomendable que se lleve a cabo un proceso de

capacitacion con el fin, no solo de informar al personal, sino, de prepararlo




eficientemente para todos los cambios, fundamentalmente de actitud que dicho

proceso implica.



CAPITULO 5

PROPUESTA DE PLAN DE TRABAJO A REALIZARSE CON TRABAJADORAS
SOCIALES Y PERSONAL DEL HOSPITAL ROOSEVELT EN PROGRAMAS DE

MODERNIZACION
51  Datos generales
Fecha de inicio de la propuesta enero 2000
Coordinacién Jefatura de Trabajo Social del

Hospital Roosevelt

Responsable Personal de Trabajo Social
Participantes Personal del Hospital
Roosevelt

5.2 Justificaciéon

El propésito del trabajo que se presenta a continuacién es para que, en base a lo
sefialado en plan general, las acciones que se realicen lleven un ordenamiento y
organizacion adecuadas, basadas en las necesidades y en los modelos modernos de
globalizacién y modernizacion que ya funcionan en Guatemala.

Con la ejecucion del presente programa de trabajo y los proyectos a impulsar,
se podrdn atender problemas individuales y familiares de indole social, basicamente
determinados por la estructura social y econémica de Guatemala, que son los
principales problemas de la poblacién atendida en los hospitales nacionales; en este
sentido se pondran en practica el conocimiento teérico-practico de las diferentes
disciplinas que participaran en el desarrollo del trabajo.

Los proyectos a realizarse abarcan una serie de actividades, que tiene como fin
el logro de un mejor aprovechamiento de los recursos existentes del Estado por parte
de la poblacién beneficiaria y que al mismo tiempo participen en el trabajo a
desarrollarse.

5.3 Objetivos



5.3.1Generales

Que Los programas de globalizacion y modernizaciéon se fundamenten
principalmente, en un mejor servicio, como base de bienestar de los usuarios/as,
en donde participen profesionales de todas las disciplinas.

Propiciar una atenciéon que enmarque el bienestar, la aceptacion, la colaboracién y
calidez en la atencién a la poblacion.

Proponer mecanismos para que Los Hospitales del Estado, cuenten con personal con
conocimientos de la modernizacioén y/o globalizacion.

5.3.2 Especificos

Realizar proyectos de trabajo con personal de Trabajo Social del Hospital Roosevelt, a
efecto de hacer una innovacion en las acciones que actualmente realizan.

Proponer a las autoridades del Hospital Roosevelt, un proyecto para el personal de
varias disciplinas, a efecto de que se involucren en los cambios derivados de la
modernizacion.

5.4 Metas

El proyecto de propuesta del plan con personal de Trabajo Social y personal
multidisciplinario del Hospital Roosevelt, pretende ser una innovacion en el campo de la
salud, cambiando los antiguos métodos de atencion e involucrando a cada uno en el rol que le
corresponde en la modernizacion.

El desarrollo del presente proyecto debera llevarse a cabo dentro de las instalaciones del
Hospital Roosevelt, como un plan piloto y con la participacion de trabajadores sociales,
psicologos, médicos, terapistas, enfermeria, técnicos de laboratorio y rayos X y demas
personal que las autoridades consideren necesario.

Es indispensable el desarrollo de talleres vivenciales, a efecto de que en cada uno:
Formar 4 grupos de trabajo, con personal de diferentes disciplinas, para la integracion de

talleres educativos.

Introducir nuevas funciones, a efecto de que todo miembro del personal obtenga mismos
conocimientos y pueda resolver los casos que se presentan o consultar en caso necesario.

Programar y calendarizar una actividad por semana, tomando en cuenta los criterios de las

autoridades.



Lograr la participacion del 100 por ciento del personal y autoridades del Hospital Roosevelt.
5.5 Metodologia del Trabajo

Con el fin de compartir sus experiencias y al mismo tiempo dar a conocer sus
expectativas de trabajo, debe tomarse en cuenta para incorporarlo a las
modificaciones del rol de funciones en forma participativa.

En los talleres de reestructura, se debe tomar en cuenta qué rol debe operar un
cambio e incluir una postura de politica de reestructura, a manera de no desestimar el
proceso de globalizacién y modernizaciéon, que el profesional responda a las
demandas de la poblacién, sin descuidar las debilidades que afectan a cada uno de
los profesionales.

En la ejecucién del proyecto se tratardn temas como dindamica dialéctica,
dimension histérica del proceso de globalizaciéon y modernizacién, al igual que
criterios.

Como primer paso una capacitacion al personal, luego una concientizacién a
los usuarios/as y finalmente la incorporacién de un proyecto de ATENCION
PRIMARIA EN SALUD, a manera de descongestionar las salas hospitalarias.
Organizacion y Coordinacién
5.6.1 Coordinacién
Equipo de oficina de Trabajo Social.

5.6.2 Area a cubrir
Personal de Trabajo Social
Personal Médico.
Personal de Psicologia.
Personal de Terapias
Personal de Enfermeria
Personal de Técnicos de Rayos X y Laboratorio
5.6.3 Responsable
Personal de Trabajo Social, con apoyo de facilitadores capacitados en cada area

de intervencion, a quienes debera localizarse y contratarse previa entrevista.



5.6.4 Duracion
El Proyecto tiene una duracion de 6 meses, con aplicacion de una vez por
semana, con la asistencia de 4 grupos de trabajo, quienes recibiran las charlas

educativas una vez por semana cada grupo, los dias, lunes y viernes por lo misma es

la misma programacién por cada mes.

5.7.Calendarizacion de actividades

D_EA HORA LUGAR DIRIGIDO A ACTIVIDAD RESPONSABLES
Proceso ciclico
Lunes a Proceso histérico
viernes 9:00 a 12:00 Hospital Grupo del 1 al Modo de produccion Oficina de Trabajo
Roosevelt 4. Cultura capitalista Social
Enero 2000 Realidad actual
Normas juridicas
Lunes a Proceso histérico en salud
viernes 9:00 a 12:00 Hospital Grupo del 1 al Cultura Nacional en salud Oficina de Trabajo
Roosevelt 4. Modernizacién hospitalaria Social
Febrero 2000 Aplicacién de la modernizacion
Problemas encontrados
Lunes a Politicas actuales
viernes 9:00 a 12:00 Hospital Grupo del 1 al . Oficina de Trabajo
Puntos vinculantes .
Roosevelt 4. . . Social
Alternativas de cambio
Marzo 2000 . .
Compromiso profesional
Lunes a Concientizacién a la poblacién
viernes 9:00 a 12:00 Hospital Grupo del 1 al Atencién primaria en salud Oficina de Trabajo
Roosevelt 4. Aplicacion en areas precarias Social
Abril 2000 Capacitacion de lideres comunitarios
Estrategias para evitar reincidencias
Lunes a Saneamiento ambiental
viernes 9:00 a 12:00 Hospital Grupo del 1 al . . Oficina de Trabajo
Lluvia de ideas .
Roosevelt 4. . I Social
Visitas comunitarias
Mayo 2000 .
Monitoreo
Aplicacién de conocimientos
Lunes a Visitas domiciliarias
viernes 9:00 a 12:00 Hospital Grupo del 1 al .. Oficina de Trabajo
Visitas de campo .
Roosevelt 4. . . Social
. Evaluacion de cambios
Junio 2000 .
Evaluacion de talleres

5.8 Recursos

Los costos seran financiados con partidas presupuestarias del Hospital

Roosevelt como parte de sus programas dirigidos a su personal, tomandose en cuenta

que la formacién del personal es de mucha importancia.

5.8.1 Humanos

Profesionales de Trabajo Social y personal especializado




Profesionales del Hospital Roosevelt
Autoridades del Hospital Roosevelt
Ministerio de Salud
Personal de A.S.ILE.S
Personal de P.L.A.D.E.S
5.8.2 Institucionales
Escuela de Trabajo Social
Ministerio de Salud.
Hospital Roosevelt
Evaluacién del Proyecto
Para evaluar el presente proyecto se elaborard una boleta, que deberan
responder en un 50% el personal y otro 50% los usuarios/as, a efecto de establecer el
grado de aceptacion e impacto que han tenido Los cambios en cuanto a la

modernizacién.

CONCLUSIONES

De conformidad con las condiciones socioecondmicas de la mayoria de la poblacion
guatemalteca, la prevalencia de enfermedades que pueden ser prevenibles es alta, lo cual a
la par de la escasa infraestructura en salud que se tiene en el pais y la concentracién que de



ésta se da en los principales centros poblados, el Hospital Roosevelt presenta una
considerable demanda de servicios de salud, frente a una oferta que se puede calificar de
baja, lo cual ocasiona problemas serios para muchas personas que requieren asistencia

médica, al no poder ser atendidos en el momento oportuno y en forma eficiente y eficaz.

El proceso de modernizacion del sector salud se ha establecido con base en el Sistema
Integrado de Atencion en Salud (SIAS). EI Hospital Roosevelt se ubica en el tercer nivel y
atiende solamente casos de referencias provenientes del segundo nivel; sin embargo, dada
la poca capacidad de atencion y escasos recursos con que cuentan los centros y puestos de
salud, el Hospital siempre se encuentra con una fuerte demanda de servicios que

tedricamente corresponden a los niveles inferiores.

Dentro de la modernizacién del Hospital Roosevelt se han realizado acciones como la
remodelacion de las instalaciones y equipamiento del mismo, asi como en la
determinacion de un DONATIVO en efectivo que debe ser aportado por el demandante
(usuario/a) del servicio, el cual es fijado de conformidad con la situacion socioeconémica
del mismo; no obstante, cabe mencionar en la mayoria de los casos, dicho donativo
representa un gran sacrificio y en otros casos, se constituye en un serio limitante para

acceder al servicio que se necesita.

No obstante la importancia que el Trabajador Social tiene en el proceso de modernizacion del
Hospital Roosevelt, por cuanto es el responsable de informar y solicitar el donativo al
demandante del servicio, ésta no ha sido preparada para tal actividad, ya que Unicamente
han recibido una conferencia sobre dicho proceso, constituyendo un serio problema al no

estar completamente informada y comprometida con el proceso.

El proceso de modernizacién desde la perspectiva de Trabajo Social y del Hospital Roosevelt
es de beneficio para el usuario/a, ya que le permite obtener servicios médicos, al ampliarse
el personal paramédico y de Trabajo Social, medicina y examenes especiales a menor

costo.



Se evidencid en el proceso de investigacion, que es fundamental que las Trabajadoras Sociales
y personal del Hospital Roosevelt se capaciten a través de un Programa; para adquirir
conocimientos que contribuyan a impulsar e integrar en el proceso de modernizacion de

los servicios de salud.

RECOMENDACIONES



Tomando en cuenta que la modernizacion del Hospital Roosevelt forma parte del proceso de
modernizacion del Estado y del sector salud en particular, es indispensable que todos los
trabajadores/as del Hospital y fundamentalmente las trabajadoras sociales, conozcan y
sean preparadas de conformidad con los aspectos que se contemplan en el Sistema
Integrado de Atencidn en Salud (SIAS).

Dada la poca informacidn que el/la trabajador/a social tiene del proceso de modernizacién del
Hospital Roosevelt, se recomienda que se planifique y ejecuten jornadas de capacitacién
con esta tematica, con el fin de preparar de una manera so6lida a la misma y esto
obviamente redundard en el mejor cumplimiento de sus funciones, con los efectos

positivos que ello implica para el Hospital.

Se recomienda que se revisen los elementos que actualmente son utilizados por Trabajo
Social, para fijar los donativos que se solicitan al paciente con el fin de establecer criterios
comunes en los diferentes servicios del hospital y, de esta manera, evitar problemas de
discrecionalidad en la determinacion del donativo y principalmente en aquellos casos que

ameriten exoneracion.

El proceso de modernizacion de tomarse en cuenta en el Hospital Roosevelt, para que les
proporcionen medicina y examenes especiales a menor costo a las personas de escasos

recursos.

Que la Jefatura de Trabajo Social del Hospital Roosevelt, lleve a cabo la propuesta de Plan de
Trabajo que se realiza en la presente tesis con las trabajadoras sociales y personal del
Hospital Roosevelt en programas de modernizacion.
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