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Resumen

El presente documento parte de un andlisis de la situacion de la salud en América Latinay el Caribe
resaltando que si bien en promedio ha mejorado no hay duda de que existen grandes diferencias e
inequidades que afectan a grupos muy amplios de la poblacion a los que, en la practica se les niega €
acceso a servicios de salud.

Con este panorama en mente se analizan en detalle experiencias innovadoras que atienden
temas de salud, que se identificaron gracias a proyecto “Experiencias en innovacion social en
Américalatinay el Caribe”, iniciativa de la CEPAL con el apoyo de la Fundacion W.K. Kellogg.

En particular se estudian tres programas que afectan la salud materno infantil y tres que se han
dedicado alaatencion de la salud de pueblo indigenas y comunidades multiculturales.

En el primer tema se estudian las siguientes experiencias:

El Trébol de Cuatro Hojas: Estrategia de reduccién de la morbimortalidad materna, perinatal e
infantil®, gestado por la Secretaria de Salud de Sobral en el Estado de Ceard, Brasil que como su
nombre lo indica se dedica a asegurar que no se presente ninguna muerte materna o infantil que sea
prevenible. Es un modelo que hoy hace parte del programa del Ministerio de Salud del pais para ser
utilizado en el noreste de Brasil.

El Programa Comunitario de Salud—Salud Responsabilidad de Todos, que nace en Fram en €l
Departamento de Itaptia en el Paraguay?, en e Servicio de Salud del municipio y que permiti6 e
acceso de toda la poblacién a los servicios de salud, revolucionando el modelo con la creacion de un
seguro comunitario que permitio un verdadero acceso universal y claro que aport6 alareduccion de la
mortalidad materna e infantil y en general ala mejora en las condiciones de salud del municipio. Hoy
ya esta presente en buen aparte de los municipios del pais.

El Programa Crecimiento y Desarrollo que se lleva a cabo en San Juan de Lurigancho en la
Provincia de Lima, Per(®. Surge del trabajo de una organizacion no gubernamental, e Taller de los
Nifios, dedicada a mejorar las condiciones de vida de los nifios y nifias menores de 5 en el Distrito més
pobre de la Provincia

1
2
3

Gand el primer lugar en el Concurso Experiencias en Innovacién Social en 2007.
Ocupo € cuarto lugar en € Concurso en 2006.
Fue uno de los 20 finalistas en el Concurso en 2005.
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En relacion ala salud de los pueblos indigenas y las comunidades multiculturales se analizan
en detalle las siguientes iniciativas:

Atencidn en salud integral a la poblacion indigena altamente movil, que nace en e Cantén de
Coto Brus en e Area de Salud de la Caja Costarricense del Seguro Socia®. Responde a la situacion de
salud publica que enfrenta & cantén vinculada a la gran cantidad de poblacion indigena Ngdbe-Buglé
gue ingresa de Panamé parala recoleccidn del café con significativas falencias en € cuidado delasalud.

Salud y Educacién entre los Indios Hupdah, desarrollado por la ONG brasilera Salud sin
Limites en Sdo Gabriel da Cachoeira en el Estado de Amazonas, Brasil® que logré desarrollar un
modelo que permitio la atencidn en salud y progresos en la educacién de los Indios Hupdéh, los més
desfavorecidos incluso dentro de la estructura indigena.

Programa de Salud Intercultural-Modelo de Salud Complementario Williche de Chiloé,
creado por Consgjo Genera de Caciques Williche de Chiloé que logré por un lado fortalecer su
modelo de medicina tradicional y por otro crear lazos con e sistema occidental para asegurar €l
respeto de sus usos y costumbresy alavez la debida atencién cuando esta es necesaria.

Son todos model os que ademés de generar dternativas creativas de gestion y gecucion, son costo
eficientes, tienen importante impacto en las condiciones de vida y de salud de las personas que son
atendidas y son claramente replicables en otras areas ddl pai's en donde nace asi como en otros paises de la
region. De hecho € Trébol de cuatro hojas de Sobrd, ya se extendi6 en todo & Estado de Cearay ha sido
definido por  Ministerio de Sdud de Brasil como e que debe ser utilizado en varios municipios del
Noreste ddl pais. Igudmente d modelo de Atencién en Salud Integral a la poblacion indigena atamente
mavil, de Coto Brus en Costa Rica, ha sido asumido por la Caja Costarricense del Seguro Social como €l
gue debe ser utilizado en todos | os cantones en donde ingresa poblaci6n indigena estaciond.

Ocup6 €l tercer lugar en 2009.
®  Finalistaen 2005.
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|. Lasalud en América Latinay el Caribe

Lasalud, es definida por la Organizacién Mundial de la Salud como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades’. Establece ademas
gue “el goce del grado méaximo de salud que se puede lograr es uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién econémica o social”.
(Naciones Unidas 1946).

Desafortunadamente, en América Latinay el Caribe, € derecho ala salud no siempre es una
realidad para muchos de sus ciudadanas y ciudadanos. El acceso efectivo ala salud y la calidad de los
servicios presentan grandes diferencias entre paises y en su interior. Ademés, amplios sectores de su
poblacién enfrentan situaciones de enorme vulnerabilidad y estdn privados de las condiciones
necesarias para unavida sanay del acceso a servicios sanitarios.

Cualquier andlisis sobre €l desarrollo social en América Latinay € Caribe debe tener en
cuenta la afortunada enorme diversidad y la gran desigualdad que existe en de la regién. Se observan
grandes diferencias en las condiciones de vida y por lo tanto de salud. Segin e Informe sobre
Desarrollo Humano 2013 (PNUD 2013a), en la regién coexisten paises con muy diversos niveles. Por
un lado con “muy ato” IDH hay solo tres. Barbados, Chile y Argentina. Més de la mitad se
encuentran en € grupo “ato”®. Ocho paises estén catalogados como de nivel “medio”’, mientras en e
nivel “bajo” solo se encuentra Haiti.

Por otra parte, no hay duda de que América Latinay € Caribe estan conformados por una
enorme gama de culturas, historias e idiomas. Conviven blancos, indigenas de muy diversas etnias,
afrodescendientes, mulatos, mestizos, entre otros; se hablan 5 idiomas oficiales (espafiol, portugués,
francés, inglés y guarani) 420 lenguas indigenas pertenecientes a 99 familias lingtisticas (UNICEF
and FUNPROEID 2011).

5 Entre otros, Uruguay, Cuba, Panama, México, Costa Rica, Granada, Antiguay Barbuda, Trinidad y Tabago, Perd,
Brasil y Colombia.
" Belice, Reptiblica Dominicana, El Salvador, Paraguay, Guyana, Honduras, Nicaraguay Guatemala.
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Coexisten diversos sistemas de saud que combinan e sector privado y e plblico (a
diferentes niveles) y hay grandes diferencias en el monto del gasto total en salud®. Es asi como Costa
Rica tiene un gasto en salud equivalente a 10,9% del PIB, superior a promedio del mundo y otros
como Perti o Bolivia en donde no llega a 5% (Banco Mundial 2012)

L 6gicamente, hay también grandes diferencias en los diversos indicadores de salud. En latasa
de fecundidad total, Cuba tiene la mas baja (1,5), frente a Guatemala con 3,9 y un promedio regional
de 2,2 (Banco Mundial 2013a). En la esperanza de vida a nacer hay 17,4 afios de diferencia entre
Costa Rica (79,3) y Haiti (61,9). Costa Rica y Chile son los Unicos paises con esperanza de vida
cercana a los 80 afios, mientras en Guatemala, Trinidad y Tobago y Haiti es menor de 70 (Banco
Mundial 2013b). La tasa de mortalidad infantil igual mente muestra enormes diferencias. Tomando €
quinquenio 2005- 2010, en Cuba, Chile y Costa Rica es inferior a 10/1000 pero en Bolivia y Haiti
llega a valores superiores a 40 (CEPAL 2010). La tasa de mortalidad materna en promedio en la
region es de 82/100.000 nacidos vivos, en un extremo Chile y Costa Rica han logrado niveles
inferiores a 30 y en € otro Honduras, Ecuador, Jamaica, Guatemala, Republica Dominicana, Bolivia,
Guyanay Haiti tienen tasas superiores a 100 (Banco Mundial 2013c).

Ademés de estas diferencias entre paises, también hay grandes diferencias en su interior.
Estas se relacionan con €l area de residencia, siempre en detrimento de las zonas rurales, o con €l nivel
de ingreso que castiga a los sectores menos favorecidos (Naciones Unidas 2012). Igualmente la etnia
hace diferencia: las personas de pueblos indigenas o afrodescendientes contintan enfrentando grandes
rezagos (CEPAL 2006) (OPS 2012).

Claramente la transicion demografica que vive la region es un factor determinante en las
condiciones de salud de la poblacion. De acuerdo con los datos proyectados para e periodo 2010- 2015,
América Latina, en promedio, estaria en una etapa de plena transicion®, muy proxima a una transicion
avanzada'®, con una tasa de crecimiento natural del 11,4 por mil. Sin embargo, Bolivia, Haiti y
Guatemala estaran en una etapa de transicion moderada™ y once paises™ se situarian en la etapa de plena
transicion. Argentinay Costa Rica estarian en transicion avanzada, y se abriria una nueva categoria de
transicién muy avanzada —caracterizada por la estabilizacion de lafecundidad y la mortalidad a niveles
muy bajos— donde se ubicarian Cuba, Uruguay, Brasil y Chile (CEPAL 2011). Ahora bien, al interior
de los paises también hay diferencias. A modo de g emplo en Colombia, que se encuentra en la etapa
plenade latransicion demogréfica, la poblacién afrocolombiana e indigena esta en unafase inferior dela
transicién demogréfica que € total de la poblacién; lo mismo se puede dfirmar para ciertos
departamentos del pais como seria €l caso del Choco (DANE and Universidad del Valle 2006). Brasil,
gue en promedio esta en una etapa “ muy avanzada’ tiene estados en la zona amazonica, como Roraimay
Amapa en donde alln se encuentran en etapas moderadas (Schramm 2000).

La transicion demogréfica trae consigo una transicién epidemiolégica en la cua la
morbimortalidad por enfermedades infecciosas e inmunoprevenibles se reduce y aumentan las
causadas por enfermedades cronicas (Omran 2005). Efectivamente en el promedio de la regién se
presenta este comportamiento. Las principales causas de muerte son enfermedades isquémicas del
corazon, cerebrovasculares, diabetes y neumonia. El 76,4% de las defunciones se debieron a
enfermedades no transmisibles, 12,5% a transmisibles y 11,1% a causas externas (OPS 2012).
Nuevamente hay grandes diferencias entre paises. En Uruguay, en 2008, € 79,45% de las muertes se
debieron a 4 grandes causas. cardiovasculares (30,55%), neoplasias (24,83%), enfermedades del

8 El gasto total en salud es la suma del gasto plblico y privado en salud. Abarca la prestacion de servicios de salud

(preventivos y curativos), las actividades de planificacion familiar, las actividades de nutricion y la asistencia de
emergencia designadas para la salud, pero no incluye el suministro de aguay servicios sanitarios.

La natalidad baja en tanto que la mortalidad se estabiliza, €l crecimiento de la poblacion es mas limitado.

Tanto la natalidad como la mortalidad presentan valores reducidosy el crecimiento de la poblacidn es bajo o nulo.
La mortalidad disminuye en tanto que la natalidad se mantiene estable 0 aumenta como consecuencia de la mejora
de las condiciones de vida, € crecimiento de la poblacion es elevado.

México, Colombia, Panama, Ecuador, El Salvador, Pert, Venezuela, Repliblica Dominicana, Nicaraguay Honduras.

10
11

12
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sistema respiratorio (9,21%) y causas externas (6,62%). En mortalidad infantil, en 2010 la tasa fue
basicamente neonatal (4,02 por 1.000) y dentro de estas € 27% fueron perinatales y € 21% por
malformaciones congénitas; claramente causas dificilmente prevenibles. Pero, en Honduras en donde
por lo demés se enfrentan severos problemas de registros de morbimortalidad™, la mayor mortalidad
infantil se presenta en € periodo perinatal causado por infeccionesy las causas de mortalidad materna
continlan siendo € sindrome hipertensivo gestacional (26%) y la hemorragia posparto. En
morbilidad, € pais report6 mas de 5.000 casos de mordeduras de caninos con rabia y en €
departamento de Choluteca se presentan alin casos de lepra (OPS 2012), es decir todas causas
prevenibles. En México, en donde la pobreza se concentra en cuatro estados, que se caracterizan por
alta proporcién de poblacion indigena™, son estos a su vez los lugares en donde sus nifios y nifias
tienen 1,7 mas posibilidades de morir antes del afio que € promedio nacional. Si bien han logrado
reducir las causas de muerte prevenibles, sigue siendo importante la muerte por enfermedad
respiratoria aguda o por diarreas (OPS 2012). Este es un caso tipico de los enormes retos que
enfrentan los sistemas de salud en la regién. No han desaparecido las causas prevenibles y es
indispensable seguir luchando para eliminarlas pero a la vez se enfrentan aguellas vinculadas con €l
mayor nivel de desarrollo como son las enfermedades crénicas, € cancer, las cardiovasculares, etc.
Contintian apareciendo casos de tuberculosis, dengue, rabia, leptospirosis, hidatidosis y brucelosis. La
malaria sigue matando cientos de personas. Se observan brotes de fiebre amarilla como el caso de
Paraguay en 2008; influenza HIN1, iniciada en México en 2009; o cllera en Haiti en 2010. Como si
esto fuera poco, cada vez aumenta més la morbilidad e incluso mortalidad ocasionada por causas
externas. Estas se concentran principalmente en el grupo de edad de 15 a 44 afios y afectan mas a los
hombres que a las mujeres. Las principales son causas accidentales (37%), accidentes de transito
(27%), violencia (13%), suicidios (10%), eventos de intencién no determinada (9%) (OPS 2012).

Por otra parte, no hay duda que laregién como un todo ha avanzado en multiples aspectos del
desarrollo social. Esto se refleja, por gjemplo, en e indice de Desarrollo Humano (IDH) el cual en
promedio aument6 de 0,573 a 0,741 entre 1.980 y 2012, llegando a ser superior a promedio mundial
(0,694) y ubicandola en € nivel de “desarrollo humano medio” muy cerca a “ato”. Todos los paises
lograron aumentar el indice. Chile, Argentinay México, en este orden, son los paises que lograron un
mayor aumento del IDH entre 1990 y 2012 y el menor se presentd en Belice y Paraguay, Trinidad y
Tobago y Venezuela (PNUD 2013a).

La pobrezay laindigencia se han reducido de 43,9% en 2002 a 28,8 en 2012 la primeray de
19,3% a 11,4% la segunda. Sin embargo no se puede olvidar que ain hay 167 millones de personas
viviendo en la pobrezay 66 millones en laindigencia. La mayor parte de las personas en condicion de
indigencia viven en las zonas rurales mientras la pobreza se concentra mas en areas urbanas; cerca de
un 30% de los indigentes estan ocupados, como empleados o cuenta propia e igual porcentaje no
cuenta con agua potable. Entre los pobres cerca del 40% esta ocupado, la gran mayoria como
empleado y el 20% no tiene acceso a agua potable (CEPAL 2012).

Sin duda el problema mas severo que enfrenta la regidn es la inequidad, pero en este aspecto
también se ha avanzado. Comparando con 2002, en 9 de los 17 paises €l Coeficiente de Gini*® se ha
reducido. Aun asi, en 2012, en & promedio simple de los paises para los cuaes se cuenta con
informacion € 10% mas rico se apropiaba del 32% del ingreso total mientras el 40% mas pobre recibe
solo el 15%. Brasil, Chile, Colombia, Guatemal a, Honduras Paraguay y Republica Dominicana tienen
la peor distribucion del ingreso en la regidn. En Bolivia, Costa Ricay Panama los mas pobres reciben
mas 0 menos la misma proporcion del ingreso total que en los anteriores, pero los més ricos se
apropian de un poco menos. Argentina, Ecuador, El Salvador, México, Nicaragua y Peru tienen

3 S0lo se conocen las muertes ocurridas en los hospitales publicos y en el Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

14 Chiapas (30%), Oaxaca (20%), Guerrero (17%) y Veracruz (15%).

15 El coeficiente de Gini es un nimero entre 0 y 1, en donde O corresponde a la perfecta igualdad (todos tienen los
mismos ingresos) y donde el valor 1 corresponde con la perfecta desigualdad (una persona tiene todos los ingresos
y los demas ninguno).
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valores mayores en el extremo inferior y algo menores en el 10% mas rico. Uruguay es €l pais con la
mejor distribucién del ingreso en la region(CEPAL 2012). En Latinoamérica el 10% més rico ha
logrado nivelarse con sus contrapartes en los paises ricos, mientras el 40% mas pobre le falta mucho
camino para acercarse a sus pares de estos paises. (Palma 2011).

No hay duda de que las condiciones de salud de su poblacion también han mejorado. En los
ultimos veinticinco afios, la esperanza de vida en las Américas aumentd siete afos, la mortalidad
infantil esta disminuyendo y la importancia de las enfermedades transmisibles, como € VIH/SIDA y
la tuberculosis es cada vez menor (OPS 2012). Estas mejoras son producto de la combinacion de una
variedad de factores, dentro de los que se destacan el aumento del gasto en salud como proporcion del
PIB, que paso de 6,8% a 7,3% entre 2005 y 2010 y; € incremento en la cobertura de los servicios de
saud y de los programas de inmunizacion para enfermedades prevenibles. La regién ha sido lider
mundia en la erradicacion de la viruelay la poliomidlitis, la eliminacion de transmisiéon endémica de
larubéolay el control de latosferina, ladifteria, el tétanosy la hepatitis B (OPS 2012).

A pesar de los enormes avances, todavia quedan retos innegables para la salud en América
Latinay € Caribe. Como se menciond, existen grandes desigualdades en la regién y mientras que
algunos paises o0 sectores de la poblacion avanzan, otros tardan o se estancan. Las desigualdades en la
salud y €l bienestar estén indudablemente ligados a las inequidades generales que sufre laregion.

Hay retos que se relacionan con la zona de residencia que se profundiza cuando se trata de
poblaciones dispersas y de dificil acceso, migrantes temporales y en agunos casos incluso los
permanentes, personas con alguna discapacidad, pueblos indigenas, afrodescendientes, y personas en
situacion de pobreza e indigencia.

No hay duda de que para encontrar soluciones factibles a estos grandes retos es indispensable
ser creativo y como o ha comprobado la CEPAL laregion es una explosién de innovaciones en todos
los campos. Es mas, como lo afirma el Ex Secretario General de las Naciones Unidas: Algunos de los
paises mas pobres han reducido la mortalidad gracias a métodos innovadores (Ban 2010)

La CEPAL halogrado identificar innovaciones que se han generado en la region, gracias €
Proyecto “Experiencias en innovacion social en América Latina y € Caribe’, iniciativa de la
Comisioén que ha contado con el apoyo de la Fundacion W.K. Kellogg™®.

El objetivo de este proyecto fue “identificar, analizar y difundir ampliamente iniciativas
novedosas de desarrollo social que aporten en e avance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio”.
La identificacion se llevé a cabo mediante un concurso en e cual se recibieron cerca de 4.800
postulaciones de 20 paises de América Latinay e Caribe que abordan temas diversos de desarrollo
socia tales como: salud comunitaria, educacion bésica, juventud, nutricion, generacion de ingresos,
desarrollo rural, responsabilidad socia y voluntariado.

Este documento se concentra en € tema de la salud, en especia la sdud materno-infantil y la de
los pueblos indigenas y comunidades multiculturales. Claramente estos no abarcan todos |os grandes retos
de la sdlud de la region, pero no hay duda de que s han aportado a megjorar las condiciones de salud y
reducir indicadores de morbilidad y mortalidad de grupos de poblacion de alguna manera excluidos.

Son todos programas que ademas de ser innovadores, tienen una estructura costo/beneficio
eficiente, un impacto significativo, se han desarrollado con una alta participacion de los beneficiarios
y son, sin lugar a dudas, replicables en otros lugares del mismo pais tanto como en otros paises de la
region. De hecho varios de |os programas que se analizan en este documento ya han sido replicados.

Como se ha comprobado en los estudios que ya se han Ilevado a cabo son ademés modelos
gue bien pueden servir de base para la definicién de programas y politicas sociales en laregion (Rey
de Marulanda and Tancredi 2010).

16 paramayores detalles del proyecto pueden visitar el link: www.cepal.org/dds/innovacionsocial.
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II. Salud materno-infantil

En este capitul o se presentan |os programas que trabajan |a salud materno-infantil, tema consignado en
dos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. El N° 4 que establece “Reducir en dos terceras partes,
entre 1990 y 2015, la mortalidad de las nifias y los nifios menores de 5 afios’ y e N° 5 que define
“Mejorar la salud materna’, con dos metas, reducir un 75% la mortalidad materna 'y lograr el acceso
universal alasalud reproductiva.

La Organizacion Mundia de la Salud define la mortalidad materna como la muerte de una
mujer durante el embarazo, € parto o dentro de los 42 dias siguientes, por cual quiera causarelacionada o
agravada por € embarazo, € parto, € puerperio o su manegjo. Las principales causas directas son las
hemorragias (en genera puerperales), las infecciones (septicemia en la mayoria de los casos), los
trastornos de hipertensién durante € embarazo (usualmente la eclampsia), el parto obstruido y € aborto.
Entre las indirectas se destacalas relacionada con € VIH/Sida (WHO et al. 2010).

Por su parte, |os factores responsables de la mortalidad de nifias y nifios menores de 5 afios, y
la mortalidad infantil*® varian segin la etapa de desarrollo del nifio y la region del mundo en donde
viven. Pero no hay duda de que en generd, se podrian evitar con intervenciones practicas de bajo costo.
El riesgo de muerte es mas ato en e primer mes de vida, vinculada con partos prematuros, asfixia
durante e parto o infecciones. Después del primer mes, la principal causa de muerte es la neumonia
seguida de las enfermedades diarreicas o infecciosas tales como lamalaria o € sarampidn. Se estima que
lamalnutricion es la causa de un tercio de las muertes antes de 5 afios(UNICEF et al. 2013).

De acuerdo con el ultimo reporte de las Naciones Unidas sobre el avance en € cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en e mundo en su conjunto, aln cuando ha logrado
importantes progresos, no parece factible llegar al 75% de la reduccién de la mortalidad de menores
de 5 afios. Esto se debe bésicamente a la trayectoria que ha tenido en Oceania, Africay en el centroy
sur de Asia. Cerca de la mitad de las muertes de menores de 5 afios se dan en la India, Nigeria, €l
Congo, Pakistan y China(United Nations 2014). Llama tristemente la atencién que dos de estos paises
sean parte de |las grandes economias emergentes. Chinae India.

7" Proporcion de nifios menores de 5 afios que mueren por cada mil nacimientos vivos,
8 Numero de defunciones de nifios en una poblacién de cada mil nacimientos vivos registrados, durante el primer afio
de suvida

11



CEPAL - Coleccién Documentos de Proyecto Innovaciéon social en salud: un aporte al avance...

Américalatinay € Caribe estd muy cercade cumplir lameta. Inicio en 1990 con 54 muertes por
1.000 nacidos vivos y en 2012 ya habia logrado reducirla en un 65% a 19*. Pero dos paises en la region,
Bolivia y Haiti, enfrentan tasas de mortdidad de menores de 5 afios superiores a 40/1000. Guayana,
Surinam, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Ecuador y Paraguay tienen tasas superiores a 20/1000. El resto
delaregion tienenivelesinferiores a 20, igud a mundo desarrollado (UNICEF et al. 2013).

La reduccion de la mortalidad materna ha sido una de las metas mas esquivas en todo €
mundo y claramente exige un mayor esfuerzo y compromiso por parte de los gobiernos. En € mundo,
esta tasa cay6 un 47% (de 400 en 1990 a 210 en 2010 sobre 100000 nacidos vivos) cuando la meta es
una reduccion de 75%. En América Latina ha bajado de 130 a 77 sobre 100.000 nacidos vivos, es
decir sdlo un 44%; en el Caribe la reduccion ha sido inferior: de 280 a 190, un 32%. (United Nations
2014). Esto a pesar del incremento de la atencion durante e embarazo® que en el Caribe ha sido de un
22% llegando a 72% en 2010 y en América Latina de 29% alcanzado un nivel de 89%. Sin embargo
no podemos olvidar que no se cuenta con informacion clara acerca de la calidad de esta atencién.
Como siempre, hay grandes diferencias entre zonas urbanas y rurales. En las primeras, en €l conjunto
de los paises en desarrollo, € 84% de los partos son atendidos por personal de salud capacitado y en
las segundas solo el 53%. Otro tema crucial en este indicador es el embarazo de adolescentes, que
aumenta los riesgos tanto para la madre como para el hijo o hijay €l cua si bien ha caido en €
promedio mundial su reduccion ha sido muy lenta y relativamente reciente(Naciones Unidas 2013).
En AméricaLatinay e Caribe en 2012 alin 79/1000 nacimientos es de madres adolescentes entre 15y
19 afios. Registra la segunda tasa mas alta de embarazos adolescentes del mundo. Un promedio de
38% de las mujeres de la region se embarazan antes de cumplir los 20 afios (UNFPA 2012a). Es més,
de acuerdo con los estudios del CELADE, la tasa de fertilidad de las mujeres entre 15 y 19 afios ha
disminuido menos que las de otros grupos de edad (CELADE 2008).

De acuerdo con la informacion del Banco Mundial, ningun pais de la regién ha logrado la
meta. Per( es el pais que ha logrado una mayor reduccion (67%) seguido por Bolivia, Barbados y
Chile(Banco Mundial 2013c).

Ahora bien, incluso en los paises en donde la situacién es, en promedio buenay no esta lejos
del cumplimiento del objetivo, tiene zonas geograficas con muy altas tasas de mortalidad tanto
materna como infantil. Tomando e caso de Brasil, la mortalidad infantil de menores de 5 afios en €
promedio nacional es de 18,83/1000, en Sao Paulo y el Distrito Federal es 15,85, en Santa Catarina
13,38. Pero en Maranhao, en € Noreste del pais esta tasa se eleva a 30,61, siendo la mas alta de todo
el Brasil (PNUD 2013b). Los retos son grandes y no se pueden eludir. La creatividad es necesaria.
Otro ejemplo es México en donde la tasa de mortalidad infantil promedio es 17,84 mientras en zonas
de los Estados de Jalisco, Nayarit y Durango, asi como Nuevo Leodn, Coahuila, Zacatecas y mismo
Estado de México se aprecian tasa de mortalidad superiores a 30 (UNICEF, CONEVAL 2011).

Algo similar ocurre con la mortalidad materna. Tomando el caso del Per(®, Lima
Metropolitana tuvo una tasa de mortalidad infantil en € periodo 2002 — 2011 de 47,5/1000 mientras
en la Sierra es 160,5; en la zonarural es 177,4 frente a 73,4, En e quintil més rico de la poblacion es
36,8y en el mas pobre 213,3 (UNFPA, Ministerio de Salud de Perti 2013).

La situacion de salud materno-infantil en América Latina y € Caribe se debe a varios
factores, pero los mas significativos estan relacionados con €l acceso y la calidad de la atencion
sanitaria que reciben las madres y los nifios y nifias antes, durante y después del parto; la
infraestructuray dotacién de los puestos de salud; la capacitacion del personal en especial en las zonas
rurales; la capacidad de los nicleos familiares de identificar situaciones de riesgo y en generd la
pobrezay el acceso a servicios basicos tales como agua potable o saneamiento basico.

9 Lameta es 18/1000.
2 | arecomendacion de la OPS es que deben ser minimo 4 controles durante el embarazo.
2L Aln cuando es un pai's que reconoce un alto nivel de subregistro.
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Los programas que se presentan en este capitulo lograron enfrentar con éxito y creatividad
dificultades que af ectaba la salud materno infantil, tales como:

e Accesihilidad de los servicios de salud (geogréficas, econdmicas o culturales)

e Deficiencias en los sistemas de registro de de estadisticas vitales

¢ Insuficiente vinculo entre los profesionales de salud y las mujeres embarazadas y sus familias
e Focalizacion en acciones curativas con poca atencion ala prevencidn y promocion de salud

e Bagaasistenciaalos controles prenatales

e Escaso acceso a examenes tales como |os de laboratorio

e Faltade apoyo familiar y socid

Se trata de tres programas que fueron finalistas o ganadores en el Concurso “Experiencias en
innovacion social en América Latinay el Caribe’. Estos son: “Trébol de Cuatro Hojas’: Estrategia de
reduccion de la morbimortalidad materna, perinatal e infantil, Secretaria de Salud y Accion Socia de
Sobral, Ceara (primer lugar en 2007); €l Programa Comunitario de Salud — Salud Responsabilidad de
Todos de Fram en el Paraguay (cuarto lugar en 2006) y; € Programa de Crecimiento y Desarrollo
Colectivo del Taller de los Nifios, de San Juan de Lurigancho, Pert (finalista en 2005).

A. Programas innovadores en salud materno infantil

1. “Trébol de Cuatro Hojas”: Estrategia de reduccion de la
morbimortalidad materna, perinatal e infantil, Secretaria
de Salud y Accidén Social de Sobral, Ceara

a) Contexto

Sobral esta en € Estado de Ceara en la region noreste de Brasil, ubicado a 238 km. de
Fortaleza, capital estatal. Es la segunda ciudad méas importante del Estado en términos econdémicos y
culturales, y la tercera mayor region metropolitana, solamente superada por Fortaleza y Juazeiro do
Norte. Segun la estimacién del Instituto Brasilero de Geografiay Estadistica en 2013 su poblacién era
197.663 de la cua € 12% vivia en €l area rural. La tasa de envejecimiento ha venido en aumento.
Entre 2000 y 2010 las personas mayores de 80 afios pasaron de representar € 5,48% a 6,09%,
mientras se ha reducido la poblacién de 0 a 9 afios (Gréfico 1). Los progresos en salud son notables.
La esperanza de vida subi6 de 68,3 en 2000 a 74,9 en 2010, incluso un poco superior a promedio del
pais (73,4). La mortalidad de menores de 5 afios se redujo de 50,4 a 14,6(PNUD 2013b) y la materna
en 2009 y 2010 fue cero®.

El indice de Desarrollo Humano, para 2010, fue 0,714, 32% superior a de 2000, colocandose
por encima del promedio del Estado de Ceara e igualando el promedio nacional(PNUD 2013b).

2 |nformacion entregada por |a Secretaria de Salud de Sobral en el “Taller de trabajo parala réplica de innovaciones
sociaes’, Lima, Pertl, 17 y 18 de septiembre, 2013.
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] GRAFICO 1
PIRAMIDE POBLACIONAL 2010
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Fuente: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013.

b) Antecedentes

Desde 1988 e Sistema de Salud del Brasil se enmarca en la Gestion Plena del Sistema Unico
de Salud (SUS), €l cua busca la universalizacion de la cobertura de las acciones de la salud, hasta
entonces brindada por € Instituto Nacional de Asistencia Médica y Providencia Socia (INAMPS)
solo para sus beneficiarios. Este cambio se da en € marco de la reforma constitucional que establecio
la salud como un derecho. Gracias a SUS, toda la poblacion brasilera paso a tener derecho ala salud
gratuita. En el municipio de Sobral este cambio alcanz6 la plena gestion en 1998.

En este modelo, los servicios de salud deben ser prestados por € Gobierno Federa, los
Estados y los Municipios. Forman parte del sistema los centros y puestos de salud, los hospitales
publicos — incluidos los universitarios, los laboratorios y bancos de sangre, los servicios de vigilancia
sanitaria, epidemioldgicay ambiental y las fundaciones e instituciones de investigacion académicay
cientifica(Rehem de Souza 2002). En este marco la prefeitura (alcaldia) de Sobral, a través de la
Secretaria de Salud y Accién Social, asumio la responsabilidad de promover la salud, gestionando los
recursos de origen federal, estadual y municipal .

Lared de establecimientos de salud de Sobral estd compuesta por 118 unidades ambulatorias,
9 |aboratorios y 6 hospitales. Setenta de estas unidades estén acreditadas por €l SUS, de las cuales 46
son publicas y 24 privadas. La mayor parte de las municipales son de tipo ambulatorio. Ademas,
cuenta con 31 Unidades Bésicas de Salud Familiar, distribuidas en 28 éareas descentralizadas,
comprendidas como territorios de accién de los equipos de salud familiar, donde actualmente existen
registrados 48 equipos. Cada uno, dependiendo de la ubicacion y perfil socia y epidemiolégico de la
poblacion asignada, acompafia entre 600 y 1.200 familias. La Secretaria de Salud y Accion Social
estructura los servicios de atencion primaria, secundaria y terciaria desde esta red. El modelo de
atencion se fundamenta en el Programa de Salud Familiar (PSF), cuyo objetivo es contribuir a la
reorientacion del modelo de atencion en salud, que pasa del tradicional de asistencia que ejecuta
acciones meramente curativas, centradas en la atencién individual, a préacticas de atencién primaria
cuyo enfoque es la promocion de la salud y e diagndstico de la situacion por medio del andlisis de
todos los determinantes que afectan la salud de una poblacién en un barrio, distrito o municipio.

Desde 1997, en e municipio se ha reducido la tasa de mortalidad infantil por diversas
razones. La ampliacién del sistema de saneamiento bésico redujo las muertes por diarrea. La
implementacion del PSF con acceso universal de la salud ala poblacién y los agentes comunitarios de
salud, posihilité la intervencion precoz en enfermedades complejas y la reduccion de la mortalidad
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general (Svitone et a. 2000). Sin embargo, las tasas continuaban siendo superiores a promedio del
Estado y claro a las nacionales. La reduccion de estas requeria una serie de acciones concretas
ampliamente identificadas, entre las que se destaca la calidad y acceso a los servicios de salud, la
atencion calificada tanto prenatal como en el parto, €l nacimiento, €l puerperio y € periodo neonatal
asi como el acompafiamiento del desarrollo de los nifios y nifias; las inmunizaciones, la salud sexual y
reproductiva, los model os integrados de atencién que articulen la salud publicay la comunidad.

Ante esta situacion las autoridades de salud decidieron realizar un estudio que les permitiera
establecer, con mayor exactitud, las causas de la morbimortalidad materno infantil. Fueron varios los
casos estudiados en los cuales la medicina no explicaba plenamente € por qué murié una madre o un
hijo. Deciden entonces utilizar la metodologia de las “autopsias verbales’ (Lainde) (Soleman,
Chandramohan, and Shibuya) (Soleman, Chandramohan y Shibuya, s/f) ampliamente utilizada en el
mundo, gracias a la cual mediante entrevistas a miembros de las familias identifican lo sucedido desde
el momento en que la persona enferma.

Fue asi como establecieron problemas en la identificacion vinculados con la capacidad de
detectar y atender embarazos de alto riesgo; embarazadas que no recibieron atencién de parte de una
Unidad de Salud y otras con menos de seis consultas prenatales; mujeres que no se practicaron 10s
examenes de laboratorio requeridos; algunas que no guardaron € reposo aconsgjado por falta de
apoyo familiar y social.

En la coordinacion identificaron falta de vinculo entre el equipo de salud y |as gestantes con
lo cual no se preparaban ni utilizaban protocolos de seguimiento alas madresy los hijosy se retardaba
la captacion de la gestante parainiciar los controles prenatales; problemas en la articulacion entre los
tres niveles de atencién; dificultades en el acompafiamiento a las embarazadas durante las consultas;
problemas en el sistema de referenciay contrarreferencia entre la atencién prenatal y las maternidades
asi como en laatencion a parto y a puerperio.

Por su parte, encontraron que las muertes infantiles estaban relacionadas con fallas en la
atencion alamadre y su hijo hija e inadecuada identificacion y seguimiento de los recién nacidos en
riesgo; falta de visitas domiciliarias a las mujeres en el puerperio y alos nifios y nifias en los primeros
dias de vida; altas tasas de infeccion neonatal; insuficiente orientacion a las madres sobre exclusiva o
continua lactancia materna, que se suspendia en muchos casos por la sobrecarga de tareas domésticas
y/o la necesidad de acompafiar a otros hijos cuando éstos son internados en hospitales. Es asi como
muchas mujeres experimentaban complicaciones que ponian en riesgo su viday la de sus hijas e hijos.
Esta situacion se presentaba con mayor frecuencia en la poblacién menos favorecida, en la que se
acentUa la falta de apoyo familiar y social y donde el acceso a los servicios, por razones tales como la
distancia o la autonomia de la mujer, es més limitado.

Con base en este diagnostico en 2001 se creb el Programa Trébol de Cuatro Hojas y entré en
funcionamiento el Comité Municipal de Prevencion de la Mortalidad Materna, Perinatal e Infantil.

Las estrategias béasicas que inspiraron el programa municipal TCH, fueron:

e Establecer acciones que garantizaran €l cuidado necesario en las cuatro fases de atencion
maternoinfantil®;

Determinar los criterios parala definicion de riesgo clinicoy socia en el plano de los cuidados a mujeres y nifios desde
el prenatal hasta la atencién pediétrica;
e Generar diversas estrategias con la sociedad civil para asegurar la captacion de recursos y
de movilizacion socidl;

e Producir un “kit parala gestante”

2 Prenatal, parto, puerperioy el perfodo neonatal.
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Desarrollar propuestas teméticas para actividades educativas con grupos de mujeres
embarazadas;

Implementar un sistema de monitoreo diario y evaluacion permanente de los indicadores
del proceso y de los resultados de la asistencia maternoinfantil ;

Brindar soporte técnico a Comité Municipal de Prevencion de la Mortalidad Materna,
Perinatal e Infantil.

c) Objetivo

El objetivo del programa es reducir la morbimortalidad maternoinfantil mediante la
reorganizacion de la atencion en salud a madres, nifias y nifios durante las etapas prenatal, parto,
puerperio y €l periodo neonatal hasta los dos afios de edad, las cuales constituyen cada una de las
cuatro hojas del trébol.

d) Metas

L as metas que establecieron fueron:

Asegurar una cobertura minima del 95% de la poblacion atendida en € proceso de
monitoreo y evaluacion de los indicadores de calidad de la atencion materno-infantil.

Mejorar los indicadores de saud y calidad de vida de las mujeres embarazadas, las
madresy los nifios.

Identificar y vigilar € 100 % de las mujeres embarazadas, lactantes y |os nifios y nifias en
situacion de riesgo social y/o clinico.

Seleccionar y capacitar a las madres sociades® en el 100% de las éreas de salud de la
Municipalidad de Sobral.

Promover la responsabilidad social de los individuos y de la sociedad civil, a través del
programa padrinos y madrinas sociaes.

Articular las redes sociales de apoyo social, tanto primaria como secundariay lainclusion
de las familias con mujeres embarazadas, puérperas y nifios y nifias en situacion de
vulnerabilidad.

Desarrollar e implementar el plan de atencion a 100% de los casos de alto riesgo social
y clinica

Llevar a cabo anuamente, reuniones regulares la Comision Municipal parala Prevencion
dela Salud Materna, Perinatal y Mortalidad Infantil

Investigar, analizar y valorar, de acuerdo con los criterios de evitabilidad y responsabilidad,
€l 100 % de las muertes maternas, fetales y neonatal es en la poblacién de Sobral.

e) Ejecucién

El Trébol es una estrategia de atencion con enfoque de salud familiar. Atiende a mujeres
durante el embarazo, en periodo postnatal 0 que estan amamantando y a nifios y nifias hasta los dos

2 El Kit de la gestante, que se |e entrega a la gestante, para incentivar la maternidad responsable. Contiene frazadas,
ropay medias para €l recién nacido.
% Més adelante se explica en detalle qué son las madres sociales.
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arnos, especialmente a aquellos casos con algun tipo de riesgo socia o clinico. Su labor se centraen el
acompariamiento, bajo una vision de promocién de la salud y fomento del auto cuidado.

En general, las familias acompafiadas por €l Trébol viven en situacion de pobrezay exclusion
social; son residentes de éreas rurales o urbanas en riesgo social y/o habitacional. La situacion es
identificada por |as autoridades municipales, de acuerdo con la clasificacion de riesgo, socia o clinico
(Cuadro 1), que se lleva a cabo segun criterios validados y establecidos por €l TCH.

CUADRO 1
CLASIFICACION DE RIESGO
Riesgo SOCIAL Riesgo CLINICO
Analfabetismo Gestantes y puérperas con enfermedades preexistentes,
enfermedades infecciosas, patologias ginecolégicasy
Lugar de residencia (area de riesgo) obstétricas
Pobreza absoluta Caracteristicas personales e historia reproductiva anterior de

. o - B |as mujeres embarazadas, puérperasy en amamantamiento
Familias en situacion de vulnerabilidad con 3 hijos(as)

menores de 5 afios Nifios(as) con interconsultas entregadas durante su nacimiento,

enfermedades preexistentes, bajo peso, 0 prematuros.
Falta de apoyo alimentario

Nifios que redinen | os requisitos de recién nacido en riesgo a

Falta de apoyo familiar nacer o de riesgo adquirido posteriormente

Dependencia quimica

Incapacidad o dificultad para el auto cuidado
Embarazo no deseado

Madre adolescente

Violenciaintrafamiliar

Fuente: Responsables del proyecto.

El programa trabaja en tres lineas bésicas de accion:

e Gestion del cuidado en las cuatro fases de atencion (atencion prenatal, parto y puerperio,
del nacimiento y periodo neonatal, y dos primeros afios de vida);

¢ Vigilancia de la morbimortalidad materna e infantil y;

e Apoyo socid a través de madres sociales, madrinas y padrinos sociales y de la
articulacion de unared intersectorial de apoyo alavida.

Las Madres Saciales, claves dentro del programa, son mujeres de la comunidad cuya principal
funcién es el seguimiento de las embarazadas y puérperas asi como de los nifios y las nifias en riesgo
clinico y/o socia que carecen de apoyo familiar. Su remuneracién proviene del presupuesto local de
salud. Son identificadas por los Agentes Comunitarios de Salud de los equipos de salud familiar y
seleccionadas por €l equipo técnico del Trébol através de un abordaje grupal, entrevista individual y
un andlisis de su perfil. En este andlisis se evalllan algunos aspectos tales como: aptitud para trabajar
con nifios y en quehaceres domeésticos, experiencia personal positiva con la lactancia materna y
participacion en trabajo comunitario. Deben ser mujeres mayores de 21 afos, alfabetas, que han
demostrado buenas précticas en la crianza de sus hijos e hijas y tienen buenas relaciones con la
comunidad. Sus funciones son el cuidado de la gestante en riesgo, del recién nacido, €l apoyo en la
lactancia materna, el cuidado de los menores de dos afios, asi como redizar las tareas domeésticas del
hogar cuando la madre no las puede asumir y acompafiar ala madre o a hijo durante las internaciones
o atender a los hijos que quedan en el hogar. Estas mujeres son capacitadas por € Equipo del Trébol
en ética en € trabgjo, gestion de riesgo, puerperio y recién nacido en riesgo y alimentacion y
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desarrollo de los nifios hasta los 2 afios. La capacitacion se fundamenta en € paradigma de la
promocion de la salud. Se enfatiza la cultura comunitaria, con perspectiva de género —ya que también
trabajan con los hombres, miembros de la familia- utilizando siempre un método participativo y
constructivistat®.

Las capacitaciones se desarrollan en seis madulos en forma de talleres educativos semanales
en donde se realizan distintas dinamicas grupales, se ven videos, se comparten vivencias, se analizan
casos y se estudia en detalle el Carné de Salud de lamadre y €l nifio o nifia. Los temas que se tratan y
gue buscan asegurar €l éxito en las tareas que realizan las madres sociales son: género y familia;
apoyo socia y empoderamiento; ética del cuidador; signosy sintomas de riesgo durante el embarazo,
parto y puerperio; ventgjas y dificultades de la aimentacion materna y; crecimiento y desarrollo
infantil. Por otro lado, también se fomentan conocimientos practicos y habilidades en cuidado del
ambiente domeéstico; de la gestante, la puérperay del recién nacido; del nifio o nifiaen riesgo clinico y
social; asi como en técnicas de apoyo a la alimentacion materna. En términos de actitud y postura, se
trabgja la valorizacion y la defensa de la vida humana; el comportamiento ético junto a la familia
acompaiada; el respeto alamujer y a nifio o nifia como ciudadanay; el compromiso con lamejorade
lacalidad de vida de las familias.

Las Madrinas y los Padrinos Sociales son personas naturales o juridicas que contribuyen
economicamente paralas familias que asi |0 requieren. Sus donativos son deducibles de impuestos.

Lineas de accion, fases y actividades especificas:

Linea 1. Gestion del cuidado en las cuatro fases de atencion materno-infantil que
cubre prenatal, parto y puerperio y neonatal.

Fase |: Gestion de la atencion prenatal
Incluye las siguientes acciones especificas:

e Monitoreo a los indicadores de calidad del control prenatal, a través del ingreso
permanente de informacién a banco de datos del Trébol y e cruce de ésta con los
sistemas oficiales del Ministerio de Salud.

¢ Informe mensual consolidado con los indicadores de prenatal del municipio y mensuales
por area de salud familiar.

e Deteccion de embarazadas, segun criterios de riesgo clinico y socia, mediante los
informes mensuales de los Centros de Salud Familiar.

e Organizacion de un calendario de actividades de educacion permanente en el area de
ginecoobstetricia para los profesiona es de los Centros de Salud Familiar.

e Visitaa domicilio del equipo de salud familiar a las embarazadas en situacion de riesgo
clinico y/o social, considerando especiamente aquellas que presentan resistencia a
control prenatal, y requieran de apoyo alimenticio y la atencién de una Madre Social.

e Elaboracion y evaluacion de los cuidados de la gestante en riesgo, segiin € perfil clinico
y sociofamiliar.

e Seleccidny capacitacion de Madres Sociales para €l cuidado de las gestantes en riesgo.

e Visita domiciliaria, con la Madre Social, para vaorar e cumplimiento de las
recomendaci ones médicas de reposo.

% Este método valora el saber popular y esta enfocado en la formacion de sujetos auténomos y criticos.

18



CEPAL - Coleccién Documentos de Proyecto Innovaciéon social en salud: un aporte al avance...

Cumplimiento de las actividades estipuladas en € marco de la maternidad responsable
para estimular la captacion precoz de mujeres embarazadas a control prenatal y a las
actividades educativas (entrega dd Kit para embarazadas).

Visita a las embarazadas hospitalizadas en maternidad de alto riesgo, para € registro de
informacién del acompafiamiento.

Evaluacion de las necesidades de la Madre Social durante su labor de acompafiamiento
domiciliar a los nifios y las nifias cuyas madres estan hospitalizadas en maternidad de
alto riesgo.

Informe diario, a los Centros de Salud de Familia, sobre las mujeres embarazadas de ato
riesgo hospitalizadas 0 ya egresadas.

Organizacion 'y evaluacion del control ambulatorio del prenatal de alto riesgo.
Definicién de protocol os parala atencién de gestantes portadoras de enfermedades mentales.

Informacion alos Centros de Salud Familiar y seguimiento alas mujeres trasladadas a las
maternidades de Fortaleza.

Fase ll: Gestién dela atencion del parto y el puerperio

Durante esta fase se llevan a cabo acciones complementarias ala anterior, las cuales son:

| dentificacién de factores de riesgo para lalabor de parto, asi como la elaboracion de una
guia de cuidados.

Preparacion de un protocolo que asegure la atencion de mujeres embarazadas en las
maternidades para € parto, evitando su “peregrinacion” por los distintos servicios
(centros de salud, salas de emergencia).

Visita y entrevista con las puérperas en la maternidad para evaluar la atencién durante
el parto.

Evaluacion de las necesidades de apoyo de las Madres Sociaes para el acompafiamiento
de mujeres portadoras de trastornos mentales sin apoyo familiar durante el parto.

Asignacion de la Madre Social para €l acompafiamiento de los hijos e hijas de
embarazadas sin apoyo familiar durante la hospitalizacion para el parto.

Reporte diario a los Centros de Salud Familiar sobre los nacidos vivos, mortinatos,
complicacionesy condiciones de |os partos.

Visita a maternidades para entrevistar a las mujeres después del parto para evaluar el uso
del Carné de salud de lamadre y del nifio, especialmente en relacién con los registros del
control prenatal.

Identificacién de los factores de riesgo en el puerperio y periodo neonatal y elaboracién
de planes de atencion.

Elaboracion de protocol os para la visita de Enfermeriay de los Agentes Comunitarios de
Salud (ACS) alos Centros de Salud Familiar durante el puerperio precoz.

Visita domiciliar a las mujeres puérperas para evaluar las necesidades de
acompafamiento de laMadre Social y/o apoyo de alimentacion o dieta especial.

El Carné de sdud de la madre y su hijo es un instrumento para € registro de informacion
fundamental para un control adecuado y seguimiento tanto de la mujer como del nifio o nifia. Registra datos
de evolucién del embarazo, € parto 'y € crecimiento y desarrollo del nifio o nifia hastalos cinco afios.

Faselll: Gestion de la atencidn del nacimiento y periodo neonatal :
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Las actividades de esta fase se realizan desde el nacimiento hasta los primeros 28 dias de vida
el nifio o lanifiay son:

Identificacion de los factores de riesgo en el periodo neonatal y elaboracién de planes
de atencion.

Visita diaria a los recién nacidos hospitalizados en las maternidades para €
acompafamiento de su evolucién y hasta su egreso hospitalario.

Visitadomiciliaria para orientar a madres con dificultades con su amamantamiento.
Visitaamaternidades para clasificacion del recién nacido en cuanto asu condicidn de riesgo.

Comunicacion oficial a Gerente del Centro de Salud y € encargado de Pediatria para
solicitar atencion especial a cualquier recién nacido en riesgo.

Ejecucion de actividades de Maternidad Responsable para estimular |a realizacion precoz
del Tamizaje Neonatal?, registro de nacimientos y consultas en puericultura®®.

Fase |V: Gestién de la atencion del nifio en sus dos primeros afios de vida:

Esta fase atiende a nifios y nifias de |os 28 dias de nacidos alos 24 meses. L as actividades que
se llevan a cabo son:

Identificacién de lactantes/nifios o nifias con algun riesgo y elaboracion de un plan de
cuidados;

Definicion de rutinas de acompafiamiento para el nifio o la nifia sang;

Clasificacion de los nifios y las nifias en cuanto a su condicién “riesgo adquirido” en los
primeros dos afios de vida;

Visita domiciliaria para la evaluacion de la necesidad de apoyo y acompafiamiento
domiciliar u hospitalario de la Madre Social y/o apoyo nutricional;

Visita diaria alas salas de pediatria en los hospitales para el acompafiamiento a los nifios
y las nifias menores de dos afios, observando su evolucién hasta su egreso;

Reporte diario alos Centros de Salud Familiar sobre € internamiento, evolucion y atade
los nifios y nifias con menos de dos afos,

Reuniones interdisciplinarias e intersectoriales para la discusion de los casos de mayor
complejidad.

Linea 2: Vigilancia de la morbimortalidad materna e infantil

Lavigilancia de la morbimortalidad materna e infantil se desarrolla a través de una estrategia
multidimensional y multidisciplinar que incluye acciones a nivel interpersonal y evaluaciones y
andlisisanivel administrativo.

Las enfermeras del programa TCH visitan, diariamente las maternidades y las unidades
neonatales de hospitales publicos y clinicas particulares para entrevistar a las puérperas sobre sus
experiencias durante el embarazo y parto. Evallan y anotan los registros del Carné de Salud,
recolectan datos sobre las mujeres con embarazo de alto riesgo y nifios y nifias, menores de un afio,
internados. Esta informacioén es utilizada para definir un plan de atencién para cada caso individual.

27

El tamizaje neonatal, conocida también como la Prueba del Taldn, se realiza a recién nacido para detectar alguna

patologia endocrina, infecciosa o errores del metabolismo, antes de que la enfermedad se manifieste y para
prevenir, de ser posible, alguna discapacidad fisica, mental o lamuerte.
28 puericulturaesd estudio delasalud y cuidados que deben darse alos nifios y nifias durante los primeros afios de vida.
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Otras actividades incluyen proyectos de promocion de la alimentacion materna y de la maternidad
responsable; acciones de tratamiento de la diarrea e infecciones respiratorias agudas, entre otras.

El monitorio y la evaluacion permanente de los indicadores de calidad de la atencion a las
gestantes y los nifios y nifias permiten una supervivencia mensurable y fiable de la atencién
maternoinfantil. Este monitoreo lo hace el Comité de Prevencion de la Mortalidad Materna, Perinatal
e Infantil, 6rgano interinstitucional, de carécter educativo y propositivo, coordinado por € equipo de
Trébol de Cuatro Hojas, que cuenta con representacion de los tres niveles de atencion en salud del
municipio y de los consgjos municipales™. El Comité, a partir del andlisis de las muertes, trata de
identificar posibles fallas en la atencion a la gestante y/o € nifio o la nifia a fin de proponer acciones
encaminadas a evitar nuevas muertes evitables, clasificadas con los criterios propuestos por la
Fundacion SEADE™.

Linea 3: Apoyo social a través de Madres, Madrinas y Padrinos Sociales y de la
articulacion de una red intersectorial de apoyo a la vida.

LaMadre Socia apoya alamadre bioldgica, de acuerdo con las necesidades especificas de cada
familia. Sus acciones son muy amplias: tareas domésticas, cuidado del nifio en situacion deriesgo o dela
madre o incluso de los otros hijos o hijas. Igualmente apoya a una familia, cuando esta no cuenta con
otraayuda. Nunca reemplaza €l apoyo familiar posible. Entra a actuar cuando |a gestante no puede llevar
a cabo las tareas ddl hogar por indicaciones médicas, cuando debe ser internada o cuando por alguna
razén no tiene capacidad de auto cuidarse. Igualmente reciben este apoyo las puérperas con hijos
menores de 5 afos, aquellas que presentan complicaciones en € puerperio, cuando enfrenta una
incapacidad temporal para cuidar a recién nacido o cuando € recién nacido debe ser internado. En €
caso de menores de 2 afios, la Madre Socia acompafia a la familia cuando la madre es tempora mente
incapaz de cuidar a nifio, cuando se encuentra en riesgo clinico o cuando debe ser hospitalizado. Solo se
da esta atencién afamilias con ingresos iguales o inferiores a 2 salarios minimos.

Adicionalmente se entrega apoyo alimenticio a las gestantes desnutridas o que tienen €
peligro de caer en la desnutricién, cuando € jefe del hogar estd desocupado o no tiene fuentes de
ingreso o cuando €l ingreso familiar esinferior a un cuarto del salario minimo legal.

Ademés, € programa ayuda a las familias para que tengan la documentacion legal basicay se
puedainscribir en los diversos programas de proteccion socia que adelanta el Gobierno Federal de Brasil.

Después de varios afios que permitieron reconocer la ata incidencia del consumo de droga
entre mujeres embarazadas en el municipio, en 2010 el programa puso en marcha acciones concretas
para la atencién a las gestantes drogodependientes, asi como programas de sensibilizacion frente a
tema. Son estas madres |las que aln presentan altas tasas de mortalidad materna.

f) Logros

El programa ha tenido un claro impacto en las condiciones de la salud materno infantil del
municipio. Desde que seinicid, en 2001, el nimero maximo de muertes maternas ha sido 3. Incluso en
2009 y 2010 lograron que ninguna madre muriese. Buena parte de la mortalidad materna se ha
vinculado con la drogadiccién, razén por la cua abrieron, como se menciond, un programa especia
para gestantes drogodependientes. Enfrentan también mortalidad materna por enfermedades
preexistentes.

Como se aprecia en € gréafico 2, la mortalidad infantil ha sido levemente superior a la
materna, pero al igual que esta la dltima en 2009 y 2010 fue posible que ningun infante muriera.

2% Consgjo Municipal de salud, Consgjo Municipal de los derechos de los nifios y adolescentes y Consgjo Municipal
de los Derechos de laMujer
30 Fundacion Sistema Provincial de Andlisis de Datos
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También se redujo la tasa de mortalidad perinatal. La tasa de mortalidad infantil bajo de 29,6 por
1.000 nacidos vivos en 2001 a 13,6 en 2012 (Gréfico 3)*. (Aratjo 2013).

Estos resultados se deben al seguimiento y la identificacién de posibles situaciones de riesgo
clinico y € acompafiamiento de las madres sociaes. El programa del Trébol de Cuatro Hojas ha
logrado cubrir atodas las familias que requieren el cuidado que entrega el programa. Inici6 €l trabajo
con 687 familias en 2002, en 2006 atendieron a 3.513 familias que lo requirieron y en 2012 tuvieron €l
apoyo del Trébol 1.580.

] GRAFICO 2
NUMERO DE MATERNASY TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
SOBRAL, CEARA, 2001-2012

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Numero de muertes maternas  ===I RMM (n(mero de muertes/100.000 nacidos vivos)

Fuente: Responsables del Programa Trébol de cuatro hojas.

Este tipo de atencién ha hecho posible que el nimero de mujeres gestantes que se hacen 7 o
mas controles durante el embarazo pase de 43,0% a 85,4% entre 2001 y 2012 y la proporcion de las
gue no se hacen ningun control se redujera de 6,2% a 2,5% en este mismo periodo. Cada vez més €l
apoyo que requieren las madres se concentra en € post parto y los nifios y las nifias y menos en las
embarazadas y parturientas (grafico 4).

31 Eslaproporcion de defunciones perinatales en e total de nacimientos. Las defunciones perinatales las defunciones
de fetos de 28 semanas 0 méas de gestacién (también conocidos como mortinato u 6bito fetal) y defunciones de
nacidos vivos dentro de los primeros 7 dias de vida. El total de nacimientos incluye las defunciones fetales de 28
semanas de gestacion mas € nimero de nacidos vivos, o sea, todos los nacimientos después de 28 semanas de
gestacion (nacidos vivos més mortinatos). La OMS recomienda el uso de un limite de 22 semanas 0 500 gramos.
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GRAFICO 3
NUMERO DE MUERTESINFANTILESY TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
OBRAL-CE-BRASIL, 2001-2012

120

107
100

80

60

40

20

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

= Numero de muertes infantiles H Tasa de Mortalidad Infantil

Fuente: Responsables del Programa Trébol de cuatro hojas.

Un resultado central que resaltan las responsables del Programa es la reduccion de la
“banalizacién de la muerte infantil”. Yano es “normal” que un nifio mueray esta vision ha permeado
alasfamilias de la zona.

) GRAFICO 4
NUMERO DE SEGUIMIENTOS DE LASMADRES SOCIALES
SEGUN ETAPA, 2002-2012
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Fuente: Responsables del Programa Trébol de cuatro hojas.
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g) Elementos innovadores

El programa “Trébol de Cuatro Hojas’ tiene una gran cantidad de fortalezas y aspectos
innovadores que lo llevaron a ocupar e primer lugar en 2007 en e Concurso “Experiencias en
innovacion social en AméricalLatinay e Caribe’.

L os puntos més innovadores del programa son:

El andlisis de factores socioeconémicos determinantes de la saud para poder
promocionar lasalud y prevenir laenfermedad y 1a muerte.

La articulacién de los diversos actores de la sociedad que suma esfuerzos y logra
resultados efectivos en comuni dades pequefias y medianas.

El trabajo delas Madres Socidesy su impacto sobre lasalud de las madresy sus hijos e hijas.

El que las Madres Sociales sean mujeres de la propia comunidad lo que fortalece el
vinculo con las beneficiarias y ademas genera una oportunidad laboral.

Es un modelo de corresponsabilidad en salud, compartida entre el sstema de salud y las
familias beneficiadas.

La estrategia tiene un enfoque familiar y estd basado en los principios de promocién de
lasalud.

Se atiende a las familias en situacién de riesgo, siempre buscando potenciar €
autocuidado y la autonomia.

Tiene un ato grado de consolidacion, gracias especiamente a compromiso y activa
participacion de los mlltiples actores —de diversos segmentos de la salud municipal- en €
proceso de gestion del proyecto.

La creacion y el fortalecimiento del Comité de Prevenciéon de la Mortalidad Materna,
Perinatal e Infantil con un ato nivel de participacion de todos |os actores sectoriales.

La gjecucion articulada entre los tres niveles de atencién en salud en donde funcionan los
sistemas de referenciay contrarreferencia

Los protocolos de atencion para las cuatro fases de la asistencia materno infantil
(embarazo, parto y nacimiento, puerperio y los primeros dos afios de vida del nifio).

La corresponsabilidad del gobierno municipal y de la sociedad civil en € financiamiento.

El Plan de cuidados intersectorial elaborado bajo una visién holistica que incorpora lo
clinicoy lo social.

La existencia de una base de datos actualizada diariamente, que proporciona informacion
precisa paralajecucion, el acompafiamiento y la evaluacion del programa.

La produccion y sistematizacion de documentos gjustados a la realidad local, tales como
protocolos clinicos, carné, fichas, entre otros.

El cambio conceptua a nivel colectivo que abandond la “trividizacién” de la muerte de
medres y nifios por una visién que asegura garantizar los derechos consagrados en la
Declaracion Universd de los Derechos Humanos y demés pactos y convenciones
relacionadas.

La sustentabilidad financiera ya que sus costos promedios son inferiores a los modelos
tradicionales y ademas en este caso recibe fondos de la comunidad y las empresas ademéas
del Estado.

24



CEPAL - Coleccién Documentos de Proyecto Innovaciéon social en salud: un aporte al avance...

El Trébol de Cuatro Hojas constituye una estrategia efectiva de reduccion de la mortalidad
materna e infantil. Tiene como principal caracteristica el trabajo conjunto entre e gobierno municipal,
la sociedad civil, lacomunidad y el sector privado lo que favorece su consolidacion.

Es replicable en cualquier municipio con las debidas adaptaciones a la realidad local. Un
elemento que facilita esta replica es la calidad y claridad de la sistematizacion con la que cuenta.
Tiene como principa caracteristica el trabajo conjunto entre el gobierno municipal, la sociedad civil,
lacomunidad y el sector privado lo que favorece su consolidacién. Como tal, también surgen desafios
permanentes tales como asegurar su continuidad como politica publica, garantizar la sustentabilidad
financiera para mantener, difundir y ampliar las acciones que actualmente realiza y que permitan
ampliar el grupo etario de los nifios acompafiados por la estrategia hasta los cinco afios. Para ser
replicado, se necesita voluntad politica, participacién social, integracion de las diversas esferas de la
salud y compromiso del equipo técnico.

De hecho hoy el modelo del Trébol ya es parte integral de la politica de salud del Municipio
de Sobral y se extendi6 a Estado y el Ministerio de Salud del Gobierno Federal lo esta extendiendo
para que sea utilizado en estados en el norteste del pais.

Ademés desde 2011 la experiencia de la Madre Social ha sido adoptada por € Gobierno
Federal de Brasil en la*“Rede Cegonha” (Ministério da Salide 2013) que actual mente se aplica en todo
el territorio y hace parte de los programas de Ministerio de Salud del Brasil.

El gran reto es que otros paises de la regiéon tomen ideas de este exitoso programa y las
apliguen en sus programas y politicas gubernamental es.

B. Programa Comunitario de Salud—Salud Responsabilidad
de Todos, Fram, Departamento de Itapua, Paraguay,
Servicio de Salud de Fram

1. Contexto

Fram es uno de los distritos del Departamento de Itapla, ubicado en la regidn Oriental del Paraguay,
en el limite con la Argentina a 43 km de Encarnacion, capital del Departamento. La poblacion total del
Departamento en 2002 era 453.692 de las cuales solo cerca del 30% vive en zonas urbanas. Fram tenia
6.923 habitantes y cerca del 50% viven en la zona urbana(DGEEC 2002). La poblacién en situacion
de pobreza en el Departamento es 36,8% superior al promedio del pais (34,4%) mientras en Fram los
pobres son € 32,9% (DGEEC 2014). Las principales actividades econémicas del Distrito son la
explotacion agricola, la agroindustria, |a ganaderia, la cria de cerdosy aves de corral.

De acuerdo con el Informe sobre Desarrollo Humano 2013, Paraguay se encuentraen el grupo
de paises de Desarrollo Humano Medio por encima, en Latinoamérica, sdlo de Guatemala, Nicaragua,
Guyanay Haiti. El vaor del IDH fue 0,669, levemente inferior al de 2011. La esperanza de vida es de
72,7 ahos y los afios promedio de educacion son 7,7, nuevamente bajo € promedio de la
region(PNUD 2013a). Por su parte Itaplia se encuentra bajo €l promedio del pais. Tomando €l IDH de
2011 el promedio de Paraguay fue de 0,659 y e del Departamento 0,631. La esperanza de vida a
nacer esigua a promedio nacional (72,7) pero los afios promedio de educacién son casi la mitad de
los de Asuncion (6,7 vrs. 11,3) (UNFPA 2012b).

2. Antecedentes

El Sistema Naciona de Salud de Paraguay fue creado en 1996 (Congreso de la Nacion Paraguaya
1996) con un modelo altamente centralizado, sin cobertura gratuita para quien no esta &filiado a la
seguridad social, alacual estan basicamente vinculadas |as personas que trabajan en €l sector formal,
con la consecuente inequidad. De acuerdo con un estudio del Banco Mundial “solo e 1% de las
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personas de los quintiles socio-econdémicos mas bajos tiene acceso a un seguro de cualquier tipo; este
porcentaje se compara con €l 46 por ciento del quintil mas alto” (Banco Mundial 2005). Solo se hacen
excepciones en los casos en |os que la persona se encuentre en extrema pobreza y para los demas los
copagos iban desde US$ 0,50 a US$ 150, dentro de un listado de 1.000 prestaciones. Las excepciones
son hechas a través de un departamento social donde el beneficiario debe gestionar |a exoneracion del
pago del servicio comprobando su incapacidad para €l pago del mismo. Al parecer el costo es uno de
los principales motivos por los cuales las personas de bajos ingresos no asisten a los establecimientos
de salud sino en casos extremos. Este comportamiento se refleja plenamente en las tasas de mortalidad
materna del pais. Si bien se redujo de 164 a 89 sobre 100.000 continta siendo una de las més altas de
la regién y no parece posible que cumpla con lo establecido en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Igualmente la mortalidad neonatal se ha reducido pero es mas alta que la de otros paises con
el mismo nivel de desarrollo relativo(UNICEF 2013).

Si bien €l Sistema cred las Secretarias de Salud, regionales y locales, estos niveles tienen muy
poca autonomiay actlan principa mente como agentes del Ministerio de Salud. L os recursos humanos
son asignados y controlados por el nivel central 1o cua creainconsistencia entre las asignacionesy las
necesidades locales. La misma situacion se observa en otros aspectos de la administraciéon de la
atencion de salud, como la compra de medicamentos y suministros esenciaes, y las politicas
arancelarias. Latotalidad de los ingresos generados por cada centro de salud (tanto |os cubiertos por la
seguridad social como los pagados directamente por los pacientes) se trasladan en su totalidad al
Ministerio quien los redistribuye y regresaa nivel local.

El Proceso Presupuestario para recursos institucionales bajo el modelo vigente en el momento
en que se desarrolla este programa era el siguiente:

e Los establecimientos de salud recaudaban los aranceles y los enviaban a la Region
Sanitaria dentro de los primeros diez dias del mes después de haber sido recaudados. El
tiempo promedio de este procedimiento era 35 dias desde la recaudacion.

e En e momento en que una Region Sanitaria recibia los informes de todos los
establecimientos, enviaban un informe a gobierno centra (Departamento de
Recaudaciones), que autorizaba la asignacién mensua de recursos segin e Plan de
Asignaciones. El Departamento de Financiamiento disponia de |os fondos para el Plan de
Asignacion dependiendo de los fondos disponibles. Tiempo promedio: 5 dias.

e La Regidn Sanitaria presentaba la documentacion de soporte para crear un crédito a su
favor. Tiempo promedio: 10 dias.

e Unavez € crédito erareconocido por €l Departamento Contable del Ministerio de Salud,
los documentos eran enviados a Departamento de Auditoria, y luego a Departamento de
Ejecucion Presupuestaria, donde las solicitudes de transferencia de recursos eran
autorizadasy enviadas a Ministerio de Economiay Finanzas. Tiempo promedio: 8 dias.

e El Ministerio de Economia transferia los recursos a Ministerio de Salud. Tiempo
promedio: 40 dias.

e El Ministerio de Salud depositaba recursos en € Banco Central en una cuenta del
Ministerio de Salud, que luego eran transferidos al Banco Naciona de Fomento para
poder ser gastados. Tiempo promedio: 3 dias.

e A continuacién se autorizaba el pago a los proveedores y se realizan los pagos. Tiempo
promedio: 5 dias.

En promedio, los fondos regresaban a las Regiones Sanitarias 105 dias después de
haber sido recaudados.
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Fram, a mediados de los 90 solo contaba con un Centro de Salud, construido en 1956 y
operado por 5 funcionarios®, sin cobertura las 24 horas y déficit de insumos y medicamentos. A esto
se sumaban los problemas de infraestructura de la zona, en especial el estado de las carretas, con lo
cual, en la préctica, era bastante inaccesible para gran parte de la poblacion.

Esta situacion se reflgjaba en los indicadores de salud. La mortalidad infantil era muy elevada
(36 por 1000 nacidos vivos en 1996), los controles en € embarazo muy bajos y la mayoria de los
partos eran domiciliarios. Los exdmenes de Papanicolaou (PAP) y la inmunizacion de nifias y nifias
era escasa (Secretaria de Salud, Fram 1996). Adicionalmente, larelacién entre el Centro de Salud y la
poblacién que deberia atender era practicamente nula. La poblacion solo visitaba el Centro para
situaciones extremas y eramuy dificil trabajar en prevencion.

3. Objetivos

Objetivo General

Mejorar las condiciones sanitarias de toda la poblacién del Distrito de Fram, a través de una gestion
descentralizada y participativa, potenciando la participacion ciudadana en todos los niveles de
decision, la capacitacion de la poblacion y e empoderamiento de la misma en la identificacion y la
solucién de los problemas que lo agugjan sin excluir los niveles departamentales y nacionales en la
toma de decisionesy en la cogestion y control.

Objetivos Especificos
e Megjorar lacapacidad resolutivay la calidad de la atencion del centro de salud local.
e Asegurar laequidad en laaccesibilidad alos servicios de salud.
e  Administracion descentralizada eficiente y con capacidad resolutiva.
e Priorizar medidas de prevencion.
e Priorizar lasalud materno - infantil.

e Buscar alternativas de financiamiento local.

4. Metas
Las metas que se fijaron fueron:
e Disminuir lamorbimortalidad materno - infantil.

e Reducir la morbilidad de enfermedades prevenibles mediante inmunizacién o por
acciones de salud en la comunidad.

e Mgorar el estado nutricional de la poblacion.

e Aumentar el niUmero de partos institucionales y mejorar la calidad de la atencién en las
maternidades.

e Alcanzar € 100% de cobertura de inmunizaciones.
e Mgorar laeducacion sanitaria de la poblacion.

e Incluir a la comunidad como parte del proceso y como factores de cambio en las
conductas de salud, asi como en la toma de decisiones de las politicas de salud locales en
el Distrito de Fram.

32 1 médico, 1 obstetra, 2 enfermerasy 1 estadigrafa
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5. Ejecucion

Frente a los graves problemas de sdud publica que enfrentaba € Distrito, con activa participacion de la
Alcddiade Fram y del Centro de Salud, en 1993 se cred la Comision de Salud de Fram de la cua hacen
parte persond dd Centro de Salud, la Alcaldiay lideres comunitarios. Ese mismo afio la Comisién declard
la gratuidad de los servicios de salud en € Distrito y asumio la responsabilidad del mantenimiento de las
instdaciones y e abastecimiento de los insumos. Para cubrir estas obligaciones se redizaron diferentes
actividades comunitarias tales como bazares, rifas, cenas, festivales, ferias de comida, concursos de pesca;
gue les permitieron generar recursos para € financiamiento anua del Centro, incluyendo € servicio 24
horas y lamgjora de las instalaciones. El personal continué siendo financiado con e presupuesto nacional
de salud. No obstante, los recursos recaudados por estas actividades no eran suficientes. Siendo asi, €
Centro de Salud, con € apoyo de la Comisién de Salud, deciden volver a cobrar por los servicios pero
cambiar lafigura de “recuperacion de costos’ por “donacién” de quienes tuviesen la posibilidad econdmica
de hacerlo pero manteniendo € principio de atencion universal. De esta forma podian utilizar los recursos
bajo autogestion y no enviarlos d Ministerio.

En 1997 se conformo e Consgjo Local de Salud® y se crearon la Farmacia Social y la Red
Salud de laMujer. En 2000 el Consgjo Local de Salud de Fram llevd a cabo un Censo Socio Sanitario
con activa participacion de la comunidad® y el Andlisis de la situacion epidemioldgica de la ciudad
con la participacion del Centro de Salud, la VIl Regién Sanitaria y € Ministerio de Salud del
Paraguay. En 2002 logré e reconocimiento juridico del Consejo Local y en diciembre de ese mismo
afo, se puso en marcha el Programa de Salud Comunitario.

Con €& Programa en marcha se contrato méas personal y se diversifico € equipo de
profesionales de la salud®. La infraestructura del Centro, totalmente renovado cuenta con 15 camas y
4 cunas; quiréfano, sala de parto y laboratorio equipados; 7 consultorios, enfermerias de internado y
urgenciay sala de vacunacion. Ademés tiene una ambulancia, un ecografo, un electrocardiégrafo y un
monitor fetal, entre otros.

Los recursos generados han permitido ampliar la cobertura y la calidad de la atencion. A
modo de gjemplo, en 2012 se realizaron 38,000 consultas, 62 partos vaginales, 150 cesareas, 1,575
tomas de PAP, 1,115 internaciones, 86 cirugiasy 2,531 examenes de mama.

La eliminaciéon del pago, € mejor servicio, la atencién las 24 horas y las relaciones mas
cercanas con la comunidad permitieron la generacién de compromisos de las personas en el cuidado
de su salud y la de su familia. Es asi como deben tener a dia su esquema de salud, practicarse un
control dental anual, asi como el del indice de Infestacion de Aedes®. Para las mujeres mayores de 18
anos se exige una citologia anual y alas embarazadas, un minimo de 6 controles prenatal es en mujeres
de bajo riesgo y 9 en alto riesgo. Después del parto, se pide control clinico de mamas y una consulta
médica cada 6 meses para nifios menores de 5 afios.

3 El Consejo Local de Salud es un organismo de concertacién, de coordinacion y de participacion interinstitucional

para el desarrollo de planes, programas, proyectosy servicios de salud, bajo la conduccién de su Comité Ejecutivo
local. Esta constituido por representantes de las diversas instituciones relacionadas con €l sector de la salud. La
mesa directiva se encuentra integrada por un presidente, (Intendente o representante municipal), un vicepresidente
(encargado del Departamento de Salubridad de la Junta Municipal) y tres miembros electos en la primera reunién
general comunitaria. El director del Centro de Salud es €l presidente del Comité Técnico.

La elaboracion de los materiales para la recoleccion de los datos fue realizada por miembros de la comunidad,
previamente capacitados en talleres organizados por e Centro.

Hoy en dia cuenta con 76 funcionarios, 14 médicos de diferentes especialidades, 3 licenciadas en enfermeria, 3
licenciadas en obstetricia, 8 técnicos, 5 auxiliares, 1 licenciada en nutricién, 1 anestesista, 1 psicologa, 1
fisioterapeuta, 1 kinesidloga, 5 odontélogos, 2 bioquimicas, 2 ayudantes bioquimicas, 1 técnico de farmacia, 4
personales de servicio, 2 choferes de ambulancia, 7 administrativos.

El Aedes es el mosquito transmisor del dengue.
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Dentro del modelo del programa se excluye la atencién cubierta de lesiones, heridas o
traumatismos ocurridos en fiestas, juegos de azar y rifias callgjeras 0 cuando € afectado esta bajo
efectos de alcohol u otra droga.

Es asi como se cumple el lema “salud responsabilidad de todos’ que de acuerdo con €l
Director del Centro de Salud ha sido un factor clave para mejorar las condiciones de salud de la
poblacién del Distrito de Fram.

Una vez entra en funcionamiento el Programa, e Comité de Salud decide que es
indispensable generar un sistema de seguridad social comunitaria que cubra los costos no aportados
por el Ministerio (diferentes alos salarios del personal), manteniendo el principio de universalidad de
laatencion y asegurando la plena atencién de las necesidades sanitarias de la poblacion.

En e marco de una Asamblea Comunitaria se decidié dar prioridad alasaud materno infantil y la
medicina preventivay setomo ladecisién de poner en funcionamiento un seguro comunitario que incluye:

e Paguete Béasico: Compuesto por un conjunto de servicios y prestaciones de salud,
considerados prioritarios, a los cuales tienen derecho todos los habitantes de Fram y que
son brindados por e Centro de Salud. Las prioridades y los servicios cubiertos por este
paguete fueron decididos en Asamblea Comunitaria, previa presentacion de la
epidemiologia del Distrito. (Ver en Anexo 1. Lacoberturadel Paguete Bésico).

e Paguete Basico Ampliado: El segundo piso de servicios que esta compuesto por tres
planes optativos (voluntarios) que otorgan prestacionesy beneficios adicionales al basico.
Se accede a dllos a través del pago de una cucta mensual, por grupo familiar y €
cumplimiento de la contrapartida. En estos casos, € Centro de Saud y los
establecimientos de salud adheridos, publicos y privados, brindan los servicios. Por
gjemplo, este Paquete incluye descuentos en laboratorio, visitas médicas domiciliarias,
internacién médica, pediatrica y ginecoobstetrica sin cargo, en el Hospital Regional de
Encarnacién. El detalle de las coberturas de este paquete aparecen en el Anexo 2.

A pesar del apoyo de las autoridades de salud, persistia una dificultad importante en €
aspecto legal. El procedimiento de “aportar” no contaba con € amparo explicito de la legislacion
vigente. Aunqgue la Constitucion del Paraguay y la Ley 1032/96 fomentan la descentralizacion, existia
una ley administrativa que obligaba depositar Io recaudado en instituciones publicas en €l Ministerio
de Hacienda. Esta situacion se resolvié con la firma de un acuerdo con e Ministerio en € que se
consiguié incluir e Articulo 72 en e Presupuesto General de la Nacion que fortalece la
administracion descentralizada y plantea una modificacion de la Ley 1032 que les brinda a los
Consgjos Locales de Salud las herramientas legales. Finalmente en 2006, gracias a las acciones
adelantadas por las 32 ciudades que ya administran de forma descentralizada sus fondos, a partir de la
experiencia originada en Fram, se promulgé la Ley 3.007/06 que autoriza a los Consejos Regionales y
Locales de Salud a administrar “las donaciones que reciban, asi como cualquier otro recurso propio
destinado a sufragar 1os gastos y funcionamiento de los centros asistenciales de salud que administren
en virtud de acuerdos suscritos con €l Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social y aprobados por
el Consgio Nacional de Salud” (Congreso de la Nacion Paraguaya, 2006).

6. Logros

Uno de los resultados de mayor importancia es la estrecha relacion que se generd entre los y las
habitantes de Fram y los servicios de salud, 1o que permitié, como € titulo de programa lo establece,

7 “E] Ministerio de Salud Plblicay Bienestar Socia, Los Gobiernos Departamentales y Municipales, con sus instancias

correspondientes, podran coordinar y arbitrar |as medidas necesarias para e manejo administrativo de los establecimientos
de salud pertenecientes adicho Ministerio. A ese efecto, debera firmar acuerdos en los que se establezcan los derechos y
responsabilidades de cada organismo o entidad, copia de este documento seraremitidaa Ministerio de Hacienda.”
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conciencia de que la salud es “una responsabilidad de todos’. Actualmente el servicio de salud cubre
a 100% de los habitantes del Distrito por una doble causalidad: €l servicio se acerca a la comunidad
pero estatambién se acercaa servicio.

La modalidad de seguro comunitario permitié un 100% de cobertura de los servicios de salud
y harendido frutos. Los usuarios expresan: “excelente atencion”, los “profesionales son excelentes’,
la “atencion es rgpida’, la “limpieza es muy buena’, y sobre todo se valora el hecho de que la
comunidad participe desde distintos angulos®.

Sin lugar a dudas ha impactado positivamente la salud y por |o tanto las condiciones de vida
de Fram. En salud materna e infantil:

e Los partos domiciliarios son précticamente inexistente

e El 96,7% de los partos son atendidos por personal capacitado

e Enpromedio se realizan mas de 3 consultas pre-parto

e Sehalogrado establecer a menos 1 consulta en las mujeres puérperas
e Latotalidad delos nifios y nifias reciben atencién pediatrica

e Consultas de planificacion familiar (nuevasy de control)

e Papanicolaou a mas de 80% de las mujeres en edad fértil

e Cobertura de 98% en inmunizaciones

e Visitas domiciliarias para seguimiento de pacientes, vacunaciones, deteccion de casos de
riesgo, etc.

Cinco afios después, estas acciones permitieron una tasa de mortaidad infantil de 6 por mil
nacidos vivos, cifra muy por debajo del promedio naciona (27 por mil). Asi mismo, la tasa de
mortalidad materna se ha mantenido en 0, lo cual es un enorme valor ya que, Paraguay con unatasa de
190 por 100 mil, ha sido € pais latinoamericano con € progreso mas lento en la reduccién de la
mortalidad materna(CL S Fram 2014).

7. Elementos innovadores

Lainiciativa nacio en la Secretaria de Salud del municipio como respuesta a los problemas de salud
publica de la poblacion de Fram. El desafio era enorme y exigia una estrategia completa y
multidimensional.

Dentro de | as innovaciones, se destacan:

e La capacidad de movilizar a la comunidad y diversos actores sociales lo que permitio
asegurar la continuidad del programa incluso ante cambios de administracion. De hecho
una de las primeras innovaciones fue la conformacion de la Comisién de Salud, con
representantes de distintos sectores sociales y autoridades del Distrito.

e El modelo descentralizado de gestiéon del sistema de salud local que ha demostrado las
bondades y &l impacto sobre laeficienciay pertinencia de esta forma de operar.

e Las dternativas que fueron desarrollando para generar el financiamiento necesario una
vez la Comision de Saud declara la gratuidad de los servicios de salud. En un primer
momento utilizaron alternativas tradicionales, tales como rifas, carnavalesy fiestas. En la
siguiente etapa y tras reconocer que no era posible financiar el servicio solo con estas

% Fuente: Entrevistas durante la visita de campo en 2006.
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actividades, deciden nuevamente cobrar, segin la capacidad de pago de cada uno, de
formatal que selograrala coberturauniversal, pero cambiando lafigura de “recuperacion
de costos’ por la de “donacién”, con lo cual no era necesario transferir los fondos a
Ministerio. Esta modalidad les permitié ganar grados de libertad en la gestién de los
recursos y buscar mayor eficiencia del servicio. Con la figura de “donacion”, lograron
recuperar los costos, dar los primeros pasos hacia la mejora significativa del servicio y
avanzar en lacreacion de lazos mas estrechos con la comunidad.

e Uno de los aspectos mas innovadores es la creacién del Seguro de Salud Comunitario,
compuesto por un Paquete Bésico, como un régimen solidario que cubre a toda la
poblacion, y un Paguete Ampliado, optativo, con pago adicional y cubre mas prestaciones
y beneficios. Se accede a este con €l pago de una cuota mensual por grupo familiar. Esun
modelo que desvincula la cobertura de la seguridad socia en salud de la participacién en
el mercado laboral y aporta alauniversalizacién de la cobertura de los seguros de salud.

e El programa plantea un modelo de salud que incluye acciones de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y curacion. Desde esta perspectiva, tiene un carécter
integral, capaz de abordar la mayoria de |as necesidades de salud de la comunidad.

e El demento clave en € desarrollo de este nuevo modelo es la movilizacion de grupos
muy amplios de la poblacion que incluye a persona del servicio de salud, la
administracion local y los habitantes del Distrito en la blsgueda de soluciones a los
problemas que se enfrentan. La movilizacién se inicia con e diagnostico participativo de
lasituacion a partir del cual se van construyendo las soluciones.

e Estaforma de trabajo logro que la descentralizacidn, un tanto fuera de los parametros de
la Administracion Central, tuviera espacio y fuerza para avanzar y mostrar resultados que
presionaron incluso cambio en €l marco legal. No hay duda de que es una comprobacién
fehaciente de los beneficios de los procesos de descentralizacion, en donde se demostro la
posibilidad concreta de prestar mejores servicios a menores costos relativos.

e Esun modelo que ensefia como avanzar hacia la plena participacion de cada ciudadano y
ciudadana en la promocion de su salud, lade su familiay su entorno.

C. Programade crecimiento y desarrollo colectivo, San Juan
de Lurigancho, Peru, Asociacion taller de los nifios

1. Contexto

San Juan de Lurigancho es uno de los 43 distritos de la Provincia de Lima, en €l Departamento de
Lima. Es & mas poblado de la Provincia, con una poblaciéon de un millén de habitantes (INEI 2012),
poblacién que aumento cerca de ocho veces en los Ultimos treinta afios.

Si bien no presenta € més alto porcentaje de poblacién en pobreza de Lima y El Callao
(30.4%) si es el que tiene e mayor nimero de personas pobres. La indigencia afecta a 7.6% de sus
habitantes. Las enfermedades diarreicas agudas son la principa causa de muerte de los nifiosentre 1y
4 afos (Veliz et a. 2013).

En 2012, en d Distrito la tasa de mortalidad materna fue de 41 por 10.000 nacidos vivos, dos
puntos superior a promedio del Departamento de Lima (Direccidn Ejecutiva de Red de Salud San
Juan de Lurigancho 2013). La mortalidad infantil fue en 2011, 11.2 por mil nacidos vivos solo
superada levemente por algunos distritos limefios como Ancon, Caraballo, Cieneguilla o Pucasa. La
desnutricion cronica afecta a 8.1% de los menores de 5 afios (MEF 2011).
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El indice de Desarrollo Humano del Distrito es 0.68, inferior a promedio de la Provincia. El 10%
de la poblacién no cuenta con agua potable, 4% no tiene dcantarillado, 6% no tiene eectricidad, 4% de las
mujeres son andfabetas y 7% de los nifi@s estan desnutridos (Presidencia de la Republica, Perti 2010).

Si bien no se cuenta con datos de la desnutricién en San Juan de Lurigancho, de acuerdo con
la UNICEF cerca del 50% de la mortalidad infantil en PerU esta vinculada directa o indirectamente
con ladesnutricion y dadas | as condiciones socioecondmicas que se han descrito no es de extrafiar que
en este distrito la desnutricién sea cercana a aquella que sufre el 20% més pobre de la poblacién que
es de 53%(Beltran and Seinfeld 2009).

Por su parte, en 2009, la lactancia materna exclusiva en los seis primeros meses de vida en
Perd fue del 69%, cifra que ademés practicamente no ha variado en los Ultimos afios y en la region
Metropolitanade Limasolo llegaa 47%(UNICEF 2011)

2. Antecedentes

El Taller delos Nifios venia trabajando en San Juan de Lurigancho desde 1978 en temas de nutricion y
control de peso y talla. Enfrentaban grandes frustraciones porgue los resultados eran pobres, €l
abandono de programa ato y la participacion de padres y madres bajo. En este marco habian
desarrollado € programa “Hogares Educativos’, que sirve de alguna manera de inspiracion para €l
Programa Nacional Wawa-Wasi (PNWW)¥ que se crea en 1993 en Per(, a cargo del Ministerio de
Educacién, con € financiamiento del Banco Interamericano de Desarrollo y € apoyo técnico y
financiero de UNICEF. En el marco del programa se crean los “Hogares Educativos Comunitarios’,
dedicados a la atencién en los nifios y nifias de 6 meses a 3 afios de edad, ubicados en lugares de
extrema pobreza, que ofrecen atencion integral, articulan estrategias de aprendizaje infantil temprano,
salud infantil preventiva-promocional, y atencién alimentaria y promocion nutricional. Las madres
cuidadoras son voluntarias de la propia comunidad -que después de una evaluacion médica y
psicolgica- son capacitadas y constantemente supervisadas por el PNWW para eecutar las
estrategias de salud, alimentacion y educacion. Uno de los lugares en donde se ubican los hogares es
precisamente en San Juan de L urigancho.

En estas circunstancias € equipo del Taler de los Nifios se plantea la necesidad de llevar a
delante una reestructuracion profunda de sus actividades y 1o més importante, de la filosofia detras de
las formas de atencion. Es asi como deciden que la atencion de los nifios y las nifias y especialmente
de sus madres y padres podria mejorar si estos Ultimos se considerardn no como meros beneficiarios
sino como parte esencia de la construccién de un nuevo saber para criar alos nifiosy nifiasy s €
espacio de Programa se convertia en un lugar privilegiado para la construccién en grupo de
habilidades y no como un espacio de trabgjo individual. La forma de trabajo que imperada era
atencion individual alas madres alas que se les hacianotar sus “incompetenciasy errores’ en lugar de
fortalecer sus autoestima y fortalecer su capacidad de aportar a desarrollo de sus hijos e hijas. En este
marco de ideas era indispensable que €l persona de enfermeria se convirtiera en un elemento clave y
motor para modificar conductas y para generar consensos y construcciones de saber estableciendo con
padres y madres unarelacion horizontal y libre de juicio.

Es asi como nace este nuevo modelo del Programa de Crecimiento y Desarrollo (CRED).

% Wawa Wasi es una palabra quechua que significa "Casa de nifias y nifios'. El Programa Nacional Wawa Wasi
brinda atencién integral a la primera infancia respondiendo a la necesidad de cuidado diurno de nifias y nifios
menores de 47 meses, hijas e hijos de madres - padres que trabajan o estudian; particularmente nifias y nifios que se
encuentran en situacién de riesgo y vulnerabilidad y/o que viven en condiciones de pobreza o extrema pobreza.
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3. Objetivo

Objetivo General

En este marco y desde la Asociacion Taller de los Nifios deciden generar un nuevo programa cuyo
objetivo es promover el crecimiento y desarrollo de los nifios y nifios del drea que no solo se oriente a
lavigilancia de la salud y la alimentacion sino también ala atencion y estimulacién temprana que les
permita alcanzar su méximo potencial, promoviendo un mayor equilibrio afectivo y emocional de los
nifios y nifias asi como de los padresy las madres de familia.

L os objetivos especificos son:

Laprevencién y deteccion tempranade fallas en el desarrollo

Ladisminucion de la desnutricion y malnutricion

Aumento en la cobertura de inmunizacién del nifio y lanifiay también de la madre
Desarrollo de una conciencia socia de deberesy derechos

Mejora en la autoestima y en las capacidades de las madres y de los padres de nifios y
nifias menores de cinco afos.

Asegurar lasalud de la madre, que es tan importante como la del bebé.

4. Metas

Las metas globales que se fijo €l programa son:

Prevencion tempranay deteccidn de dafios en €l desarrollo

Disminucién de ladesnutricién y malnutricion

Aumento de la cobertura de inmunizacién del nifio, lanifiay lamadre

Desarrollo de una conciencia social de deberesy derechos del paciente

Mejora de la autoestima y de las capacidades de las madres y de los padres de nifios y

nifas menores de 5 afnos

5. Ejecucion

Lagjecucion del programa esta orientada por sus elementos centrales, los cuales son:

Considerar a las madres y a los padres no como simples beneficiarios sino como parte
especia de la construccién de un nuevo saber paracriar asus hijos e hijas.

El espacio de CRED es un lugar para construir, en conjunto, habilidades grupalesy no un
modelo de atencién individual.

Con cada una de las madres y padres se trabgja en la construccion de habilidades
mediante consejos positivos que permiten fortalecer su autoestima y la seguridad de ser
capaces de aportar a desarrollo de sus hijos e hijas.

En este esqguema €l equipo que trabgja con los padres y madres se convierte en un
elemento clave y motor para modificar conductas y para generar consensos Yy
construcciones de saber, |0 cual hace necesario que ademas de su calidad profesional
logre establecer unarelacion horizontal y libre dejuicio.

Sus componentes incluyen la prevencion temprana y deteccion de fallas o retrasos en €
desarrollo, la disminucién de la desnutricién y malnutriciéon, el aumento de la cobertura de las
inmunizaciones para nifios, nifias y madres, €l desarrollo de una conciencia social de deberes y
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derechos de la persona y los nifios y nifias, y la mejora de la autoestima y las capacidades de las
madresy de los padres de nifios menores de cinco afos.

L as acciones concretas que se llevan a cabo son:

Vigilancia del Desarrollo

Esta es la actividad central del programa. Permite acompafiar, a lo largo de los 5 primeros afios de
vida, a nifio o la nifia, en su crecimiento y desarrollo controlando e peso, la tala, € desarrollo
psicomotor, €l lengugje, la lactancia materna y la inmunizacion. En esta accion es indispensable la
activa participacion de las familias, 10 que en general suele ser un gran desafio en el cual se trabagja
desde € primer momento.

Dentro del espacio del Taller de los Nifios existe un servicio médico al cual van las personas
de lacomunidad para los controles de sus hijos e hijas. Este espacio es aprovechado parallevar a cabo
un contacto inicial en el cual se les informa sobre el sistema de atencion grupal, sus propositos y
beneficios, a mas de ofrecerle atencién medico obstétrica ala madre. Se les invitaa visitar el servicio
para que puedan observar de qué se trata y qué tipo de actividades realizan. Se promueve la
participacion en € Taller de Piel a Piel (sera explicado méas adelante); se informa a los padres y
madres que €l programa dispone de un pediatra para los nifios y las nifias que participan activamente
del mismo, siendo visto como un privilegio frente a la consulta externa donde se congregan nifios y
nifias provenientes de todos | os asentamientos.

La experiencia de trabajo ha demostrado que las familias que viven en pobreza extrema
suelen marginarse de | as actividades educativas por una parte por falta de tiempo y recursos y por otra
por una apreciacion errénea de que no van a ser capaces de entender y participar. Por |o tanto, cuando
se percibe que la familia sufre pobreza extrema se invita a una nueva cita individual en la cual se
[levan a cabo conversaciones que permitan ala familia sentirse a gusto e interesarse por participar. En
todos los casos las familias deben solicitar formal mente ser incorporadas a un grupo de trabajo.

En el programa los nifios y nifias menores de 12 meses tienen un control mensual. De los 12
meses hasta |os tres afios este es bimensual y entre los tres y 1os cinco afios la consulta es trimestral.
Cada control se inicia con un reconocimiento individual fisico del nifio con la medicion de peso, tala,
perimetro cefdlico, control de genitales, piel, aseo y estructura 6sea. Las mediciones permiten
monitorear €l desarrollo del nifio o nifia asi como detectar problemas de salud agudos y poder
derivarlos a médico pediatra.

Durante las intervenciones individuaes las enfermeras son entrenadas para que en ningin
momento se emitan juicios sobre o observado y mas bien se destaquen los logros, haciendo que € servicio
de sdud sea amigable. La clave es generar un ambiente de confianza y una relacion cercana entre los
padres, lasmadresy d persona del centro de salud de formatal que se estimule su asistenciaregular.

Después del trabgjo individual, los padres, las madres y los hijos e hijas son invitados a
reunirse arededor de colchonetas y/o mesas donde se comparten y revisan conjuntamente, los
avances, loslogrosy las dificultades que hayan enfrentado durante el mes.

Luego se dainicio alas actividades grupal es que comprenden diversos temas tal es como:

e Lasactividades que estimulen € desarrollo motor: Se realizan y ensefian gjercicios y juegos
que se deben practicar en el hogar y en la siguiente sesién mensua mostrar lo que € nifio 0
la nifia ha aprendido. Estos gercicios y juegos varian en funcién de la edad y han sido
plasmados en médul os de estimul acidn temprana destinados a los padres y las madres.

e Las actividades que estimulen el aprendizaje del lengugje: Cada mes, las madres y los
padres aprenden una nueva cancién, la que ademés encuentran en el folleto de
estimulacion del mes. Asi se aporta a desarrollo del lengugje: “Cantando aprendo a
hablar”. A partir del afio de edad, los padres y madres construyen el “Cuaderno de
Lenguaje’ donde se van dibujando o pegando imagenes que permiten estimular €l
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lengugje de acuerdo con la edad del nifio o nifia. Con €l cuaderno, los padres y madres
también aprenden a crear historias usando las imagenes que el nifio o nifia podra ir
nombrando a medida que va creciendo.

e Untemacentral eslanutricion. En este por una parte se promueve la lactancia maternay
se ensefian bases y préacticas que les permitiran una mejor alimentacion en € marco de
sus condiciones de pobreza y precariedad.

e Las précticas de crianza y cuidado: en una sociedad violenta es imperativo trabajar con
los padres y las madres la necesidad de controlar los impulsos y la ira. El programa
permite prevenir comportamientos violentos que dafien la confianza bésica del nifio o la
nifia. Se desarrollan conversaciones sobre los derechos de los nifios avivir en aegriay en
latoleranciay, a mismo tiempo, se recalca que los sentimientos maternales y paternales
de frustracion son normales pero que es indispensable controlar [os impulsos violentos.

A mas de lo anterior, de gran importanciaes el Taller “de piel apiel”, en el que se ofrece una
espacio cdlido para construir € vinculo afectivo entre el papa, la mama y su hija o hijo. Tiene €
propdsito de ofrecer un espacio donde las madres y |os padres podran aprender arelacionarse y cuidar
a sus hijos e hijas. A las madres y padres que presentan mayores dificultades emocionales, se les
ofrece un segundo taller con énfasis en los masgjes, las caricias y laresolucion de problemas. También
esta disponible una especialista para aquellos casos en donde se presenta depresion postparto
acentuada y para las madres adolescentes, que les ayuda a empoderarse y asumir de manera inmediata
un papel activo con su hijo o hija

Otro componente del programaes el trabajo para reducir el abandono temprano de lalactancia
materna, lo cual como es sabido, trae consigo el aumento de episodios de diarreas agudas, €l retraso en
el crecimiento y desarrollo o €l aumento de costos de alimentacion.

Igualmente se lleva a cabo una actividad de consgjeria nutricional en la cual en primer lugar se
recomienday estimula lalactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses y se dictan talleres
précticos que permiten descubrir en grupo como se cocinan las mazamorras, 10s postres, las papillas, las
ensaladas y platos ricos en hierro, utilizando ingredientes tipicos de su dietay con precios accesibles.

Por dltimo y no por ello menos importante existe € taler “Sdlo para ti papd’ en donde se
trabaja solo con los padres para demostrarles que si son capaces de atender a sus hijos e hijasy se les
ayuda a descubrir € placer de la paternidad. Esta actividad también rompe la vision de muchas madres
gue no confian en sus parejas para € cuidado del bebe. Se redizan actividades entre padres e hijos o
hijas en € que estos pueden sentir € placer de cumplir con su papel como padre y ademas se les
demuestra a las madres que los hombres, padres de sus hijos son capaces de asumir su tarea como tal. Se
organizan 4 talleres, los sdbados, que cuentan con 10 padres de nifios y nifias agrupados por edades.

6. Logros

El programa ha aportado a mejorar las condiciones de salud de los nifios y nifias de San Juan de
Lurigancho. Dentro de las familias que asisten a programa, la lactancia exclusiva es una practica
generalizada, |os niveles de violencia contra los nifios y nifias se han reducido de manera significativa
en € seno de las familias que en algln momento han pasado por € mismo; los casos de desnutricién
préacticamente han desaparecido y la tasa de enfermedades diarreicas agudas son significativamente
inferiores alas del promedio del distrito.

Su éxito se debe a la metodologia de trabajo, la cua por una parte combina actividades
individuales y colectivas. De gran importancia son estas Ultimas: en ellas todos ven que otros pueden y
gue nada es imposible. El tipo de actividades que llevan a cabo ha permitido que padres y madres
adquieran conciencia sobre laimportancia de la estimulacion tempranay en general de hacer diferente
tipo de actividades con sus hijos e hijas, no solo con los mas pequefios que participan directamente en
el programa. |lgualmente la consgjeria nutricional tiene impacto sobre el conjunto familiar. De acuerdo
con lo que reportan las responsables del programa han logrado reducir laviolenciaintrafamiliar.

35



CEPAL - Coleccién Documentos de Proyecto Innovaciéon social en salud: un aporte al avance...

Desde 2008, € programa ha atendido en promedio en los diferentes talleres 1.500 en Atencion
del recién nacido y primer contacto, 1.050 en de Pid a Piel y atencién de depresién post-parto, 2.700
en Relactancia, Crecimiento y Desarrollo, 1.000 madres en Consgjeria nutricional y 6.800 consultas
pediétricas. Se halogrado unatasa de inmunizaciones del 92%.

Por otra parte, en términos cualitativos, las y los usuarios del programa manifiestan €l
reconocimiento de la calidad del servicio, y o diferencian de otros, por €l “buen trato”, €l respetoy la
calidad. Muchos de los y las beneficiarias expresan atos niveles de satisfaccion por la estrategia
integral del programa en donde no solo encuentran respuestas a los problemas de salud, sino gque
ademas “aprenden a ser padres y madres’, a cocinar, a dar masgjes, a expresar afecto y a relacionarse
“como seres humanos”.

Otro logro de enorme importancia ha sido la capacidad de incidir en los programas publicos
de salud y trabagjar fortaleciendo los servicios publicos. La estrategia de trabajo de Crecimiento y
Desarrollo se encuentra ya inscrita dentro de la norma técnica publica. La Red de Salud de San Juan
de Lurigancho ha ampliado varios de sus espacios de atencién afin de poder utilizar la metodologia de
trabajo desarrollada por € Taller de los Nifios. Ademas la Direccién de Salud de Lima ha promovido
pasantias de enfermeras de otros distritos para que se extienda € uso de este modelo de trabajo.
Tienen un convenio con €l Instituto Nacional Materno Perinatal, adscrito a Ministerio de Salud del
Per( orientado a mejorar € sistema de seguimiento y referencia de las madres adolescentes y los
recién nacidos hospitalizados en el Servicio de Adolescencia, provenientes del distrito de San Juan de
Lurigancho. En el marco de este mismo convenio el Taller colabora con el Puesto de Acopio de Leche
Humana en el Centro de la Familia de San Juan de Lurigancho, el cual esta destinado a aumentar la
captacion de madres donantes de leche materna; es asi como han capacitado a enfermeras de dichos
centros. Especificamente en el Centro Materno Infantil ya se encuentra en plena ejecucion del modelo
de crecimiento y desarrollo.

7. Elementos innovadores

La innovacién de este programa, es la capacidad de creacion y fortalecimiento del capital humano y
socia en una zona urbana marginal, con atos indices de pobreza extrema. Es una intervencion social
que logra fortalecer alosy las beneficiarias a través de un cambio sustantivo del enfoque tradicional
del papel de los padres (hombres) en el desarrollo de sus hijos e hijasy de la atencion de salud infantil
y €l apoyo alas madres. Se atreve a enfrentar percepciones, expectativas y comportamientos sociales
para asegurar unamejor vidafamiliar.

L os conceptos innovadores del programa incluyen:
e El padretiene un papel crucial quejugar en lacrianzadel nifio o lanifia.

e Loscentros de salud no son solamente lugares a donde se acude en caso de enfermedad. Son
espacios en donde los padres y las madres llevan a cabo actividades de estimulacién infantil
con la guia y asesoramiento del persond de programa, reciben ayuda en diversos temas
vinculados con la maternidad y la paternidad y ademas tienen acceso a servicios de salud.

e Nosoloseatiendea nifio o lanifiasino a conjunto familiar.
e Todafamiliatiene derecho a estos servicios.
¢ Lasaud delamadre estan importante como la del bebé.

Hoy en dia € servicio de salud del programa es conocido en la comunidad como el
“Preventorio”. Gracias a la estructura y estrategia el programa, 1os pares logran percibir que a mejor
cumplimiento de participacion en las actividades de prevencidn y promocion de la salud, menos costo
en tratamiento médico.
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En resumen, e programa permite asegurar el buen acompafiamiento de los nifios y las nifias
desde su nacimiento y responder alo que las familias piden para sus hijos e hijas. que crezcan “ sanos,
feliceseinteligentes’.

Resumen de los programas innovadores
en salud materno infantil

Estos programas han logrado su objetivo de mejorar la salud materno-infantil y reducir las tasas de
morbilidad y mortalidad, aspecto que ademéas de ser un derecho de |as personas, aportaen el avance de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio 4y 5%.

Han mejorado la atencion médica durante el embarazo, €l parto y el puerperio, con acciones
especificas que incluyen consultas prenatales regulares, partos institucionales, inmunizaciones,
planificacion familiar, entre otras, utilizando esquemas que atraen a grupos poblacional es en ocasiones
reacios a este tipo de atenciones. Cabe destacar que en los casos en los que se desarrollan con pueblos
indigenas, si bien se trabaja en la ingtitucionalizacion de los partos esto se lleva a cabo en conjunto
con lasy los médicos tradicionales, respetando |as tradiciones y costumbres.

A nivel de los sistemas de salud, han aumentado y mejorado la oferta de servicios. En ocasiones
grecias a la incorporacion de nuevas estrategias o con infraestructura renovada y en otras smplemente
optimizando € uso de la exigtente. Se destaca, en todos los casos las iniciativas que trabgjan para eliminar
los obstaculos y mejorar € acceso a la sdud con modelo de seguros o aencion a problemas
socioecondmicos que Son en no pocos casos la base de la dificultad paraacceder a servicio.

Al nivel conceptual, se produce una transformacion radical en € conocimiento, la percepcidny la
actitud ante la salud materno-infantil. Un elemento clave es la creacién y fortalecimiento de la conciencia
de la responsabilidad de todos frente ala sdud y la prevencién. En todos los programas, la participacion
activa de la poblacion es esencia parad éxitoy la€ficienciay eficacia de las acciones. De esta maneralos
programas potencian €l auto-cuidado y la autonomia en cuanto a su salud. Se apreciaiguamente un cambio
en la perspectiva que los profesionales de la salud tienen frente a papd que desempefian y lanecesidad de
articular acciones con otros sectores de la sociedad. Reconocen lamultitud de factores biolGgicosy socides
gue determinan lasalud y lestratan de unamaneramas holistica.

Cabe destacar que en € caso del modelo del Trébol de Cuatro Hojas, que naci6é en Sobral,
Ceara, Brasil, hoy se ha extendido como modelo de programas de salud materno infantil en €l noreste
del pais. El esqguema desarrollado en Fram, en especial € seguro comunitario, esta siendo usado en
cerca del 60% de los Distritos del Paraguay. Es mas hoy en dia se ha institucionalizado el Encuentro
Nacional de Municipios Descentralizados en Salud "Tes3i Nembyaty", en e cual siempre participan
altas autoridades del gobierno central.

El gran reto es que traspasen las fronteras y sean utilizados en otros paises de la region.

4 ODM 4 - Reducir la mortalidad infantil de menores de 5 afios; ODM 5 - Reducir la mortalidad maternay lograr e
acceso universal alasalud reproductiva.
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lll. Atencidon a pueblos indigenas y
comunidades multiculturales

A. Reconocimiento a los pueblos indigenas

Son multiples las instancias internacionales que han otorgado amplio reconocimiento a los pueblos
indigenas y sus derechos. En 1989 se aprobd € Convenio 169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y
Tribales en paises independientes, en donde se establecen dos postulados basicos. € respeto de las
culturas, formas de vida e ingtituciones tradicionales de los pueblos indigenas y, la consulta y
participacion efectiva de estos pueblos en las decisiones que los afectan(OIT 1989). La Conferencia
Mundial de Derechos Humanos de 1993 reconocié “la dignidad intrinseca y la incomparable
contribucién de las poblaciones indigenas a desarrollo y a pluralismo de la sociedad y reiter6 la
determinacion de la comunidad internacional de garantizarles €l bienestar econdémico, socia y culturd y
el disfrute de los beneficios de un desarrollo sostenible” (ONU 1993). |gual mente estableci6 que se debe
fomentar la no discriminacion y lainclusion de los pueblos indigenas; la participacion plenay efectiva
de los pueblos indigenas en las decisiones que afectan directa o indirectamente a sus estilos de vida; la
redefinicion de las politicas de desarrollo para que incluyan una vision de equidad y sean culturalmente
adecuadas, con inclusion del respeto de la diversidad cultural y linguistica de los pueblos indigenas; la
adopcion de politicas, programas, proyectos y presupuestos que tengan objetivos especificos para €
desarrollo de los pueblos indigenas, con inclusién de parametros concretos, insistiendo en particular en
las mujeres, los nifios y las nifias y los jovenes indigenas; y la creacién de mecanismos de supervision
edtrictos, la megiora de la rendicion de cuentas a nivel internaciona y regional y particularmente a nivel
nacional, en lo tocante a la aplicacion de los marcos juridicos, normativos y operacionales para la
proteccion de los pueblos indigenasy & mejoramiento de sus vidas, entre otros.

En 2006 fue aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas el Programa de
Accién para el Segundo Decenio Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo, el cual aseguraa
los representantes de pueblos indigenas la asistencia financiera proporcionada por € Fondo de
Contribuciones Voluntarias de las Naciones Unidas para los pueblos indigenas para facilitar su
participacion en las deliberaciones del Foro Permanente para las Cuestiones Indigenas, €l Grupo de
Trabajo de la Comision de Derechos Humanos encargado de elaborar un proyecto de declaracién de
las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indigenas y €l Grupo de Trabajo sobre los
Pueblos Indigenas de la Subcomision de Promocion y Proteccién de los Derechos Humanos. Ademés
Ilama a los gobiernos y las organizaciones indigenas a que adopten las medidas necesarias para
facilitar la aprobacidn del proyecto de declaracion de las Naciones Unidas sobre los derechos de los
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pueblos indigenas e invita a los gobiernos, alos 6érganos, organizaciones y organismos del sistema de
las Naciones Unidas, a otras organizaciones intergubernamentales, a las organizaciones indigenas y
otras organizaciones no gubernamentales y a los agentes de la sociedad civil a que preparen sus
propios planes para el Segundo Decenio, en particular integrando en esas actividades con perspectiva
de género(Asamblea General, ONU 2006a)

En lo relativo a la salud, el Programa incluye recomendaciones tales como (Asamblea
General, ONU 2006b):

e Asegurar € acceso sin discriminaciones, amplio, comunitario y culturalmente apropiado,
a servicios de atencion de la salud, educacion sanitaria, nutricion adecuaday vivienda.

e Instar alos agentes pertinentes a que apoyen y lleven a la préactica la recopilaciéon y €
desglose de datos sobre los pueblos indigenas haciendo especial hincapié en los nifios y
nifias indigenas, incluidos los y las lactantes.

e Llevar a cabo consultas regionales y locales con los pueblos indigenas a fin de integrar
adecuadamente a las y los curanderos indigenas, los conceptos indigenas y la
comprension de la salud, el bienestar, la curacion, las afecciones y las enfermedades, la
sexualidad y € parto, asi como los sistemas de salud tradicional en las politicas,
directrices, programas y proyectos llevados a cabo durante el Decenio.

e Tener en cuenta la capacitacion y € empleo de personas indigenas calificadas, con
inclusion de mujeres indigenas, para elaborar, gestionar, administrar y evaluar sus propios
programas de atencion de la salud.

e Asegurar la difusion e informacién sobre esos datos con €l mayor alcance posible entre
los pueblos indigenas, las autoridades regionalesy locales y otros interesados.

e Llevar a cabo consultas regionales y locales con los pueblos indigenas a fin de integrar
adecuadamente a las y los curanderos indigenas, los conceptos indigenas y la
comprension de la salud, € bienestar, la curacion, las afecciones y enfermedades, la
sexualidad y €l parto, asi como los sistemas de salud tradicional.

e |nstar lagarantia del acceso de los pueblos indigenas y especialmente de las mujeres, ala
informacion relativa a su tratamiento médico y la garantia de su consentimiento libre,
previo e informado respecto del mismo.

e Establecer mecanismos nacionaes de supervisién para que las comunidades indigenas
puedan informar abusos y negligencias del sistema de salud a las autoridades sanitarias
nacionales, y que cree un marco juridico para abordar eficazmente estas cuestiones.

La salud es también un elemento central en la“Declaracién de las Naciones Unidas sobre los
derechos de los pueblos indigenas’, aprobada por la Asamblea General en 2007. Entre otras afirma
gue los pueblos indigenas tienen derecho a elaborar y determinar |os programas de salud; a sus propias
medicinas tradicionales y a mantener sus practicas de salud, incluida la conservacion de sus plantas
medicinales, animales y minerales de interés vital; a acceder, sin discriminacion alguna, a todos los
servicios sociales y de salud; a disfrutar del nivel mas alto posible de salud fisicay mental. Ademés
establece que los Estados tomaran las medidas que sean necesarias para lograr progresivamente que
este derecho se haga plenamente efectivo (Naciones Unidas 2007).

Si bien no hay duda de que estas declaraciones son un paso necesario, no han sido claramente
suficientes. Cuando se analiza larealidad de los pueblos indigenas en el mundo se aprecia una enorme
brecha entre las declaraciones y su cumplimento. En mayo 2006, el Relator Especial sobre los
Derechos de los Pueblos Indigenas de las Naciones Unidas sefid 0 “la brecha de la implementacion
constituye uno de los principales obstaculos para el pleno disfrute de los derechos humanos por parte
de las personas y las colectividades indigenas. A esto debe agregarse la impunidad de la que gozan
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con frecuencia los responsables por € no cumplimiento de los derechos humanos, la corrupcion en
ciertos aparatos de administracion de justiciay la falta de voluntad politica.” (Stavenhagen 2006)

En América Latina existen 671 pueblos indigenas, con mas de 30 millones de personas. Més
de la mitad estén asentados en zonas de bosques tropicales. Las grandes mayorias demograficas™ se
encuentran en los paises andinos y mesoamericanos. Mas de 90% habitan en Bolivia, Ecuador,
Guatemala, México y Pertd (CEPAL 2006).

Desafortunadamente han sufrido marginalizacién, exclusion, vulnerabilidad, desigualdad y
pobreza. Los pueblos indigenas, en e mundo entero, siguen siendo los mas numerosos entre [os pobres,
los analfabetos y los desempleados. Son € 5% de la poblacion mundia y € 15% de los pobres. Esta
situacion es cierta incluso en paises desarrollados. “Un nifio aborigen nacido hoy dia en Australia tiene
una esperanza de vida de casi 20 afios menos que un compatriota no aborigen”. En laregion ladiferencia
en la esperanza de vida entre los pueblos indigenas y los demas es la siguiente: Guatemala, 13 afios;
Panama 10 y; México, 6. La diabetes esta presente en mas del 50% de los adultos indigenas de més de
35 afios. Hay comunidades indigenas en donde ha acanzado proporciones epidémicas que incluso
pueden poner en pdigro su existencia (DPI, ONU 2010). En la region la poblacion indigena representa
entre el 20% y e 25% de la poblacion en pobreza (Hall and Patrinos 2005).

En los paises analizados por la CEPAL en 2006%, la incidencia de la pobreza extrema es e
doble en la poblacién indigena, llegando a ser casi 6 veces mayor en Panamay 8 el Paraguay(CEPAL
2006). Ademés ser indigena aumenta las posibilidades de ser pobre entre un 11% y un 30% segln
pais, siendo la méas bajaen Per(i y lamés alta en México (Hall and Patrinos 2005).

En general, en laregion la poblacion indigena, menor de 14 afios, es superior alano indigena
mientras en la de mayores de 60 afios es inferior. De hecho se calcula que hay 13 millones de nifios y
nifias indigenas. Esto es producto de una fecundidad superior y una esperanza de vida inferior entre
los pueblos indigenas(CEPAL 2013a). Es asi como enfrentan baja tasa de crecimiento de la poblacién
y predominio de poblacion infantil y juvenil, con las consecuentes altas tasas de dependencia.
(CEPAL and UNICEF 2012).

La estructura de edades varia dependiendo ddl pais, la fase de transicion demografica en laque se
encuentray laetnia. A modo de gemplo, hay paises con estructura de edad muy joven con una base ancha
como Guatemala, Honduras, Panamay Paraguay frente a Brasil con estructura madura, con base estable y
Chile con una estructura envejecida con base en disminucion. Incluso dentro de los paises hay diferencias
entre etnias. En Paraguay € pueblo Mbya tiene una base significativamente mas amplia que la del pueblo
Nivacle. En Panama los Ngtbe, que viven en lugares més aidados, con menor acceso relaivo a los
servicios basicos en genera, tienen una piramide de poblacion més joven que los Kuna(CEPAL 2006).

En la gran mayoria de los paises |os pueblos indigenas se encuentran en las zonas rurales, con
las consecuentes limitaciones de acceso a servicios publicos. Es asi como € 61% de los nifios y nifias
indigenas se encuentran en viviendas con privaciones materiales graves y con alto grado de
hacinamiento; 30% no tienen acceso agua potable ni a fuentes de agua segura y cerca del 50% no
cuentan con instalaciones de saneamiento basico. Sélo en Brasil, Bolivia 'y Chile la proporcion de
indigenas que se encuentran en los sitios urbanos es importante(CEPAL, UNICEF 2012).

No es de extrafiar que los anteriores indicadores se reflgjen en las condiciones de salud de los
pueblos indigenas. Diversos estudios han identificado que €l principal determinante de lainequidad en
la salud y la sobre morbilidad y mortalidad de los pueblos indigenas y afrodescendientes esta
relacionado con el acceso desigual alos bienes 'y servicios del Estado, negando a estos sus derechos.

“1 " El concepto de mayoria demogréfica se refiere a la poblacién indigena como agregado de individuos, sin distincién

de los pueblos a los cuaes pertenecen, cuyo nimero de miembros varia mucho. Asi por giemplo, en Bolivia los
pueblos andinos —quechuas y aymaras— cuentan con més de 1,5 millones de personas cada uno, mientras que en la
region del oriente existen varios pueblos indigenas con menos de 200 personas(BID and CEPAL 2005).

2 Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Honduras, México, Paraguay, Panama.
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Es claro que estos, particularmente las mujeres y los nifios y nifias enfrentan un menor acceso a los
servicios béasicos de salud y como es |6gico afectan sus condiciones de salud.

Como anota la OPS, tradicionalmente las tasas de mortalidad materna e infantil, asi como la
desnutricién y las enfermedades infecciosas son siempre superiores entre las poblaciones indigenas.
En Guatemala, la mortalidad materna de las indigenas es tres veces mayor que la de no indigenas (211
por 100.000 nacidos vrs. 70 por 100.000 nacidos vivos). En Bolivia, en 51 municipios rurales con mas
de 50% de mujeres indigenas monoalingles, la tasa de mortalidad infantil promedio es de 102 por
1.000 nacidos vivos, mas del doble de la de poblacion general (54 por 1.000 nacidos vivos) (OPS
2014). En los cien municipios mas marginados de Meéxico, en donde la poblacion es
predominantemente indigena, cerca de una tercera parte de las muertes se deben a enfermedades
transmisibles, de la nutricién y de la reproduccién. En estos municipios la edad promedio de muerte
de las mujeres es 51 afios y de los hombres 49; précticamente todos los nifios y nifias indigenas nacen
en los hogares, de madres que no han tenido atencion prenatal, muchas menores de 20 afios; su riesgo
de morir antes de cumplir un afio es 1.7 veces superior a del resto de nifios y nifias del pais(Gobierno
de México 2007). En Puno, Per(, departamento con poblacion eminentemente indigena, la mortalidad
materna es entre cinco y seis veces mayor que la de los departamentos de la costa(BID 2010).

Los pueblos indigenas ademés enfrentan la “acumulacién epidemioldgica’, es decir un perfil
de morbimortalidad en el que persisten y se agudizan enfermedades relacionadas con la pobreza y €
subdesarrollo (transmisibles y carenciales tales como la tuberculosis) pero a su vez enfrentan un
aumento progresivo de enfermedades asociadas a la modernidad (crénicas y degenerativas). A las
anteriores, no en pocas ocasiones se les suman las vinculadas con la violencia, los homicidios y los
accidentes(CEPAL 2007).

Recordemos que los pueblos indigenas tienen una concepcion propia de la salud y la
enfermedad a través de la medicina tradicional. La salud es el equilibrio entre fuerzas naturales y
espirituales, entre las personas y las comunidades y por contraste la enfermedad es una alteracion de
este equilibrio y la curacion es el proceso de restauracion del mismo. En esta cosmovision holistica, la
salud se relaciona directamente con otros derechos que aseguran € equilibrio, tales como la integridad
cultural, los derechos territoriales y la autonomia alimentaria. De gran relevancia es € tema de los
territorios. Son en ellos en donde encuentran los “ingredientes’ parala sanacion.

En este orden de ideas, e Seminario-Taller “Pueblos indigenas de América Latina: politicasy
programas de salud, ¢cuanto y como se ha avanzado?’ organizado por la CEPAL surgieron las
siguientes recomendaciones(CEPAL 2008):

e En d disefio de poaliticas publicas es importante tener en cuenta las causas fundamentales
gue afectan la salud de las comunidades y los pueblos indigenas, como la tierra, €
territorio, laculturay las causas estructurales de la situacion de pobreza.

e Esindispensable garantizar, a mediano y largo plazo, el mantenimiento de las acciones de
la salud tradiciona indigena mediante el desarrollo de un soporte juridico y el
empoderamiento de las comunidades.

e Garantizar € derecho a la participacion directa de los actores indigenas es fundamental
para avanzar en lainterculturalidad.

e El intercambio horizontal de experiencias de los procesos de implementaciéon de planes,
programas y proyectos que garanticen el derecho ala salud indigena puede ayudar a generar
nuevas iniciativas que conduzcan aimplementar politicas publicas més adecuadas.

e Es preciso fortalecer las actividades vinculadas a la produccién de informacion sobre
pueblos indigenas, considerando la inclusién de la identificacion étnica en las fuentes de
datos, el procesamiento y difusion de datos desagregados, |a construccién de sistemas de
indicadores, la elaboracion de estudios, entre otras acciones, asi como desarrollar
indicadores sobre la salud colectivay 1as metodol ogias necesarias para su medicion.
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No hay duda de la urgente necesidad de actuar sobre las condiciones de salud de los pueblos
indigenas en € marco del estricto respecto de sus usos, costumbres y tradiciones pero a su vez
asegurando € libre acceso a mejores condiciones de viday a la atencién en los sistemas occidentales
de salud cuando les sea necesario.

En diferentes lugares de la regién organizaciones de pueblos indigenas, organizaciones no
gubernamentales e incluso el gobierno, han buscado reducir los obstaculos y apuntar a la mejora €
acceso a los servicios publicos de salud cuando o requieren, €l respeto a sus costumbres y las
condiciones de salud de los pueblos indigenas. De estos esfuerzos han emergido modelos innovadores
gue a continuacién se presentan.

B. Programas innovadores en atencion en salud a pueblos
indigenas y comunidades multiculturales

1. Acciones de Salud Comunitaria en la Floresta Nacional
de Tapajos, Estado de Para, Amazonia brasilera.
Centro de Estudos Avancados de Promocgéo Social
e Ambiental, Proyecto Salud y Alegria

a) Contexto

El rio Tapgjos, del cua adquiere su nombre ésta reserva nacional, es uno de los afluentes del
Amazonas, dentro de la amazonia brasilera, Ilamada “ Amazdnia Legal” que ocupa € 59% del territorio
del pais y en donde se encuentran nueve Estados™. Hace parte de la mayor cuenca hidrogréficay la
selva tropica més grande del mundo. En su interior, solo en Brasil habitan cerca de 23 millones de
personas, muchas de las cuaes pertenecen a pueblos originarios, otros llegaron ali en la bonanza del
caucho que tuvo su mayor auge entre 1879 y 1912 o han conformado nuevas colonizaciones de
campesinos sin tierra. Esllamada el Pulmon del Planeta por su aporte a equilibrio climatico.

En la cuenca amazonica, €l 40% de la poblacion vive en zonas rurales muy dispersas, a las
cuales se accede basicamente por los rios y luego trechos caminando por la selva. El intercambio
comercia es précticamente nulo. El agua para el consumo humano se extrae de los rios, los cuales si
bien no presenta contaminacion industrial si tiene contaminacion vegetal, no cuentan con sistemas de
saneamiento basico y para recibir atencidn en salud deben desplazarse por los rios hasta las ciudades
gue cuentan con centros de salud y hospitales, en general muchas horas. El costo es ato y no siempre
accesible para los pobladores de estas zonas que viven de la agricultura familiar, la caza, la pescay la
extraccion de productos de la selva, basicamente para el autoconsumo.

En estas zonas no existen servicios de salud, no hay la infraestructura necesaria ni €l persona
capacitado, tienen grandes restricciones de comunicaciones y dificultades para €l traslado de pacientes.

Esta situacion, que impide una intervencién adecuada y oportuna, agrava incluso las
enfermedades mas sencillas llevando a complicaciones tales que pueden acabar en la muerte. Es asi
como la mortalidad infantil vinculada con diarreas agudas, infecciones respiratorias, enfermedades
inmunoprevenibles, desnutricion, anemias carenciales y parasitosis es muy elevada.

Una mirada a algunos datos demogréficos de esta region, permite entender el efecto de estas
condiciones sobre la salud de la poblacién. En 1999, |a tasa de fecundidad de mujeres entre 15 a 19
anos de edad era significativamente superior ala de otras regiones del paisy la del promedio nacional
(124,2 por mil mujeres versus 87,3). Algo similar, como es de esperarse, ocurre con la tasa de

4 Acre, Amapa, Amazonas, Mato Grosso, Para, Ronddnia, Roraima, Tocantinsy Maranhéo
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natalidad. Latasa de mortalidad, en especial lainfantil (24.47 por mil nacidos vivos) y ladel grupo de
1 a 19 afos de edad, son siempre superiores a las de otras regiones (Ministerio de Salud, Brasil
2014)(PNUD 2013b). Una de las principales causas de las elevadas tasas de morbimortalidad infantil
y las enfermedades infecciosas es la calidad del agua que consumen, |a falta de sistemas adecuados de
eliminacion de excretas y € hacinamiento(Ministerio de Salud, Brasil 2006).

La Floresta Nacional de Tapajos™ tiene aproximadamente 527.000 hectéreas y mas de 160
kilometros de playas, con una gran diversidad de paisgjes: rios, lagos, humedales, montafias, mesetas,
bosques, etc. Ademéas de las cuaidades ambientales tiene una enorme riqueza socio-cultural,
representada por aproximadamente 500 indigenas de la ethia Mundurukd y Tapaj0s, a mas de pueblos
tradicionales que viven en las riveras del noreste asentados desde la época de la bonanza del caucho y
algunos descendientes de esclavos traidos por lo colonizadores portugueses, poblaciones que
conservan sus habitos y costumbres. De acuerdo con los datos censales de 1993 el 71% de los Jefes de
Familia de los habitantes de la Floresta habian nacido alli, e 15% en Santarem y solo el 4.3% vienen
de otros estados del norte (Cromberg and Machado Greco 2005).

Cabe destacar que estos grupos poblacionales llevan a cabo la gestion sostenible de |os bosques
en una zona especia mente reservada atal efecto, con menos de 5% de la superficie total de la unidad.

b) Antecedentes

El Proyecto Salud y Alegria — PSA — nace de un trabgjo realizado por un médico y una
educadora en arte, contratados por la Prefeitura (Alcaldia) de Santarém, en 1983 para dar asistencia en
sadud a comunidades rurales. En este trabgjo pudieron establecer que la gran mayoria de las
enfermedades se podrian evitar con una adecuada atencién médica, acciones de prevencion, €
entrenamiento de agentes locales y la realizacion de gincanas® educativas, acciones que podrian aportar
amejorar las condiciones de higiene y reducir los altos indices de desnutricion y mortalidad infantil.

En 1985 se funddé e Centro de Estudos Avancados de Promocdo Social e
Ambiental, organizacion sin fines de lucro que opera en la Amazonia brasilera, promovido por un
grupo de médicos que trabajando en la regién se percataron de los problemas de salud y las severas
limitaciones que se enfrentaban en la zona. Con la fundacion del Centro fue posible, en 1987,
establecer el primer convenio de cooperacion con recursos de FINSOCIAL y del Banco Nacional de
Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES), la participacion de la Fundagdo de Amparo e
Desenvolvimento da Pesquisa de la Universidad Federa de Paray la supervision técnica de la
Fundacg&o Oswaldo Cruz

Para dar inicio alas acciones del proyecto se seleccionaron 16 comunidades para trabajar un
programa piloto en e &ea rural de Santarem™, siguiendo criterios de carencia econémica,
concentracién poblaciona y participacion en la primera experiencia. En las comunidades escogidas se
Ilevé a cabo un Diagnéstico Participativo en € cua se identificaron las prioridades de corto, mediano
y largo plazo, teniendo como reto central la salud. Este piloto y los hallazgos en los procesos
participativos fueron la base sobre la cual se disefio € Proyecto Salud y Alegria

C) Objetivo

El objetivo general es promover y apoyar los procesos participativos de desarrollo
comunitario integrados y sostenibles. Sus acciones contribuyen al mejoramiento de la calidad de vida
y €l gercicio de laciudadania, con énfasis en las poblaciones tradicionales de la Amazonia.

“  Declarada reserva nacional en 1974 mediante el Decreto No. 73.684
% Prueba o concurso en que los participantes deben pasar por muchas pruebas y obstécul os antes de llegar alameta
46 Municipio del Estado de Para ubicado en |a desembocadura del Rio Tapajds en el Amazonas.
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L os objetivos especificos son:

e Promover acciones que mejoren las condiciones de la salud comunitaria, combinando
actividades educativas y preventivas con énfasis en lasalud infantil, oral y de lamujer.

e Generar las condiciones fisicas bésicas para mejorar 10s niveles de saneamiento bésico y
acceso a agua potable.

e Capacitar y articular agentes locales y comunitarios de salud y parteras tradicionales para
laformacion y fortalecimiento de los Consegjos Locales Integrados de Salud (CLIS)

e |mplementar actividades para apoyar las comunidades en el fortalecimiento de sus
organizaciones y promover articulaciones inter-institucionales, con e fin de integrar las
acciones de este proyecto alas politicas publicas.

d) Metas

e Disminuir la incidencia de enfermedades diarreicas, la prevalencia de enfermedades
dermatoldgicas, la prevalencia e incidencia de la desnutricion y €l bajo peso en nifios y
nifias menores de cinco anos.

e Aumentar la cobertura de inmunizaciones en menores de cinco anos, € nimero de familias
con acceso a agua potable, mediante un sistema factible en las condiciones de las
comunidades en las que se trabgja, mediante agua de pozo, agua de cafieria (microsistema
de agua), asi como un mejor sistema de saneamiento basico (eliminacién de excretas).

e Incrementar e nimero de familias con comunicacién continua via radio aficionado.

e Aumentar € nimero de agentes comunitarios de salud y auxiliares de enfermeria
capacitados en salud materno-infantil, nutricion, higiene y saneamiento, primeros auxilios
y accidentes con animales venenosos, asi como €l de parteras entrenadas y capacitadas en
salud materno-infantil, nutricion y embarazo, parto y puerperio, en el marco del respeto
frente alos usosy costumbres de las comunidades.

e Consolidar el modelo de salud y € incremento en la calidad de los indicadores.

e Crear y fortalecer las organizaciones comunitarias e instancias representativas de la zona.

e) Ejecucién

Con la informacidn recogida, mediante € diagnostico participativo, el Centro preparé el
programa “ Acciones de salud comunitaria en la Floresta de Naciona de Tapajds’. Se estructurd sobre la
base de una red de éreas geogréficas, donde las acciones, en cada uno se gustan a las dinamicas
establecidas por acuerdo y las necesidades resultantes de la intervencion permanente en larealidad local.

Para llevar a cabo € trabajo conformaron un equipo de profesionales, algunos concentrados y
otros voluntarios de las areas de salud, educacién, comunicacién social, organizacién comunitaria,
empleo y generacion de ingreso. El equipo trabaja segin una programacion, para satisfacer las
exigencias durante las distintas fases del proceso, atender las necesidades que surgen de la
experimentacién de los modelos de asistencia, mantener didlogo con € sector publico y las
comunidades en busca del perfeccionamiento, la apropiacion de las comunidadesy €l involucramiento
pleno de | as autoridades gubernamental es de salud de laregion.

Desde un comienzo centrd sus acciones en la atencién primaria en salud, adaptadas a la
realidad local, uniendo conocimientos técnicos con la sabiduria popular y aprovechando los recursos
humanos, materialesy natural es existentes en la zona.

En este sentido, €l proyecto es una propuesta para mejorar las condiciones de vida de las
personas, trabgjando tres estrategias de salud publica: promocion de la salud, prevencién de las
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enfermedades y atencién primaria en salud, las cuales incluyen claros elementos de saneamiento
basico y agua potable.

Las actividades que realiza en el campo se pueden catalogar en tres lineas fundamental es:

Acciones de educacion, prevencion y movilizacion
Es en esta area en donde el programa tiene su génesis. Estas acciones incluyen:

e La capacitacion de voluntarias y voluntarios de la comunidad como monitores de salud
para la atencién de las enfermedades mas comunes. Estas personas realizan acciones de
utilidad para las comunidades, en conjunto con el equipo del programay las autoridades
locales, las cuales reconocen su labor y su impacto. De hecho al poco tiempo de iniciar
las tareas tiempo fueron incluidas en la nébmina de la Secretaria de Salud Municipa y
reciben remuneracion del Municipio.

e Campafias educativas orientadas a mejorar las condiciones de higiene personal, familiar y
colectiva asi como la prevencion de enfermedades.

e Campafias trimestrales de vacunacion, en coordinacion con los establecimientos publicos
de salud.

e Formacion de un grupo de madres y mujeres que trabajan en el &rea de salud materno-
infantil y programas de lucha contra la desnutricion, utilizando plantas nativas de alto
valor nutritivo, disponibles en las comunidades.

A estas préacticas claramente comunes en programas de salud publica se suman elementos
originales que va desarrollando, gracias a la interaccion con las comunidades, que incluyen elementos
originales y creativos. Es asi como se destaca e Circo Mocorongo”, en donde se utiliza la alegria
como fuerza motora para tratar |os temas de salud y prevencién de la enfermedad. Su lema es “ Salud,
alegria del cuerpo. Alegria, salud del aima’. En € circo actlian personas de la comunidad y también
artistas que colaboran con el programa, médicos, agronomos y periodistas. Un tema central es €
rescate y la valoracion de las leyendas y los imaginarios de los pueblos riverefios. Durante estos
eventos, surgen los principales problemas de salud y las alternativas de solucion, los que son
trabajados entre el equipo y lasy los pobladores a través de puestas en escena (teatro), juegos, musica,
danzay poesias educativas. El ambiente libre, de alegria'y esparcimiento estimula la participacion de
todala comunidad y el deseo de aprender.

Por otro lado, existe la Red Mocorongo conformada por una radio local, volantes con noticias
impresas y programas de television. Para atraer a la poblacion mas joven que representa més del 40%
del total, grupos de jévenes son capacitados como reporteros rurales y agentes multiplicadores, lo que
los constituye en sucursales locales para la produccion y difusion de materiales educativos y
promotores la comunicaciéon intra e inter-comunitaria. Estos jévenes —hombres y mujeres—
producen programas de radio, videos, periddicos locales y contenidos de Internet. Estas herramientas
reducen el aislamiento geopolitico de las comunidades, difunden la cultura de los caboclos™ en otras
regionesy facilitan la distribucién de informacion sobre diferentes temas entre otros de salud.

Otras actividades de educacion, prevencion y movilizacién han incluido concursos deportivos
y espectaculos de musica, poesiay teatro enfocados en la prevencion del VIH/SIDA.

47 Nombre que se da alas personas que han nacido o viven en las orillas del Rio Tapajos.

8 El queviene delafloresta
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Acceso a agua de calidad

El Rio Tapajds, fuente principal de agua para las comunidades de esta zona, presenta serios
problemas de contaminacion debido a la carga biol 6gica que proviene de la propia selva. El programa
realiza un gran esfuerzo para garantizar alas poblaciones del area acceso a agua de calidad, porque no
hay duda de que es uno de |os aspectos que mas impacta la salud en especial de lainfancia.

Las acciones se orientan a brindar apoyo técnico y financiero para la implementacion de
sistemas simplificados de limpieza del agua que asegure e abastecimiento en las comunidades, siempre
contando con la participacion y la mano de obra de los propios beneficiarios. El sistema desarrollado y
puesto en marcha es ssimple, econémico y de facil gjecucion. Utilizando la luz solar se logra € proceso
de electrdlisis del aguay lasa de cocina mediante la cual se produce € hipoclorito de sodio que permite
la limpieza del agua para € consumo humano. Los comités de la comunidad han asumido la gestiéon y
mantenimiento de la infraestructura necesaria para llevar a cabo este proceso. Por gjemplo, asumen la
responsabilidad de implementar y mantener los pozos semiartesanales, las piedras sanitarias, los filtros
de agua y los microsistemas de abastecimiento de agua potable. Es asi como € hipoclorito de sodio es
producido y distribuido ala comunidad y a cada hogar por los agentes comunitarios.

Atencién en salud

Este es un aspecto central del programa y combina diversas actividades. Por una parte €l
personal del programa realiza actividades especificas, principalmente cuando hay casos que son
referidos por los centros de salud y hospitales de la red piblica, bien sea del municipio de Belterra o
de la ciudad de Santarém, dependiendo del nivel de complegjidad. Por otro lado, desde 2005, personal
del programa viaja por el Rio Tapajos, con una “ambulancha’®, y a partir de 2006 con & Barco
Hospital Abaré. En estos vigjes brinda atencién odontologica y hacen peguefias intervenciones
siempre que los casos identificados no sean graves y que puedan ser solucionados en el momento. En
caso contrario, la “ambulancha’ traslada a la persona con algin miembro de la familia, a centros
asistenciales donde pueden recibir la atencién necesaria. Los casos mas comunes, atendidos en este
transporte fluvial son las picaduras de cobra, parto y accidentes de trabajo. El barco cuenta con una
farmaciay el equipamiento y los productos sanitarios necesarios para hacer examenes e intervenciones
dentales, obstétricas y clinicas basicas. A bordo del barco va un equipo de educadores y profesionales
de la salud que visitan a las comunidades a través de rondas regulares, en un territorio definido que
abarca 73 comunidades de las dos orillas del rio Tapajés, donde viven aproximadamente 2.800
familias con cerca de 15.000 personas. El barco es apoyado por la “ambulancha’, que facilita el
rescate y transporte de pacientes en casos de emergencia.

El sistema de comunicaciones, via radioaficionados, entre las comunidades, la sede del
Programay el Hospital municipal, ajuicio de los agentes de salud formados por e mismo proyecto, ha
facilitado la notificacion de situaciones de emergencia. Este sistema ha reducido significativamente la
mortalidad acaecida por falta de atencion oportuna. Ademés en 2010, con la participacion de la
Fundacion Telefonica Vivo y Ericsson se instal6 en € barco un sistema de conexion de banda ancha
gue permite al personal médico comunicarse con sus colegas en cuaquier lugar del mundo, enviar
imégenes y tener conceptos médicos mediante salud el ectrénica(Ericsson 2013).

f) Logros

El programa ha sido muy exitoso. La estrategiatriple de promocién de la salud, prevencion de
las enfermedades y atencién primaria de salud se combinan de una manera complementaria para
proteger la poblacion de los riesgos, mejorar su salud y sus condiciones de vidas.

Se puede apreciar el impacto del programa en los indicadores de salud. El primer hecho es
gue personas que antes no tenian acceso a sistemas de salud por la distancia de los centros poblados

4 pequefia embarcacion con motor de popa.
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hoy reciben atencion y cuentan con un sistema de remisién aportado por el Programa. Ademas, en €l
Barco Hospital Abaré se realizan un promedio anual de 18.000 procedimientos de salud y solamente
7% de los pacientes han tenido que ser remitidos a los centros urbanos de salud. Igualmente se ha
logrado disminuir la desnutricion y la mortalidad materna e infantil. De acuerdo con la informacién
entregada por €l Programa se ha reducido en un 50% la mortalidad infantil; el 96.5% de los nifios y
nifias han sido vacunados y; sélo € 2% de los menores de dos afios sufren desnutricién en buena parte
gracias alamejora en la calidad del agua.

Entre 2009 y 2010 € Programa fue evaluado por € Ministerio de Salud Publica de Brasil y en
2010 e modelo de salud basica fluvid fue incluido en la politica publica del Ministerio de Salud y se
definié como e que debe ser utilizado en toda la amazonia Brasilera(Ministério da Salide 2011). Por otra
parte en ese mismo afio e Barco Hospital Abaré fue certificado como la primera Unidad Basica de Salud
Fluvial de Brasl siendo integrada a Sistema Unico de Saud (SUS), con lo cua los municipios
asumieron la gestion plena de las operaciones. A partir de ese momento, €l Fondo Municipal de Salud de
Santarém aporta cerca de R$600 mil (més o menos US$300 mil) para financiar la operacion del barco.

0) Elementos innovadores

Este programa es innovador desde varias perspectivas. Se observa la innovacién en las
estrategias creativas utilizadas para construir el mapa de problemas de salud méas apremiantes de la
comunidad y para, en conjunto, definir alternativas de solucién viables y aceptadas por las
comunidades. Igualmente son claros los elementos innovadores que han utilizado para acercar la
atencion de salud y los servicios de prevencion de la enfermedad a zonas apartadas de dificil acceso.
De hecho es asi como el derecho ala salud es hoy unarealidad para estas comunidades.

Salud y Alegria no es solo e nombre del programa. Los conceptos de salud y alegria son
fundamentales en el desarrollo de la estrategia. La salud que es € objetivo central de las acciones, se
entiende como la busgueda de relaciones armdnicas del ser humano consigo mismo, sus semejantes y
el medio ambiente. La alegria se concibe como una herramienta clave para transmitir y generar
ambientes en donde se promaociona la salud y se previene la enfermedad. La sdlud y la aegria se
convierten asi en un desafio colectivo, relacionado con todos los aspectos de la vida comunitaria pero
también como una responsabilidad de cada persona. Estos aspectos fortalecen la movilizacion del
capital socia gracias a que la comunidad se convierte en actor protagénico del proceso de toma de
decisionesy acciones orientadas a mejorar sus condiciones de viday de salud. El uso de hipoclorito de
sodio para la potabilizacién del agua no es una imposicién. Es producto del trabajo conjunto y de la
moativacién de personas de la comunidad. Los agentes externos son un apoyo y una guia. Ademas no
hay duda de que ha aportado a mejorar la autoestima del conjunto de pobladores que antes se veian a
si mismo como entes pasivos que recibian con resignacion su situacion de viday de salud.

No hay duda de que € modelo de “ambulancha” y luego el Barco Hospital son una forma
creativa de atender a poblacion apartada que se comunica basicamente por € rio.

Como se ha mencionado, ya ha sido definido por € Ministerio de Salud de Brasil como €
modelo a ser utilizado en toda la Amazonia Legal y lo idea seria que traspasara la frontera 'y se
convirtieraen el modelo de salud de la cuenca amazonica.
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2. Programa de Salud Intercultural - Modelo de Salud
Complementario Williche de Chiloé, Chile.
Konsejatu Chafun Williche, Chile

a) Contexto

El archipiélago de Chiloé, en laregion de Los Lagos en el sur de Chile, estd compuesto por la
Isla Grande de Chiloé, y cuarentay dos islas e islotes menores, con una extension total de 9.181 km2.
Su capital, Castro, se encuentra a 1.191 km. de la capital del pais, siendo necesario atravesar el cana
Chacao en bote 0 en € transbordador. La comunicacion entre las islas se realiza por via maritima. En
el Archipiélago habitan grupos pertenecientes al pueblo originario Williche, especificamente en el
Territorio Wiliche de Kofiimo Lamekura en la Comuna de Quellon. De acuerdo con la informacion
del Censo de Poblacién y Vivienda de Chile 2012, en este habitan cerca de 168 mil personas(Larenas
2013). Se calcula que en la comuna viven arededor de 8.000 personas pertenecientes al pueblo
Williche. Mantienen la organizacién ancestral y cuentan con un Consejo de Caciques de la Buta Huapi
Chilhué en € cua participan 12 comunidades indigenas. La poblacion Williche, organizada en 30
comunidades conforme la pertenencia a un territorio y un grupo cultural, se distribuye en las comunas
de Ancud, Castro, Chonchi, Queilén, Pukeldén y Quellén(Baldivieso 2005).

Se encuentran en un territorio fundamentalmente rural, alejado de los principales centros
urbanos y con cierto grado de dificultad para acceder a servicios bésicos como el de salud; debido a
las distancias, las inclemencias ddl climay las limitaciones propias del sistema publico de salud. Las
familias representan las unidades que facilitan las relaciones comunitarias y la sobrevivencia del
grupo, sus principales actividades econémicas son la agricultura, la pesca y las faenas de
bosque(Baldivieso 2005).

De acuerdo con un estudio realizado por Malva Pedreros, |a tasa de mortaidad de la poblacion
Williche es e doble que € de la poblacion no indigena y las principales causas de muerte son
enfermedades del sistema circulatorio, cancer, traumatismo, tuberculosisy suicidio (Pedreros 2012).

b) Antecedentes

A las restricciones y problemas que enfrentan los servicios publicos en lugares apartados, en
€l caso de los pueblos Williche se agregan las multiples formas de discriminacion que enfrentan por su
idioma, sus creencias y sus tradiciones. No hay duda de que este tipo de “obstaculos’ se profundizan
més en temas tales como la salud. De acuerdo con los testimonios de lideres Williches, los servicios
publicos de salud Ilegaban a extremo de negar la existencia del pueblo Williche. Siendo asi no es de
extrafiar que se ignoraran e incluso proscribiran las practicas y sistemas de salud ancestral.

Frente a esta situacién e pueblo Williche decidié actuar. Fue asi como en 1996 crearon la
Comisién Intercultural de Salud, que se convirtié en una instancia de coordinacion y didogo
interinstitucional en materia de salud, entre representantes del sector piblico de salud (equipo del
Hospital de Castro y Consultorios Municipales de Salud) y la Comunidad Williche organizada a través
del Consgjo General de Caciques de Chiloé. Como resultado de este trabajo se cred €l Programa de
Salud Intercultural- Modelo de Salud Complementario Williche de Chiloé. La Comisién, sin recursos
financieros especiales asignados, trabajo alo largo de tres afios en la coordinacion interinstitucional, la
evaluacion participativa de la gestion de la salud pablicay el intercambio de concepciones y recursos
medicinales entre el sector estatal y 10s grupos comunitarios.

Cabe resaltar que como resultado de lo establecido en el Plan de Accion de la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo en €l Cairo en 1994 (Naciones Unidas 1994), el Gobierno
de Chile en 1.996 creo, dentro del Ministerio de Salud, el Programa Nacional de Salud y Pueblos
Indigenas, para satisfacer las necesidades de salud de los pueblos originarios, aumentando la
accesibilidad y mejorando la calidad de atencién, considerando las caracteristicas culturales de todos
los pueblos que habitan el territorio.
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Para entender el programa es indispensable conocer la concepcidn del pueblo Williche sobre la
salud. La salud representa el estado de equilibrio que esta siempre amenazado por la enfermedad. La
enfermedad es vista como una condicién connatural de la personay no como un proceso indeseado.

C) Objetivo

Su objetivo es mejorar integralmente la calidad de vida del pueblo Williche, fortaleciendo su
identidad y su capacidad de toma de decisiones desde una respuesta participativa frente a sus
necesidades de salud. En este marco se debe lograr una verdadera interculturalidad en la salud,
definida “como el reconocimiento y valoracion de conocimientos y précticas de salud locales y la
incorporacion de las mismas dentro de |os sistemas de salud convencionales, como una herramienta no
solo para la aceptabilidad de los sistemas de salud y para la consolidacion de un sistema mas
equitativo y participativo, sino paralograr, ademés, un mundo mas justo y humano” (OPS 2008)

La clave del programa es un sistema de cogestion que articula la cosmovision indigena y los
conocimientos de medicina ancestral dentro de la oferta de atencion médica publica occidental. No
hay duda de que este fue un enorme avance para el pueblo Williche.

Es asi como trabajan paralograr:

e Fortalecer la identidad cultural del pueblo Williche de Chiloé y su capacidad de toma
decisiones.

e Valorar e modelo médico y otros sistemas de conocimiento Williche.
e Robustecer y actualizar sus recursos culturales.

e Sensihilizar a los equipos de salud local y otros servicios publicos acerca de su
cosmovision.

e Mgorar la cobertura, €l modelo de atencion primaria de salud publica 'y la capacidad de
resolucion de problemas desde la cosmovisién de las comunidades Williche de Chiloé.

e Brindar atencion sanitaria para enfermedades crénicas y salud mental.

d) Metas
L as metas que se fijaron son(Lincoman 2005):

e Implementar espacios de atencion de salud en que se articulan distintos sistemas médicos
desde una perspectiva intercultural.

e Involucrar directamente a las organizaciones Williches en |a toma de decisiones en €l
espacio de la atencion de salud.

e Aumentar la participacion de los servicios publicos en sus territorios, articulada con la
comunidad, desde €l respeto y el didlogo.

e Incrementar los niveles de competencia técnica de dirigentes y lideres Williche para
abordar con mayor efectividad |os problemas que afectan a las comunidades.

e Desarrollar estudios y sistematizacion de informacién que contribuyan a comprender
mejor los condicionantes de la salud que afectan su desarrollo.

e Ampliar los espacios de atencion terapéutica, tanto para asesores culturales procedentes
de las comunidades indigenas como para profesionales del &rea social y juridica.

e Poner en evidencia y hacer respetar, frente a Estado y la sociedad occidental, la
capacidad del pueblo Williche para definir sus prioridades y trabajar por una mejor
calidad de vida.
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e Aumentar la participacion de las mujeres y los jovenes indigenas en las actividades y
acciones vinculadas con la cultura de su pueblo en todos los niveles.

e Aumentar la capacidad de dirigentes y comunidades Williches en la gestion de los
recursos locales.
e) Ejecucion

Es un modelo polifacético que utiliza diversas estrategias para responder a las necesidades
sanitarias de la comunidad de una manera eficiente, apropiada, respetuosa y acorde con sus
tradiciones y cultura. Basicamente el programa desarrolla cuatro lineas de trabajo interrel acionadas
gue se presentan en el grafico 1.

GRAFICO 5
MODELO DE SALUD COMPLEMENTARIO WILLICHE
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Fuente: Formulario de Informacion Adicional, Programa de Salud Intercultural

La atencion directa se refiere a las consultas de salud de la poblacion. Incluye la atencion en
la sede del programa™ y |os servicios en |os sectores rurales apartados, gracias a equipo movil. En los
dos casos, €l trabajo reflejala nocion de salud que se sustenta en la cosmovision indigena: La semana
de atencidn comienza con la “ceremonia de rogativa’ propia de las reuniones del pueblo Williche,
pidiendo por lapaz y e equilibrio, alas que asisten libremente trabajadores del programay pacientes.
Los pacientes llegan al lugar de atencién y se congregan en la sala de acogida donde descansan, se
alimentan, abrigan y realizan actividades recreativas y culturales, mientras esperan la entrevista con
los terapeutas. El equipo interdisciplinario de profesionales recibe a los pacientes en el “cubiculo de
atencion sociocultural”, en formaindividual o con las familias cuando son acompariados por alguno de
sus miembros y, determina el sistema de derivaciones internas de acuerdo alas caracteristicas de cada
caso. Eventualmente, si se estima necesario, se procede ala derivacion al Hospital de Castro™.

El trabajo pedagdgico reline acciones que difunden la cosmovision y la medicina Williche y
se educa en € cuidado y €l auto-cuidado de la salud. Constituye €l principal espacio de desarrollo de
la medicina preventivay de capacitacion en salud intercultural. Comprende actividades abiertas atoda
la comunidad, de informacién y formacion de ciudadanos y ciudadanas, mediante programas de radio
y la elaboracion y difusion de folletos informativos. En este mismo marco se capacitan docentes de
preescolares étnicos y profesionales de los centros de salud publica.

% Lasede del programa opera en una Ruka tradicional
51 Capital delaProvinciade Chiloe
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En € trabgjo investigativo se sistematizan las experiencias y se recoge la informacion que
permite aumentar € conocimiento sobre lo qué se hace, cdmo se hace, sus resultados y las
modificaciones que es necesario introducir tanto en la medicina tradicional como en la occidental.
Incluyen actividades tales como evaluaciones periddicas del proceso en funcion de los objetivos, las
demandas y las necesidades; evaluaciones comunitarias, que miden la satisfaccion de las y los
usuariosy recogen las sugerenciasy las necesidades de las familias. Estainformacion es sistematizada
y analizada a fin de obtener datos sobre |la situacién epidemioldgica, la satisfaccion, la situacion de
indicadores basicos, €l uso de plantas medicinales, etc.

Relaciones Interinstitucionales, es el espacio en donde se establecen vinculos, mediante
acuerdos verbales o escritos, con diferentes organismos, para garantizar € acceso a conocimientos,
metodol ogia de trabajo, recursos humanos y materiales, que hacen posible abordar € tema de la salud
en su magnitud y complejidad. Comprende relaciones y gestiones para incorporar a los equipos
médicos convencionales, conseguir transporte para pacientes, adquirir medicamentos tanto
farmacéuticos y como de medicina tradicional, contar con espacios para desarrollar el trabgjo
pedagbgico y, procurar recursos econémicos para el sostenimiento del modelo, entre otros.

En el programa intervienen ademés el Ministerio de Salud que aporta recursos econdmicos y
ofrece el marco legal que avala la iniciativa; la Junta Nacional de Jardines Infantiles que facilita el
trabajo pedagdgico en jardines étnicos; la Fundacion Radio Estrella del Mar® que apoya la realizacion
de un programa radial semanal y; la Universidad Arcis-Patagonia que colabora en la formacion de los
asesores culturaes.

Centro Mapu Nuke®

Un hito importante en e desarrollo del programa fue la creacion del Centro Mapu Nuke. Tiene como
objetivo primordial conservar y desarrollar €l patrimonio natural y cultural Williche. Es un lugar en
donde se articulan una amplia gama de actividades que incluyen ademas de la salud, la educacion, €l
fomento productivo y los derechos humanos y territoriales. Ademas, en el Centro, € personal médico
occidental del Hospital de Quellon™, redliza pasantias que han permitido mejorar la atencion
verdaderamente intercultural en este hospital.

f) Logros
Los resultados y logros mas relevantes han sido:

En atencién sanitaria;

La creacion de un sistema de atencion sanitaria “maés pertinente” a las necesidades del pueblo
Williche de Chiloé, que materializa la concepcion integral de salud indigena y por consiguiente
orienta sus précticas aalcanzar €l equilibrio general y laarmoniade las personasy sus familias.

La combinacion de distintos esquemas terapéuticos, en el marco de un trabajo colaborativo y
de mutuo respecto entre profesionales del sistema de salud publica, representantes de terapias
aternativas, terapias Williches y miembros de otras organizaciones que contribuyen a la mejora de la
salud de las personas y sus familias.

Ha logrado que aproximadamente el 90% de las consultas vinculadas a problemas de salud
primaria se hayan resuelto mediante €l sistema de derivacion interna.

2 La Fundacion Estrella del Mar refine a un conjunto de 8 emisoras, fundada en 1974, propiedad de |a didcesis de

Chiloé. Cada unalleva por nombre Estrelladel Mar. Cinco estan en laislade Chiloé: Ancud (1982), Castro (1992),
Quellon (1996), Achao (2000) y Melinka (1997). Las otras tres trabajan desde €l continente, frente alalda, en la
Cordillera de los Andes: Chaitén (1997), Palena (1997) y Futalefi (1997). En el area de cobertura de esa red hay
una poblacién de unos 150.000 habitantes.

Significa“Madre tierra’ en mapudungun, idioma de los Willichesy los Mapuches.

Comuna (municipio) del Distrito de Chiloe.
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Se ha incrementado e nimero de pacientes atendidos, tanto de personas pertenecientes a
familias del pueblo Williche, indigenas no organizados u organizados en sistemas no tradicionales,
tanto como los habitantes no indigenas de laisla.

La creacion y € uso continuo de la farmacia complementaria, Ruka Lawen, que brinda
medicamentos farmacéuticos, homeopéticos y tradicionales elaborados con hierbas medicinales
reconocidas por las comunidades Williche.

El desarrollo de actividades de salud preventiva en espacios alternativos tales como escuelas,
programas radiales, etc.

Se ha logrado atender incluso a poblaciones que habitan en lugares distantes con escaso
acceso ala salud como es el caso de las personas que viven en lalsla Apiao, gracias a equipo movil
de atencion.

En fortalecimiento de la identidad cultural del pueblo Williche
e Validaciény uso del saber y lacosmovisiéon Williche.

e Incorporacion de asesores culturales a los espacios de atencién médica, con la funcidn de
mediar entre los terapeutas y los pacientes a fin de facilitar la comunicacion y los
procesos de sanacion.

e Recepcién y acogidade |os pacientes y cuidado de los mismos durante su permanencia en
la sede del Programa, conforme a la cultura Williche; es decir, valorando a la persona, la
familia, larelacion con los mayoresy la circularidad en la comunicacion.

e Recuperacion y uso de alimentos de la dieta Williche tradicional e incorporacion en las
comidas del dia de atencion.

e Participacion de los pacientes en actividades recreativo-culturales realizadas en la sala de
acogida durante la semana de atencién (musicatipica, dibujos infantiles, etc.).

e Acuerdos con €l sistema publico de salud para las derivaciones necesarias a los hospitales
especialmente de Castro.

En la organizacién comunitaria:

e Auto organizacion y auto gestion comunitaria tendiente a planificar y desarrollar €
modelo de salud Williche complementario y establecer vinculos con entidades que
contribuyen a su organizacion y funcionamiento.

e Activa participacion de miembros de la comunidad, voluntarios y personas gque consultan,
en larealizacion de labores de mantenimiento del Centro y de las tareas necesarias en los
dias de atencién tales como la calefaccion del lugar, la preparacion y distribucion de
alimentos, la coordinacion de alguna actividad recreativa cultural, etc.

En vinculos con organismos publicos y privados:

e Establecimiento de acuerdos de colaboracion con la Direccion Provincial de Salud y las
Corporaciones de Salud Municipales para incorporar médicos del sistema publico en €
programa durante la semana de atencion, la disposicidn de vehiculos para el transporte de
los enfermos a la sede del Programa o para realizar salidas conjuntas de atencion médica
a comunidades Williche aisladas, asi como para adquirir medicamentos de atencion
primaria, entre otros.

e Firma de acuerdos con entidades como la Junta Nacional de Jardines Infantiles para
asegurar el trabajo bajo la perspectiva intercultura desde la primera infancia y la
Fundacién Radio Estrella del Mar, que facilita la difusién del modelo y la realizacion de
actividades de salud preventivay capacitacion.
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e Creacion de vinculos con organismos tales como la Fundacién Bosque Modelo de Chiloé
y de Canada para gestionar y conseguir apoyo logistico, técnico y financiero.

Otros resultados se relacionan con:

e Aumento de la autoestima de las personas pertenecientes a pueblo Williche, gracias a la
mayor confianza en su saber y hacer, la conciencia del auto cuidado y la participacion en
las actividades del modelo.

e A nivel comunitario, entre los grupos directamente implicados, se observa un mayor
compromiso con la preservacién del modelo y con la lucha por dar mayor valor a
patrimonio cultural Williche. Entre los grupos més algjados, se ha visto su deseo de usar
los principios del modelo para ser utilizados en sus propias comuni dades.

e A nivel ingtitucional, especificamente en la Direccién Provincia de Saud y las
Corporaciones Municipales, se ha logrado un claro reconocimiento de la labor del
programa y la voluntad de apoyarlo, asi como su intencién de replicarlo en otras
localidades dentro del sistema publico de salud.

e Satisfaccion de los usuarios con la atencion que reciben. Estos expresan que se
encuentran comodos, notan la preocupacion no solo por su salud fisica sino también por
su estado de animo y la salud emaocional, se les brinda mas tiempo y confianza que en
otros servicios (Barrientos Saldivia VIA and Hauser Murfioz 2007).

e Acogiendo la cultura del pueblo Williche y promoviendo sus tradiciones y
conocimientos, € programa ha construido un sistema de salud robusto y eficaz. La
implementacion de este model o beneficia no solamente alos Williche, sino ala poblacion
general. Alrededor de 60% de las personas que beneficien de los servicios del programa
no son indigenas. Estas acuden en busca de una medicina alternativa frente a dolencias no
necesariamente corporales sino de relaciones o con sentidos culturales que no son
atendidas por la medicina occidental (Estrada 2007). Ademés el programa ha generado en
la comunidad un espiritu y una mentalidad més abierta hacia la diversidad cultural. La
insercién de la medicina Williche, en la medida que diadoga y se presenta
horizontalmente en & espacio de la salud publica, produce un efecto que promueve la
superacion de ladiscriminacion y la subval oracion.

3. Atencion en salud integral a la poblacién indigena altamente
movil, Coto Brus, Co,sta Rica. Caja Costarricense
del Seguro Social, Area de Salud de Coto Brus

a) Contexto

Costa Rica es sin lugar a duda uno de los paises | atinoamericanos con las mejores condiciones
de vida, incluso a pesar de que la equidad ha retrocedido™. Laindigencia, en 2012, afecto al 7.3% de
la poblacidn, la pobreza a 17.8% y la esperanza de vida es la mas alta de América Latina (79.3 afios)
(INEC 2014). Para 2010, la mortalidad infantil fue 9.46 por 1,000 nacidos vivos y la mortalidad
materna 2.54 por 10.000 nacidos vivos(MIDEPLAN, PNUD, and UN-DESA 2010).

En e pais la cobertura y acceso a los servicios de salud esta garantizada por la Caja
Costarricense del Seguro Social, lacua atiende tanto a la poblacién asegurada como ala no asegurada
y €l Estado asume el pago de la atencion que se da en forma gratuita. Esto incluye a las personas
extranjeras que se encuentran en €l territorio nacional.

% El Gini del pais ha aumentado de 0.438 en 1990 a 0.504 en 2012 (CEPAL 2013b).
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Continlia siendo un pais basicamente agricola. Un 40% de su territorio se emplea en la
agricultura principalmente en café y banano. El café es el cultivo de mayor importancia en cuanto ala
superficie utilizada (109. 000 hectéreas).

Al igua que €l conjunto del pais € Cantén de Coto Brus donde nace este programa, tiene
vocacion basicamente agricola. Sus principales cultivos son el café, la cafia de azlcar, € maiz, €
platano y el frijol, estos tres Ultimos bésicamente para la alimentacion local. El 47% de las hectéreas
dedicadas a actividades agropecuarias estan destinadas al café (INEC 2007). Tiene la productividad
por hectérea de café mas ata dd pais. El sector industrial, con excepcion de los aserraderos y
beneficiaderos de café, son pequefias unidades que elaboran materias primas para consumo loca y
pequeiias artesanias. Esta ubicado en € sur del pais en la frontera con Panama. En 2012 tenia una
poblacion de 34.787 personas, con una reduccién constante desde 2000, cuando sus habitantes eran
41.305. Es ademéas uno de |os cinco territorios indigenas Ngobe del pais. De acuerdo con € indice de
Desarrollo Humano, en promedio se ubica en el nivel medio bajo (0.737) (PNUD, Universidad de
Costa Rica 2011). Tiene atos niveles de seguridad; medios en € nivel educativo, la esperanza de vida
y la salud, y de medios a bajos en equidad de género. (UNICEF and AECID 2012). En 2009, Coto
Brus fue el Gnico Cantén que se mantuvo en el nivel de mayores privaciones de acuerdo con el |PH.

b) Antecedentes

El sistema de salud costarricense esta organizado arededor de la Cgja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), que se financia con & aporte que pagan los patrones, |os trabajadores asaariados™’, los
independientes, los pensionados y € Estado que cubre la atencidn a las personas por debajo de lalinea
de pobreza. Los servicios de salud de la Cgja se organizan en tres grandes redes, con servicios de primer,
segundo y tercer nivel, cada una encabezada por uno de los tres hospitales nacionales del cua dependen
los hospitales regionales y los periféricos, las Clinicas Mayores, las Areas de Salud y los Equipos
Bésicos de Atencidn Integral en Salud EBAIS (Rodriguez , Bustelo 2008).

En cuanto a la poblacion atamente movil, la gran mayoria Ngdbe- Buglé vive en Panama
pero ingresa a Costa Rica en la temporada de la recoleccién de café. Son los principal es recol ectores,
muy apreciados por los caficultores por el ato rendimiento y cuidado de la planta. En general migra
temporalmente la familia completa y permanecen en el canton toda la temporada de recoleccién que
va de septiembre a febrero. De hecho, todos |os afios, alrededor de 20.000 Ngabe-Buglé se trasladan a
Coto Brus (CEPAL, UNICEF 2010), lo que implica un incremento temporal de la poblacion del
cantén de a menos un 25%. Segun la informacion del Area de Salud de la CCSS de Coto Brus en la
frontera, la poblacion mévil estd compuesta por una proporcion de tres hombres por mujer; las
mujeres que migran estan en edad fértil; las nifias y nifios que los acompafian son generamente los
mayores de diez afios que trabajan en la recoleccién del café o menores de dos, alin dependientes de
sus madres (Ortiz 2009).

Historicamente esta poblacion ha presentado perfiles epidemiol 6gicos deprimidos, con indices
muy por encima del promedio latinoamericano en mortalidad materna e infantil, asi como con atos
porcentajes de desnutricién en poblacion menor de 10 afios y alta incidencia de morbi-mortalidad en
patologias inmunoprevenibles, aunado a muy bgos niveles de escolaridad y condiciones
socioecondmicas. A modo de gemplo, se presentaron casos de tuberculosis, sarampion y tétano
intrauterino. Es asi como se convertian en una seria “amenaza’ para los esguemas costarricenses de
servicios publicos como educacion, seguridad socid y salud. Los trabajadores plblicos y la poblacién en
general tenian una percepcion muy negativa de los Ngdbe-Buglé. De acuerdo con las declaraciones de

% El informe de desarrollo humano define este indicador como “un indicador compuesto que mide las privaciones en

tres dimensiones basicas del indice de desarrollo humano: una vida largay saludable, conocimiento, y un estandar
decente de vida— ademés de capturar de la medida de exclusién socia ”

De acuerdo con la informacion que entrega la CCSS, las cuotas obreras y patronales son la principal fuente de
financiamiento de la CCSS, representan cerca del 80% de los ingresos de la Institucion.
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funcionarios “los saturaban de trabajo y consumian en forma excesivalos recursos’. No hay duda de que
los Ngabe-Buglé percibian este sentimiento y no acudian a los servicios de salud sino en situaciones de
emergencia, cuando su integridad fisica e incluso su vida se veia comprometida. No en pocos casos se
presentaron muertes prevenibles, que afectaron los indicadores de salud y los costos de operacion del
sistema. Los primeros bgjaron y los segundos llegaron hacer los més atos del pais (Ortiz 2009).

c) Objetivo

Ante esta situacion la Caja Costarricense del Seguro Socia dio lainstruccion a Area de Salud
de Coto Brus de buscar salidas eficientes y viables para atender a la poblacion Ngabe-Buglé durante su
estancia en € cantén. Nace asi € Programa de Atencion en salud a indigenas altamente méviles cuyo
objetivo es dar atencién en salud ala poblacién indigena que ingresaal Cantén desde Panama, de forma
integral y adaptada a sus condiciones de movilidad laboral, pobreza, costumbres, idiomay cosmovision.

d) Metas
Las metas que se propusieron fueron las siguientes:

e Lograr al menos 1 consulta de valoracion integral en salud a cada persona indigena que
ingresa al Cantén de Coto Brusy remitir al centro de salud de mayor nivel resolutivo, de
aquellas personas que asi |o requieran.

e Que el 100% de la poblacién indigena altamente mdvil que ingresa por el cantdn participe
en ad menos una actividad educativa de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad, Derechos Humanosy legislacién nacional que les favorece, al afio.

e Que e 100% de los empleadores de la poblacién indigena altamente movil del cantén
tengan conciencia de los derechos de estas personas, cuenten con instalaciones de
albergue con criterios de calidad aptos para la habitacion y que las condiciones laborales
cumplan €l principio de igualdad y lalegislacion vigente.

e Que € 100% de los funcionarios publicos de salud y de otros sectores que tengan
contacto y/o brinden servicios a esta poblacién, se les otorgue a menos 1 actividad de
sensibilizacion a afio.

Cabe destacar que cada una de estas metas se ha cumplido a cabalidad y se continlan

cumpliendo.

e) Ejecucién

Respondiendo al encargo, € Area de Salud del Cantdn ensay6 diferentes aternativas. En
primer lugar intenté promover que fueran a consulta a los centros y puestos de salud, pero la falta del
idiomay el miedo por su situacién migratoria hizo que esta alternativa fracasara. Decidieron entonces
visitar las fincas en donde se hospedan y trabajan, en los horarios de atencién regular del sistema de
salud. Eran horas en las que la mayor parte de la poblacién estaba en el cultivo y por lo tanto eran muy
pocas las personas que podian atender. Decidieron ir a estos albergues entre semana después de las 6
de latarde o los sabados en la tarde, cuando ya habian terminado su labor de recoleccion y estaban en
el albergue, utilizando un equipo médico convencional, encabezado por un médico acompafiado de
enfermeras y Asistentes Técnicos en Atencion Primaria (ATAP). Esta modalidad permitié atender ala
poblacién objetivo pero claramente implicaba altos costos debido al pago de horas extras a personal
especializado. Pronto se dieron cuenta de que €l tipo de atenciéon que podian prestar en los albergues
no ameritaba la presencia de un médico. Era suficiente un equipo liderado por un(a) enfermero(a)
acompahfado por ATAP, con la capacidad de llevar a cabo las actividades de atencion primaria tal
como vacunacion, desparasitacion, busca activa de casos epidemioldgicos, distribucion de diferentes
métodos anticonceptivos con la explicacidn necesaria, control a mujeres embarazadas y nifios y nifias.
En estas visitas ademas se dan charlas de primeros auxilios, violencia intrafamiliar y de género y, en
general, abordaje de tematicas referentes a Derechos Humanos. Los casos de riesgo, por patologias
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cronicas o agudas, problemas sociales o psicoldgicos severos son referidos en forma individua e
inmediata a personal o entidades especializados para su abordaje integral. También se refieren
aquellos casos que requieren valoraciones periddicas de control y prevencién de su salud, tales como
el examen cervicouterico, mujeres embarazadas, adolescentes, adultos mayores, nifios sin control de
desarrollo. En este marco de actividades ha creado un carnet de salud en donde se lleva el control de
vacunacion y salud que ha permitido articular acciones con las autoridades de salud de Panamay con
programas que adelanta el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas en el territorio panamefio con
este pueblo indigena.

Ademés, con la poblacion Ngabe-Buglé, se ha desarrollado €l programa de capacitacion de
asesoras culturales®, que son en genera indigenas de la misma etnia establecidas en Costa Rica que
hablan espafiol ademas de su lengua nativa, que apoyan a equipo en la interlocucion y trabagjan de
manera constante con los y las indigenas para asegurar €l cuidado de la salud. Tratan temas tales como
primeros auxilios, parasitosis, sintomas respiratorios por tuberculosis, diarrea, higiene personal,
planificacion familiar, nutricidn, derechos de los pueblos indigenas, VIH/SIDA, violencia y género.
Esta capacitacion es liderada por €el/la enfermero(a) jefe del programa con e apoyo de asesoras
culturales ya formadas. Una funcién clave de las asesoras culturales es identificar, en su interlocucion
con los Ngadbe-Buglé, los puntos déhiles del programa para llevar a cabo los gjustes necesarios 0
implementar acciones concretas ante situaciones reportadas por las asesoras. Este modelo ha
presentado enormes ventgjas. Por una parte no hay duda de que han creado puentes de confianza entre
el sistema médico occidental y las costumbres ancestrales facilitando la atencién y aportando a una
mejora en las condiciones de vida y sadlud. Pero ademas han contribuido a megjorar de manera
significativa el orgullo indigena y su importancia en € proceso de construccion de una vida mejor
parala etniaala que pertenecen.

Por otra parte, € equipo del programa reconoce y valora la existencia de parteras y médicos
tradicionales, respetados por la comunidad. Siendo asi, en un ambiente de respeto mutuo, trabaja con ellas
y dlos asegurando que cuenten con los e ementos necesarios y las herramientas apropiadas para desarrollar
sus tareas tradicionaes, promoviendo la articulacion con la medicina moderna cuando la situacion lo
amerita. En este marco, se han firmados tres pactos con médicos y parteras tradicionaes, que se renuevan
cada dos afios y en los cudes se incluyen puntos basicos tales como no burlarse de la medicina o
tratamientos recomendados o practicados por € otro; respetar la concepcion de la medicina del otro; no
negarle a paciente la poshbilidad de compartir tratamientos y asegurar que ante la imposbilidad de
solucionar un problema médico bajo unamodalidad es inmediatamente remitido a otro sistema®.

Otro elemento clave ddl programa es € trabajo con los duefios de las fincas cafeteras, en especia
sobre las condiciones de los albergues y l0s servicios sanitarios en la plantacion. En general las condiciones
de los lugares donde se hospedan las familias son muy precarias, con atos niveles de hacinamiento y
pobres condiciones higiénicas para la cocina, € acceso al agua potable y 10s servicios sanitarios. En este
marco se cred € modelo de “Fincas sanas, amigables con los trabgjadores’ que otorga anuamente un
reconocimiento alos finqueros que han mejorado las condiciones de vida y de trabajo de los recolectores.
Este modelo recibi6 un reconocimiento en laFeriadel Desarrollo del Banco Mundid.

Se trabaja también con los capataces para que puedan identificar sintomas de enfermedades
comunes entre la poblacién indigena y tengan claro €l procedimiento que deben seguir: con quién
comunicarse, adénde llevar alos enfermos, como tratarlos ante una emergencia, etc.

Ademas, en € puesto fronterizo, por € cual ingresa la mayor parte de la poblacion Ngabe-
Buglé, se ha ubicado un equipo de salud con asesoras culturales que les hacen ver que no corren
peligro acercandose a los servicios de salud y los sensibilizan acerca de la importancia de participar
activamente en el programa de atencién en salud. Alli, las asesoras dictan charlas sobre promocion de

% Son basicamente mujeres
% Cabe destacar que las remisiones se han presentado tanto desde e sistematradicional al moderno como al contrario.
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la salud y prevencion de la enfermedad y € equipo de enfermeras realiza procesos de control de
vectores, vacunacion y medicion de peso y talla para los nifios y las nifias. Es la primera ventana que
se abre para que confien en la atencion de salud que se va a prestar.

Para brindar una mejor atencién a toda la poblacion indigena del catén cuentan con una nueva
sede del Equipo basico de atencion integral en salud (Ebais), “La Casona’, con arquitectura
tradicional de la etnia, compuesta por médulos en forma de “chocitas’, que respeta la convivencia de
las dos culturas. En su disefio se contd con el aporte de médicos tradicionales. En la parte trasera se
construy6 una huerta con plantas medicinales propias de la cultura Ngdbe-Buglé, que es cuidada por
personas de la comunidad y sirve para €l abastecimiento de los remedios tradicionales. EI compromiso
de la comunidad con este modelo se refleja en la donacién del terreno en donde se construy6 la sede.
Ademas a esta contribuyé la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional (AECI) y la Caa
Costarricense del Seguro Social.

f) Logros

El programa ha logrado sus objetivos y ha sido muy exitoso desde varias perspectivas. En
términos financieros se han reducido los costos tanto de atencion en urgencias como de
hospitalizacion en los que incurria € Area de Salud de la Caja Costarricense del Seguro Socia en la
medida en que se ha logrado detectar los problemas de salud antes de que sea hecesario ser atendidos
en el sistema de urgencias. La disminucion del gasto en salud para esta poblacion ha sido cercana al
37%. Los gastos vinculados con consultas y hospitalizacion de la poblacion indigena han caido 55%
en nueve afos (2.500 atenciones anuales a 1.100 en € afio 2010).

Y sin duda también ha tenido un importante impacto en la salud. La tasa de mortalidad
infantil ha disminuido entre 2001 y 2007 pasando de 17.1/1000 — superior a promedio naciona a
10.32(UNICEF and AECID 2012). Han logrado que & 100% de los nifios y nifias reciban las vacunas
establecidas (Alvarado 2009).

Las condiciones de la vivienda en los campamentos cafetaleros, en promedio, han mejorado
significativamente. Se han instalado servicios sanitarios tanto en las viviendas como en € cultivo, se
han mejorado las condiciones de las habitaciones en las que duermen asi como las de las cocinas,
letrinas, duchas y acceso a agua potable. Un gjemplo claro de esto es |o sucedido en una de las fincas
cafeteras de la zona: Las casas de madera en donde se albergan los y las indigenas tienen hoy piso de
cemento y no de tierra, camas para cada uno de los miembros de la familia, servicios sanitarios
completos, fogon para cocinar fuera de la habitacion en donde duermen y acceso a agua potable en e
hospedaje. Adicionalmente, decenas de asesores culturales han recibido entretenimiento en atencién
de salud preventivay facilitan comunicacion y cooperacién dentro de la comunidad.

Los resultados del modelo Ilevaron a que, en 2010, la Caja Costarricense del Seguro Social
decidiera que debia ser utilizado en todos los cantones del pais en donde poblaciones indigenas
moviles trabajan en las plantaciones.

9) Elementos innovadores

Para responder €ficientemente a las necesidades complejas y particulares de esta poblacion, fue
necesario separarse de una serie de paradigmas a interior de la Caja Costarricense de Seguro Social.

El primero fue acabar con la idea de que los indigenas son migrantes. En redlidad la
comunidad Ngabe-Buglé se ha movido siempre entre territorio costarricense y panamefio, es una
frontera politicala que les da en este momento la categoria de migrantes. El Director General del Area
de Salud de Coto Brus de la Caja Costarricense de Seguridad Socia afirma: “Si asumimos que los
indigenas son panamefios, no los vamos a atender porque no cotizan en nuestro sistema. Decidimos
calificarlos entonces como una poblacién indigena altamente mévil, cuyo territorio es transfronterizo”.

El segundo fue no esperar que los indigenas vengan alos hospitales 0 alos puestos y centros de
salud, sino hacer una busqueda activa de esta poblacion en sus albergues'y alas fincas donde trabajan.
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El tercero, adaptarse al horario de los cultivadores, por egemplo hacer charlasy capacitaciones
después de las 6 de la tarde, con € equipo médico necesario acorde con €l servicios en este lugar
pueden prestar.

Vincular alos finqueros y los capataces de las fincas en la responsabilidad de la salud de sus
trabajadores y sus familias.

4. Salud y Educacién entre los Hupdah, Brasil
Asociacion Salud Sin Limites

a) Contexto

El programa se desarrolla en € municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira, Estado de Amazonas,
ubicado en la esquina noroccidental de Brasil, en la frontera con Colombiay Venezuela. Hace parte del
Distrito Sanitario Especia Indigena do Rio Negro. Un tramo de su territorio hace parte del Parque
Nacional del Pico da Neblina. Es un lugar bastante aislado. Se encuentraa 860 km. de Manaos, la capital
del Estado, sin vias de comunicacion terrestres. Tiene una economia agricola de subsistencia (mandioca,
bananay batata). De acuerdo con los datos del Censo de Poblacién y Vivienda de 2010, en € municipio
vivian cerca de 38 mil personas, con una densidad de sélo 0,35 habitantes por km2. Mas o0 menos € 85%
de su poblacién es indigenay mas de la mitad vive en las zonas rurales (IBGE 2010). Es & municipio
brasilero con mayor poblacién indigena. Conviven 22 etnias que hablan 19 idiomas, unade las cuales es
la de los Hupddh (Machado 2004). Es tal la importancia de estos grupos étnicos que en 2002 una ley
municipa declar6 idiomas oficiales con € portugués, € fieengatl, € tucano y € baniwa. Sus
condiciones de vida son muy precarias. El indice de Desarrollo Humano del municipio en 2010 era
0,609, significativamente inferior a promedio ddl pais (0,730). La esperanza de vida a nacer es 2 afios
inferior a promedio del pais, la tasa de anafabetismo de mayores de 25 afios es cas 9 puntos
porcentuales superior, la mortalidad infantil 3 puntos porcentuales y, €l 50% de las nifias y nifios viven
en pobreza extrema. Solo € 43,43% de |as viviendas tienen conexién de acueducto. (PNUD 2013b).

Los Hupdah, son en general némades, recol ectores que se mueven en un area de mas o menos
3.500 km? entre los rios de la region y algunas de sus comunidades estan a més de una hora
caminando del lugar a que los hidroaviones pueden llegar. Es un grupo indigena minoritario que hace
parte de la etnia Maku. Se estima que son mas 0 menos 1.500 personas que viven en 40 comunidades
en laregién interfluvial delosrios Vaupésy Tiquié. Sus miembros, en general, no hablan portuguésy
mantienen su lengua, € Hup. Sus principales actividades son la caza, la pesca, la recoleccién y la
siembra de alimentos tales como la mandioca (yuca), la taioba (X anthosoma sagittifolium), bananas y
cafia de azlicar. Sus relaciones comerciales se llevan a cabo basicamente con otro grupo indigena de la
region, los Tukano a quienes les proveen carne de caza, productos forestales y mano de obra y estos
les pagan con productos tales como hachas, machetes, ropa y fosforos. Era un pueblo visto como
inferior incluso entre los demas indigenas. Llegada atal nivel que para algunos grupos los Hupdah no
eran “humanos’. No participaban en ningunainstancia de deliberacion politica, ni siquiera en aguellos
foros en los que por ley debian participar: EI Consgjo Municipal de Salud y Educacion, € Consejo
Distrital de Salud o el Consegjo Local de Salud.

Mantienen précticas ancestrales que afectan la morbimortalidad materna e infantil. No existen
parteras. Las madres van a bosque a tener sus hijos solas. Las primerizas son acompafiadas por la madre o
la suegra. Tampoco contaban con agentes indigenas de salud. Su perfil epidemioldgico presenta parasitos
digestivos, anemia, desnutricidn, enfermedades respiratorias agudas —especialmente tuberculosis— y
problemas oftalmolégicos tales como € tracoma que produce ceguera®, siempre en proporciones
superiores alos demés pueblosindigenas de la zona (De Lima 2005).

% Enfermedad ocular infecciosa que eslaprincipal causa de ceguerainfecciosaen el mundo.
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b) Antecedentes

La organizacién no gubernamental Salde Sem Limites venia trabgjando en la zona desde
mediados de los noventa, 10 que les permitié conocer en detalle las grandes falencias de este grupo
indigena asi como sus concepciones de lasalud y la enfermedad. Paralos Hupdéah la vida saludable es el
equilibrio entre e Hawang (energia positiva) y € Bakup (energia negativa). Cuando nace € nifio, su
Hawang es muy pequefio y su Baktup grande. El papel de los padres, con € apoyo del chaman, es
ayudar a desarrollar el Hawang. Hay cosas tales como la leche materna 'y € agua clara, que ayudan a
aumentarlo y otras como algunos tipos de carne y € agua no limpia, que aumentan € Baktup. Una vida
saludable es aquella en la que su Hawang se desarrolla 'y crece y una " buena muerte' es cuando, ya
ancianos, e chaman "ve" que la persona ya no tiene su Hawang. En esta cultura las dolencias tienen un
origen mistico (magias, encantamientos, maldiciones, etc.). Solo cuando € “mal” ha sido traido por los
“blancos’ sejustifica recurrir aun “médico blanco”. Siendo asi la medicina occidental solo tiene sentido
paracurar. Laprevencion y promocion de lasalud es tarea de los chamanesy los kumus.

Por otro lado la Politica Nacional de Atencion ala Salud de los Pueblos Indigenas aprobada
en 1999 establecid “garantizar a los pueblos indigenas el acceso a la atencion integral a la salud,
acorde con los principios y directrices del Sistema Unico, teniendo en cuenta la diversidad social,
cultural, geogréfica, histéricay politica de formatal que se favorezca la superacion de los factores que
hacen de esa poblacién la mas vulnerable a los problemas de salud de mayor magnitud y trascendencia
entre la poblacion brasilefia, reconociendo la eficacia de su medicinay el derecho de estos pueblos a
su cultura” (Ministerio da Salde 2002). Con esta Ley, en 2000, se estructurd en la zona €l Distrito
Sanitario de Rio Negro, que ha buscado adecuar e modelo asistencial oficia a la variedad de
situaciones socioculturales y epidemiol 6gicas de las comunidades. En esta tarea particip6 activamente
Salde Sem Limites y dentro de las acciones que inicio fue precisamente € trabajo con los Hupdédh en
las éreas de salud y educacion.

Los aspectos que guiaron € programa fueron la precaria situacion de la salud y las
dificultades de comunicacién del equipo de salud con este grupo indigena, la necesidad de hacer
efectivos los derechos de los Hupdéh con relacion a la educacion y el respeto a sus especificidades
culturales, laimportancia de promover su participacion en los espacios de deliberacién de las politicas
publicas de saud y educacion y la necesidad de articular con los érganos oficiales de saud y
educacion para optimizar el trabajo y evitar la duplicacién de acciones.

c) Objetivo

El objetivo general del programa es mejorar la calidad de vida'y aumentar el bienestar de los
Hupdah mediante acciones integradas de salud y de educacion.

L os objetivos especificos son:

e Mejorar la atencion de salud a la poblacion y €l control de las principales enfermedades
gue afectan alos Hupdah.

e Colaborar en la reestructuracién de su educacion escolar, a través de actividades de
educacion de la salud.

e Iniciar un proceso de formacion para la ciudadania a través de la discusién entre Hupdah
sobre alternativas econdémicas en pequefiaescalay grupo viable.
d) Metas
L as metas que se establecieron son las siguientes:
e Asegurar laatencion de salud alas comunidades Hupdah los 12 meses del afio.

e Asegurar € control de las diarreas, las enfermedades respiratorias, la tuberculosis y €
tracoma.
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e Formar a menos 7 agentes indigenas de salud entre la Comunidad Hupdah

e Estimular ala participacion de los Hupdah en los Consgjos Municipal y Distrital de Salud
y en el Consgjo Municipal de Educacién.

e Publicar y poner a disposicion de la comunidad un diccionario Hup — Portugués con un
glosario de temas de salud.

e Elaborar materiales educativos en Hup.

e Apoyar a la Secretaria Municipal de Educacién de Sdo Gabriel da Cachoeira en €
cumplimiento de la legislacién referente a la educacion escolar indigena y la
implementacion de las escuel as diferenciadas.

e Promover la autonomia econdmica, fisicay cultural de los Hupdah.

e) Ejecucién

A fin de asegurar la adecuada comunicacion con la comunidad Hupddh por una parte se
promaociond y apoyd el aprendizaje bésico del portugués y por otra las personas del equipo técnico
adquirieron bases del Hup. Para esta tarea se llevo a cabo un estudio linglistico, talleres para la
adopcion de la grafia y entrenamiento de escritura y se produjo un diccionario Portugués-Hup con
alrededor de 2.000 palabras y frases en Hup, traducido al portugués. Con el apoyo del Departamento
de Educacion de la Universidad de Amazonas, €@ Departamento de Educacion de la Ciudad de Séo
Gabriel da Cachoeira, la Organizacdo dos Professores Indigenas do Alto Rio Negro (OPIARN),
Céritas Brasileira, Manos Unidas, entre otros, los médicos occidentales profundizaron sus
conocimientos sobre los usos y costumbres de este grupo indigena y las bases de la medicina
tradicional. Con este mismo fin se llevaron a cabo talleres participativos con las comunidades en los
gue se debatieron temas muy diversos tales como los problemas de la piel o las dificultades para
comercializar sus productosy lograr mayores mérgenes de utilidad.

Una vez se habia logrado avanzar en el conocimiento cruzado del Hup y € portugués € equipo
de salud del proyecto, conformado por una enfermera, un auxiliar de enfermeriay una educadora con €
apoyo de un traductor, iniciaron las visitas a las casas de las familias a fin de construir los perfiles
meédicos de cada uno de sus miembros, atender a las personas con alguna enfermedad, redizar los
controles a las madres gestantes y € seguimiento a los nifios y nifias entre 0 y 5 afios. En las visitas
domiciliarias se entrevista a cada uno de los miembros del hogar, se indaga sobre sus dolencias,
problemas de salud y otros temas que consideran de interés. Es una entrevista libre que permite ademas
crear vinculos de confianza con las personas. Los nifios y nifias son examinados en detalles, pesados y
medidos. Se abre un registro médico de cada uno de los miembros del hogar, con informacion clinicay
datos socio demograficos que permite dar seguimiento, medir € impacto del programay contar con un
banco de datos sobre los perfiles epidemiol égicos de la comunidad. |gual mente reciben atencion médica
en e hogar dolencias tales como infecciones digestivas producidas por parasitos, heridas o dolores. Es
claro que adaptaron los principios del Programa Salud en Familia creado por € Ministerio de Salud de
Brasil en 1994, alas condiciones especificas de esta poblacién.

Dadas las dolencias méas importantes que enfrentan, especial atencion se da a las condiciones
de salud vinculadas con enfermedades respiratorias, tuberculosis y tracoma. Toda la informacién
recogida es sistematizada a fin de poder dar e seguimiento necesario.

A partir de este cuadro de las principales dolencias, el equipo del programavaunavez a mes,
por 15 dias a las comunidades Hupdah, viviendo en las mismas condiciones que las comunidades
atendidas y lidiando con las precariedades de la zona lo que sin lugar a dudas es un problema para la
calidad del servicio.

Las personas gque deben ser remitidos a hospital de S&o Gabriel son acompafiadas por
personal del equipo que los apoyan y da seguridad gracias a las posibilidades de comunicacion en su
propialenguay los lazos de confianza que se van creando.
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Por otra parte, a poco tiempo se inicid la capacitacion de lideres Hupddh como agentes
indigenas de salud. En la primera fase estos acompafian a equipo del programa en las visitas
domiciliarias iniciando asi la formacion en aspectos tales como la elaboracidn de la historia médica y
examen fisico béasico. Asi mismo, y dadas las distancias y condiciones de acceso se ensefié el mangjo
de la radio comunicacion que les permite realizar las consultas que considere necesarias. Una vez
culminada esta primera fase se inicié el programa de capacitacion en Atencion Basica en Salud que
incluyd la prevencion de la enfermedad, en el que se combinan actividades tedricas y practicas.

Una vez consolidados estos procesos y contando con una poblacién Hupdah que ha logrado
una mayor apropiacion de su viday su salud, se promociona su activa participacion en los Consgjos de
Salud y Educacion en los cuales deben elevar sus preocupaciones y sus necesidades. Es mas,
utilizando el conocimiento adquirido por estos lideres, han formulado estrategias concretas para
mejorar su salud y su calidad de vida.

En € area de educacion, € estudio linglistico, los talleres para la adopcion de la grafia, €
entrenamiento de escrituray el diccionario Portugués-Hup fueron claves para ensefiar bases de Hup, a
los maestros de las escuel as de primaria en |las a deas donde estos viven.

f) Logros

Los aportes de este programa son numerosos e importantes. Han conseguido que servicios de
saud de calidad, tanto de prevencion como de atencion, lleguen a una poblacién tradicionalmente
excluida y de alguna manera ignorada incluso por otros pueblos indigenas con los que comparte €
territorio. Los lideres capacitados han participado activamente en los diferentes Consgos y han
planteado alternativas y estrategias concretas para mejorar sus condiciones de salud y de vidaen general.

Si bien no ha sido f&cil establecer indicadores cuantitativos del impacto del programa, en la
visita en €l terreno se pudo comprobar que los agentes de salud indigena reportan que desde € inicio
del programa se han reducido de manera significativa los casos de tracoma, parasitos, diarreas y
deshidratacion en mejores de 2 afios(L ustosa 2005).

En cuanto a educacion, la Secretaria de Educacion Municipal reportd e enorme beneficio que
significd el contar con un diccionario Hup — portugués y e haber podido contratar maestros
conocedores de la lengua para la educacion de este grupo indigena.

El programa ademés permitié incrementar la confianza en si mismos de los Hupdah, y una
expresion clara de esto fue la participacion en el Consgjo y organizaciones de la comunidad de las
cuales se sentia excluidos.

Aunque €l programa fue disefiado para una poblacion especifica (los Hupdah), |as estrategias
utilizadas y las lecciones aprendidas pueden ser transferidas facilmente a otros pueblos y contextos. Es
mas la Fundacion Nacional de Salud, adscrita al Ministerio de Salud de Brasil ha estudiado y evaluado
€l modelo para ser utilizado con otros pueblos indigenas y en otros lugares ddl pais.

0) Elementos innovadores

Un elemento de enorme importancia y que significa una innovacion es la forma como se
articula la salud y la educacion y en especia €l desarrollo de la grafia y diccionario Hup-portugués
para hacer posible el trabajo con este pueblo indigena. Las caracteristicas de exclusion extrema de los
Hupdah hicieron necesario un proceso de construccién de confianzas basada en €l respeto a sus usosy
costumbres. Este proceso permitié la entrada de la medicina occidental en la atencién de
enfermedades que no es posible cubrir con e modelo tradicional y por lo tanto mejorar las
condiciones de vida de esta poblacién. El reconocimiento de sus capacidades y sus creencias fue la
base sobre la cua pudieron crear el modelo de agentes indigenas de salud que crean el puente entre las
dos medicinas.
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Resumen de los programas innovadores en atencion a pueblos
indigenas y comunidades multiculturales

Una caracteridtica relevante de estos programas es € haber hecho realidad € derecho de los pueblos
indigenas y las comunidades multiculturales a acceso a servicios de salud de calidad y que respetan sus
usos, costumbres y creencias. Han desarrollado modelos, costo -€ficientes, que hacen posible la atencion de
salud incluso a poblacién muy dispersade dificil acceso, como es el caso delos Willichesy los Hupdah.

Han logrado construir modelos de atencion basado en d respeto mutuo entre la medicina
tradicional y la occidental, complementandose y no compitiendo. Ademas claramente han facilitado y
promovido la produccién de los ingredientes claves de la medicina indigena, tales como las plantas
medicinales.

No solo se vinculan los médicos occidentales directamente involucrados en los programas
sino que también han permeado a los equipos de salud de los centros médicos a donde se deben
remitir a las personas para recibir atencion especializada. De esa forma se amplia €l concepto de
respeto alastradicionesy culturas diferentes ala “ dominante”.

No hay duda de que han mejorado las condiciones de salud de las poblaciones indigenas
involucradas, se ha reducido la mortalidad por enfermedades prevenibles, en todos los grupos etéreos,
la mortalidad materna e infantil. Es de enorme importancia el haber logrado aumentar la vacunacién
entre los nifios y nifias de comunidades indigenas, lo cual es claramente producto del trabgjo
mancomunado que hainvolucrado alos médicos y curanderas tradicionales. Y en esta mismalinea ha
sido clave laformacion de agentes de salud indigena que a mas de apoyar en la atencion ala salud han
creado puentes entre las culturas.

De gran relevancia es el Programa de Salud Intercultural - Modelo de Salud Complementario
Williche de Chiloé en el cual es el Consgjo General de Caciques Williche de Chiloé, e que sorteando
dificultades hacen realidad este model o de atencion en salud verdaderamente intercultural.

Al nivel conceptual, se produce una transformacion radical en el conocimiento, la percepcion
y la actitud ante la concepcién de salud y enfermedad de los pueblos indigenas, que con toda
seguridad se esta esparciendo en todo € mundo médico occidental.

En dos de los tres casos analizados el modelo ya ha sido replicado en € pais de origen, sin
duda gracias alos excel entes resultados que han logrado.
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Anexo 1

Cobertura del Paquete Basico de Salud de Fram

Promocion de lasalud: Actividades comunitarias, grupaes o individuales.

2. Atencion alamorbilidad (para hombre y mujeres de todas las edades):

Atencion en urgencias, cirugias menoresy coordinacién de derivaciones
Odontologia

Consultas

Cirugia de mediana complegjidad

Internaciones hospitalarias

3. Nifi@ y adolescente

Atencion a recién nacido/a

Consultas pediétricas

Vacunacion

Atencion de caries

Educacion masiva en salud y nutricion infantil
Consulta de orientacion sexual parajovenes
Administracion de micronutrientes y desparasitacion
Vigilanciay control de crecimiento y desarrollo
Educacién para el cuidado de lasalud individual
Inspeccion del medio ambiente escolar

Educacién a grupos de padres y madres

4. Gestacion, parto y puerperio

Control de embarazo
Parto institucional
Consulta puerperal

Educacién maternal en grupo

5. Servicio orientado alafamilia (Pareja)

Educacion grupal en prevencién del cancer
Consgjeria en salud sexual y reproductiva
Planificacion familiar

Vacunacion contra el tétano (mujeres)
Deteccion de cancer cervica uterino

Atencién a casos de violenciafamiliar
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6. Adultoy terceraedad
e Estudio, control y tratamiento de tuberculosis
« Diagnostico precoz del cancer
¢ Consultade diabetes
¢ Consulta de riesgos cardiovasculares

e Educacion masiva en riesgos cardiovasculares, adicciones y enfermedades
prevalentes

¢ Educacion grupal en accidentesy violencia
e Atencion adiscapacitados y enfermos mentales
*  Grupos de autoayuda en patol ogias cronicas
7. Comunidad y medio ambiente
*  Educacion ambiental y de consumo alimenticio
*  Educacion para el consumo
»  Control de agua potable
» Vigilanciay control de productos téxicos
» Vigilanciay control de vectores, roedoresy brotes epidémicos
e Atencion municipal alas denuncias higiénico — sanitarias
8. Medicamentos
*  Medicamentos segun protocolo de tratamiento — Farmacia Socia
» Kit de parto — Farmacia Social
9. Servicio de diagndstico

10. Ambulancia para traslados a servicios de salud dentro del Departamento, por indicacidn
de profesionales de la salud.
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Anexo 2

Planes del Paguete Basico Ampliado

PLAN A

PLAN B

PLAN C

Todos los serviciosincluidos en el
Paquete Bésico més:

Consultas sin costo en horario habil
Urgenciasy emergencias
Cirugia menor

50% del costo en consultas por
especialistas en UNI: G. 5.000
Consulta con cargo: G. 10.000

Visitas médicas domiciliarias sin cargo,
méximo 3 por mes

Visitas médicas domiciliarias con cargo:
G. 20.000

Internacion médica, pediétricay gineco-
obstétricasin cargo en e Centro de Salud
de Fram

Internacion médica, pediétricay gineco-
obstétrica con cargo en el Hospital
Regional de Encarnacion
Medicamentos a precio de costo
Servicios de ambulancia con cargo:

traslado + G. 20.000. Si no hay
indicacién médica 25% del costo

Descuentos en laboratorio 5%

Aranceles preferenciales: laboratorio G.
10.000 parainternados. Estudios
especializados (tomografias y otros) G.

250.000 + IVA; EKG, 25.000. Ceséreasy

partos en Fram G. 150.000; Cirugias G.
250.000

Idéntico al Plan A con las siguientes
diferencias:

Coberturadel 75% de |os costos en
consultas por especialistas en UNI:
G. 2.500

Visitas médicas domiciliarias con
cargo: G. 15.000

Servicios de ambulancia con cargo:
traslado + G. 20.000. Si no hay
indicacion médica 50% del costo
Descuentos en laboratorio 10%

Aranceles preferenciales. Estudios
especializados (tomografias y otros)
G. 180.000 + IVA; EKG G. 15.000.
Ceséreas y partos en Fram G.
100.000; Cirugias G. 125.000

Idéntico a Plan A con las siguientes
diferencias:

Cobertura del 90% de los costos en
consultas por especialistas en UNI: G.
1.000

Visitas médicas domiciliarias con
cargo: G. 10.000

Servicios de ambulancia con cargo:
traslado + G. 20.000. Si no hay
indicacion médica 75% del costo
Descuentos en laboratorio 15%
Aranceles preferenciaes: Estudios
especializados (tomografias y otros) G.
125.000 + IVA; EKG G. 15.000.
Ceséreas, partosy cirugias en Fram sin
costo.

Fuente: (Jose Rolon and Tatiana Trociukde Parzajuk 2005)
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