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INTRODUCCION

A partir de la declaracién de AIMA ATA, (Capital de
la repGblica Socialista Sovietica de Kazakstan. Lugar
donde’ se celebrd la conferencia internacional sobre
Atencidn Primaria de la Salud, celebrada del 6 al 12 de
Septiembre de 1,978 de conformidad con lo decidido por la
Asamblea de la Salud de la Organizacidn Mundial de la
Salud y por la Junta Ejecutiva del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia). Los paises del mundo acordaron
alcanzar la meta "SALUD PARA TODOS EN EL ARO 2000";
mencionando como estrategia basica para lograr este
objetivo, la Atencidn Primaria en Salud, a través de esta
decisibn, lés paises reconocieron oficialmente que las
Politicas y Sistemas de los Servicios de Salud en
vigencia, eran inadecuados para el mejoramiento de la
salud en el area rural; en Guatemala no fué sino hasta
1,978, cuando se institucionalizd la expansion de los
Servicios de Sailud Rural, mediante el entrenamiento de
Promotores Rurales de Salud; de aqui los Objetivos
Generales de éste programa son claros, pero las metas y
los Objetivos Especificos tienden a ser indefinidos y la
informacidén concreta que permita su evaluacidn es casi
ausente, ‘

Por otro lado, la poblacion y especialmente la que
habita en el &rea rural, presenta una situacidén grave de
salud, la cual se evidencia a través de las tasas de
morbilidad y mortalidad existentes.

El Gobierno de Guatemala, al igual que el resto de
gobiernos de los paises del tercer mundo han tenido y
tienen dificultades para satisfacer las necesidades de
servicios de salud del &rea rural. En primer orden, por
la escasa disponibilidad de los recursos humanos
profesionales y para profesionales; por ejemplo, el
personal médico estd concentrado en las cuidades .en un
852 y a la wvez el Ministerio de Salud Publica vy
‘ A51stenc1a Social, debe resolwver los problemas de salud
com un presupuesto anual que constituye el 8% del
presupuesto general. de la nacidn y de este porcentaje, el
7% esta dedicado al m.vel curativo y el 3% para el nlv\.l"‘
preventivo.

Sabiendo que la Atencidn Primaria en Salud, incluye
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criterios como la participacién activa de la poblacién
(en opinidn para escoger sus prioridades y en el aporte
de tiempo y trabajo), la del presonal auxiliar en tareas
propias del profesional y la utilizacién de la Medicina
Tradicional, etc. Entonces ;cudl es el apoyo que se le
ha brindado al Promotor Rural de Salud y cudl ha sido la
participacién de la comunidad? cudndo los programas estén
delineados por las altas jerarquias que aln no cuentan
con el conocimiento pleno del &rea rural, y cuidl ha sido
la participacién de los expertos del Desarrollo Comunal,
camo el Trabajador Social. Bajo estos criterios podemos
preguntarnos:

¢De qué esfuerzo comunitario hablamos y cuidl es el
s:.qulcado y las acciones dentro de las estrategias de
atencidn primaria de salud?z.

¢Es aceptable pensar que la poblacién rural mas
pobre esté pagando sus propios servicios, mientras que
los fondos plblicos cubren las necesidades de otros
grupos privilegiados?.

:Cémo podemos juzgar el hecho de que un enfermo del
Area rural reciba su primera atencidn, y casi siempre la
Gnica de wuna persona con adiestramiento limitado,
mientras que otros estratos sociales disponen de
profesionales altamente calificados hasta para medldas
preventivas simples como inmunizaciones?

Entonces — se estard proporcionando un sistema
discriminatorio para distintos estratos sociales; todas
éstas interrogantes tienen respuestas, pero no son Unicas
ni categdricas, sino condicionadas a las circunstancias
en que se implemente la atencidn primaria en salud, en su
aspecto social, estructural y su integracién en los

Planes Nacionales de Salud.

Por lo que el presente trabajo de investigacidn no
arroja soluciones totales a 1la problematica, pero
pretende sefialar pistas para la realizacién de tareas
concretas para los profesionales de las Ciencias Sociales,
tomando en  consecuencia las  consideraciones vy
recomendaciones que permitan delinear Estrategias,
Programas y Proyectos que puedan dar inicio u orientar de
una mejor forma la participacién activa de la comunidad

-2~




de acuerdo a su propia dialéctica.

A continuacidén presento una breve descripcion del
contenido de este trabajo para una visidn general al
lector.

En el CAPITULO PRIMERO: Se describe el disefio de la
investigaci6 y la nmetodologia empleada para su
elaboracidn.

CAPITULO SEGUNDO Y TERCERO:  Contiene el marco
tedrico conceptual, en el clal se ofrece la sustentacion
cientifica del estudio. '

CAPITULO CUARTO: = Se encuentra las opciones de
cambio propuestas a Salud Piblica.

CAPITULO OQUINIO: ' Encontramos a través de cuadros,
graficos y su interpretacidon, los resultados de la
investigacidén de campo.

CAPITULO SEXTO: Nos ofrece la confrontacidn de la
teor;ia y la practica que permitié la comprobacidon de la
hipotesis. ' '

CAPITULO SEPTIMO: Conclusiones, recomendaciones y
por Gltimo la bibliografia. :

Expuesto 'lo anterior, con sumo respeto someto a

consideracidon del amable lector, el contenido de este
trabajo de investigacidn.

LA AUTORA,






CAPITUIO I.
1. Plan de Tesis.
1.1. TEMA:

"la participacién del Trabajador Social en el
Programa de Promotores Purales de Salud; una alternativa
para el Desarrollo Comunal." (estudio realizado en los
Departamentos de Quetzaltenango y Totonicapan).

- 1.2. MOTTVACIONES:

El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social
desde hace varios afios tiene integrada la disciplina del
Trabajo Social; y los Trabajadores Sociales son 1los .
"responsables de los aspectos técnicos de Desarrollo
Comunal por ende del programa de Promotores Rurales de
Salud; pero en la actualidad el nimero de personal
adiestrado en este programa ha decrecido, aunque este
recurso humano se considere importante para el desarrollo
de su propia comunidad, dado a que por naturaleza es
lider y con la capacitacion que se le brinda por parte de
los Servicios de Salud, aumenta su liderazgo, ademas al
seleccionarlos y capacitarlos se invierte tiempo y
recursos, por consiguiente esta Institucidn deberia
buscar estrategias adecuadas para que éstos funcionen por
un tiempo determinado (vida Gtil) debido a que no existe
otro personaje similar qgue pueda servir de enlace entre
la institucién y la comunidad, adem3s cuenta con 1las
caracteristicas siguientes: Lider Natural, Adiestramiento
Sistematico, FExtraido de su propia comunidad, Lider
Institucional, Bilinglie, Conocedor de los problemas de su
comunidad, cuenta con identificacidén legal para prestar
primeros auxilios y en las politicas de Salud Piblica es
un personaje importante para la ampliacidén de las
coberturas en los servicios. ' :

1.3. JUSTIFICACION:

El presente estudio se realizard8 con el objeto de
dar a conocer la aplicabilidad de las funcicnes que el
Trabajador Social tiene asignadas en el programa de
Promotores Rurales de Salud, lo que nos llevara al
analisis de la problemiatica que afronta el Promotor Rural
de Salud, en su participacion ocomo facilitador de

| -5~



Desarrollo Comunal con orientacién especifica en Salud y
basicamente en Atencién Primaria, para romper las
barreras existentes en nuestro medio rural.

1.4. DEFINICION DEL PROBLEMA:

En la presente investigacidn se pretende establecer
la problemdtica que el Trabajador Social ha afrontado en
el Programa de Promotores Rurales de Salud y que inciden
en la desercidn de este personal voluntario, el origen de
la desmotivacidn, las fallas existentes en los programas
donde ellos participan y la valoracién del recurso
comunitario como miembro activo en el desarrcllo comunal.

1.5. CAMPO:
Social (Desarrollo de la Comunidad).

1.6. AREA DE ESTUDIO: .

R

Se realizara en los departamentos de Ouetzaltenango
y Totonicapan.

e e
L3

1.7. OBJETIVOS:

Generales: o -
St T

a. Analizar la. parﬁlclpac1on del Trabajador Social
en la seleccidn,. ¥, capa01tac1on .y desarrollo de

N

actividades. del Promotor ‘Rural de Sa1|d‘
b. Determmar si el Promotor -Rural de Salud ha
cumplido con los objetivos para log cuales fue creado en
la institucidn y comunidad.
c. Analizar los estimulos que ha recibido el
Promotor Rural de Salud en el campo de accion y detectar

las posibles causas que han provocado la desercidn.
Especificos:

a. Conocer chal es la partlcnpacmn del Trabajador
Social en los programas que aplica él Promotor Rural de
Salud en. la comunidad.

b. Conocer la forma en que se evalia al Promotor
Rural de Salud, en el campo .de accidn de los
Departamentos de Quetzaltenango y Totonicapén.
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c. Analizar si el Promotor Rural de Salud ha
constituido una verdadera alternativa para la ampliacidn
de las coberturas en los programas del Mlnlsterlo de
Salud Pablica y Asistencia Social.

1.8. HIPOTESIS:.

El bajo rendimiento del Promotor Rural de Salud, se
debe a la falta de estimulos, recursos, asesoria técnica:
de parte del Trabajador Social e mcentxvos econdmicos

para aquél.

Ia sensacion de abandono que tiene el Promotor Rural
de Salud se debe a que otras instituciones ofrecen un .
salario justo a su personal entrenado similarmente,
mientras éste no lo perCJ.be '

Esta situacidn provoca en el Promotor Rural de
Salud, inseguridad, falta de interés a la labor que
desarrolla (desvalorizacidn), lo que provoca la desercidn
e incide negativamente en el desarrollo de las
comunidades rurales. o

VARIABLE INDEPENDIENTE: (causa).

El programa de Promotores Rurales de Salud es
deficiente en asesoria técnica por parte de los
Trabajadores Sociales; carece de estimulos, recursos
materiales. e ingresos econdmicos por parte de la .
institucidn. ' . I

VARIABLE DEPENDIENTE: (efecto).
El Promotor Rural de Salud tiene inseguridad vy

desvalorizacion y ésto trae como consecuencia la
desercidn. ' : : i

VARIABLE COMCOMITANTE:
(relacion causa-efecto sintéticamente).

ILa falta de asesoria del Trabajador Social,
estimulos y recursos que tiene el Promotor Rural de
Salud, Provocan la desercidn y ésto incide negativamente
en las conunidades, quienes se ven afectadas por su falta

-7~



de participaéién .
VARIABLE INTERVINIENTE:

Todo factor que aparezca casual o causalmente y que
haga variar el presente trabajo en forma substancial, que
por lo accidental de su aparecimiento en la investigacién
no esta en la capacidad de preveer.

1.9. ANTECEDENTES:

, Tengo conocimiento de que no existe otro trabajo de
esta Indole en los lugares de  estudio; solamente se
cuenta con guias de - adiestramiento y normas para el
Promotor Rural de Salud, por lo que el enfogque y la

sustentacién del mismo, se realizari de acuerdo a la
investigacién de. campo.

2. METODOLOGIA:
2.1. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:
QUETZALTENANGO:

Quetzaltenango en su porcentaje mas alto habla el
idioma Mam yzQuiqhé: cuenta, con. una extensién territorial
de 1,950 Kms“. .- : ‘

/ Iugares . de investigacién, los municipios del
departamento, especialmente en las comunidades rurales.
{aldeas, caserios y cantones}.

TOTONICAPAN:

Departamento eminentemente indigena, su idioma §s el
Quiché, y la extensidn territorial es de 1,061 Kms® con
una altura que oscila-entre los 2,395 a 2,496 Mts. sobre
el nivel del mar. -

~ 2.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA:
—— - Personal Institucional:

La investigacidn se. realizard con el 60% del
personal institucional (Médicos, Enfermeras Graduadas,
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Inspectores de Saneamiento Ambiental, ,Auxiliares de
Enfermeria, Técnicos en Salud Rural y Trabajadores

Sociales). |
 Pramotores Rurales de Salud: | ) .

la investigacidn se realizard con el 60% de los
Promotores Rurales de Salud, existentes en los
Departamentos de Quetzaltenango y Totonicapén.

Lideres Comunitarios:

Se tomara como minimo una muestra de los lideres por
cada comunidad donde existan Promotores Rurales de Salud;
entre los - lideres comunales se tomardn en cuentat
Presidentes de ocomités Pro-mejoramiento, comités Pro-
Salud, Alcaldes Auxiliares, grupos de Amas de Casa,
Comisicnados Militares, Maestros del area rural, otros.

o~

2.3. TECNICA UTILIZADA:. . ' ) s

-visitas Domiciliarias.< ' 9.5 #4 byerorafor
-Visitas a Lideres y Promotores Rurales de Salud.
-Entrevista con las Autoridades de la localidad.
-Encuesta. - "
-Observacidn directa. ‘

-Fichas bibliograficas.

-Analisis e interpretacidn. v~

2.4. INSTRUMENIO APLICADO:

2
-Boleta de opinidn (tres tipos). -
a. Boleta para personal institucional (Trabajadores
Sociales, Enfermeras, Administrativos, Médicos, Etc.)
b. Boletas para Lideres comunitariog, Alcaldes Auxiliares,
Comisicnados Militares, etc.) '
c. Boletas para Promotores Rurales de Salud.

2.5. METODOLOGIA SEGUIDA:
-Método Cientifico.
-Observacidn, elaboracidn de hipdtesis y verificacién de

resultados.
-Método Estadistico: Cuadros Generales y Graficas. -
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2.6. PROCEDIMIENIOS: )
12 et gt
—Investlga01on Bibliografica.”
-Investigacién de Campo. + -
-Elaboracidon de la Tesis.

2.7. LA MUESTRA:

Desde el punto de vista estadistico, la muestra es
fiable con el 51% deencuestas: por lo que se realizara
el 60% institucional de las Areas de Salud en estudio de
un total de 2}2 personas.

13 Mq vel ot alues MermmcSibe P

El 60% de Promotores Rurales de Salud de las
diferentes comunldades, un total de 585 personas.

De acuerdo al nimero de comunidades encuestadas
donde existen Promotores Rurales de Salud, se tomara una
muestra minima de dos lideres comunales.

LK
€3
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CAPTTULO II.

2.1. DEFINICIONES.

~

2.1.1. PRCMOTOR RURAL DE SALUD:

"El Promotor Rural de Salud es una perscna de la
comunidad, que por su liderazgo y deseos de ayudar en el
aspecto salud, ha sido selecciocnado y capacitado; las
actividades que realiza estan definidas y su trabajo lo

hace en forma voluntaria sin devengar n:mgun salario =

hasta el momento“. (1) 1
l .
2.1.2. DESARROLIO DE LA COMUNIDAD: P

"El Desarrollo de la Comunidad es un movimiento con
el fin de promover el mejoramiento de la vida en toda la
comunidad, con su partiéipacidén activa y en lo posible
por iniciativa de la propia comunidad". (2)

2.1.3. COMUNIDAD:

"La comunidad es una unidad social cuyos miembros
participan de algin rasgo, interés, elemento a funcidn
comin, con conciencia de pertenencia, situados en una
' determinada area geografica en la cudl la pluralidad de
las personas interaccionan mas intensamente entre si que
en otro contexto." (3)

2.1.4. SALUD PUBLICA:

"La Salud Piblica es la ciencia y el arte de impedir
la enfermedad, prolongar la vida, preservar la salud y la
eficiencia, mediante el esfuerzo coordinado de la
comunidad para: El Saneamiento del Medio, el control de

(1). Monzdn Arroyo, Roderico Dr. :
Problemitica Suscitada con el Per:sonal Voluntario
que colabora con el Ministerio de Salud Piblica y
Asistencia Social.
Guatemala, 1,987. pag. 10.
(2). Ander Egqg, Ezequlel
Metodologia y Practica del Desarrollo de la Comunidad.
Editorial Humanitas. Buenos Alres, 1,982. pag.22.
(3). IDEM, pag. 21.
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las enfermedades transmisibles, la educacidn de los
individuos e higiene personal, la organizacidn de los
servicios médicos y de enfermeria para diagnbstico precoz
y el tratamiento preventivo de las enfermedades; y el
desarrollo dé un mecanismo social que asegure a cada uno,
un nivel de vida adecuado para la conservacidn de la
salud; organizando estos benenficios de tal modo que cada
cuidadano se encuentre en condiciones de gozar de su
derecho natural a la salud y a la longevidad". (4)

2.1.5. ATENCION PRIMARIA:

, "la atencidén Primaria de Salud es el medio practico
para poner al alcance de todos los individuos y las
familias de las comunidades la asistencia de su salud
indispensable, en forma que resulte aceptable y
proporcionada a sus recursos, y con plena participacion."(5)

2.1.6. SANEAMIEN’Ib AMBIENTAL:

"Bs la prevencién de las enfermedades por
alimentacidn control de los eslabones de la cadena de
transmisién de enfermedades. - Es el control de factores
del medio ambiente que influyen en la salud y bienestar
del hombre.

El objeto del Saneamiento Ambiental es prevenir a
los individuos y a la comunidad de una serie de reizgos,
cuando las condiciones del medio ambiente no responden
eficientemente, para garantizar su completo bienestar y
cuando afectan la vulnerabilidad para el mantenimiento de
su salud normal y a la vida colectiva." (6)

2.1.7. EDUCACION EN SALUD:

Ia organizacién Mundial de la Salud expresa:
Fducacidn para la Salud, se entiende no solamente como la

(4). Organizacion Mundial de la Salud.
Ginebra, Suiza, 1,977. pag. 26.
(5). OMS-UNICEF.
Atencidn Primaria de Salud.
Alma-Ata, URSS, 1,978. pag. 44.
(6). Revista de la Organizacion Mundial de la Salud.
Ginebra, Suiza, 1,976. pag. 26.
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divulgacién de conocimientos elementales sobre cuestiones
de salubridad sino, sobre formacidn en conjunto de la
poblacién, de hébitos capaces de aportar, en lo
concerniente a la eliminacidn total o parcial de las
posibilidades de transmisién que dependen del modo de
acomodarse de los individuos." (7)

2.2. BREVE ESBOZO HISTORICO DE SALUD:

2.2.1. HISTORIA DE LA SALUD EN GUATEMALA
{desde la colonia hasta nuestros dias).

De nuestro pasado en este sentido poco se conoce; se
afirma que nuestras razas aborigenes fueron sanas y que
el colonizador les trajo entre otros males, vicios, malas
costumbres y un gran namero de enfermedades.

Ios Mayas practicaban algunos hdbitos favorables a
la salud individuval y colectiva. Entre sus principales
costumbres higiénicas se contaban los bafios y la dieta.
Fra costumbre lavarse las manos antes y la boca después
de comer. En la Mitologia M&dica indigena, se menciona a
"Temaszcaltecl", la abuela de 1los banos que protegia y
aconsejaba los bafios de vapor.

La dieta de los Mayas era variada para una mejor
asimilacidn; su pricipal alimento era el maiz pero comian
vegetales, carnes de venado y pescado. la higiene de la:
embarazada merecia especial atencidn y era sometida a
dietas especiales.

Ias epidemias de tifus exantematico fue frecuente en
América antes de la llegada de los espanoles. La
‘enfermedad endémica en México y conocida en la lengua
Azteca como "Matlatzahualt" (erupcidn en forma de red) la
cual se propago en las regiones altas de Guatemala. EL
paludismo o malaria existi6 en Yucatdn, México y
Guatemala bajo formas benignas en é&pocas anteriores al
descubrimiento de América. la malaria fue importada
después de la conquista por esclavos africanos.

A pesar que las evidencias consignadas acerca de los
hdbitos positivos que los aborigenes tenian para
preservar su salud, hay constancias por ejemplo en el
memorial de Tecpan-Atitldn donde se relatan las pestes
que azotaron a Guatemala antes y durante la conquista.

(7). Revista de la organizacidn Mundial de la Salud.
Ginebra, Suiza, 1,977. pag. 18.
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El libro de Chilam-balam de Chumajel, habla de una
epidemia de disenteria que atacd a los Mayas en una de
sus peregrinaciones, sin embargo la mayor parte de las
pestes y epidemias fueron traidas por los espafioles. En
MBxico, Yucatdn y Guatemala, hubo grandes epidemias
durante la conguista,-en los siglos XVI y XVII.

Ta fiebre amarilla parece ser que no existidé en
América antes del sigo XVII. Io mismo se supone de la
influenza. Ia epidemia que en 1,523 hizo tantos estragos
en Guatemala, descrita en el memorial de Tecpan-Atitlan,
fue de influenza, sin embargo los sintomas descritos no
son suficientes para el diagndstico. El nombre dado a
esta enfermedad, Chaac, que en castellano quiere decir
"Peste de la erupcidn cuténea o con llagas" hizo pensar
que se trataba de sarampidon y que la mortalidad se debid
a que era la primera contaminacidén en terreno virgen.

Respecto a la sifilis, su origen ha sido muy
discutido, se ha 1llegado a la conclusidn que esta
enfermedad realmente es tan antigua como el hombre,
por {ltimo se atribuye a las epidemias pestilenciales,
ser la causa de la destruccidon del Imperio Maya en el
siglo VII de la era cristiana.

2.2.2. PRIMEROS SERVICIOS. HOSPITALARIOS:

En el siglo XVI con la fundacion de la segunda
ciudad de Guatemala en el valle de Almolonga, nace el
primer hospital que se llamd de la Misericordia, casa de
caridad y primer asilo de enfermos que " existid® en
Guatemala, transformandose en 1,534 en hospicio, asilo de
invilidos y hospital, debido a la tribulacitn de sus
actividades, este hospital casi no tuvo vida.

Ya fundada la ciudad de Guatemala en el valle de
Panchoy, en la segunda mitad del siglo XVI Fray Matias de
Paz levanta el hospital de San Alejo ¢ de Indios; por esa
época también es fundado el hospital real de Santiago a
instancias dpl Cbhispo Marroquin.

En esta &poca no habian ni médicos ni cirujanos y en
estos hospitales Gnicamente se prodigaba asilo a los
enfermos tanto indios como espanoles, basandose el
combate de las epidemias en la fé y la religiosidad. En
1,640 se edifica el hospital de San lazaro para enfermos
de lepra.

2.2.3. ACTIVIDADES INICIALES DE SANIDAD:
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En los afios de 1,733 y 1,769, se presenta en
Guatemala una cadena de epidemias ocasionando miles de
muertes entre los indigenas.

Las medidas sanitarias no podrian ser buenas, dado
al atraso cientifico de la época; sin embargo grande fue
el interd de las autoridades en su lucha contra las
enfermedades presentes. Casi podriamos decir que en ese
tiempo se fundd la Sanidad Publica, surgiendo de esta
manera de las circunstancias. del momento. El bDr.
Martinez Durdn, dice textualmente: "El fiscal Herrera,
el Capitan General Don Martin de Mayorga y el Noble
Ayuntamiento de Guatemala (1,773-74) son sin duda alguna,
los creadores oficiales de la Salud Piblica.

Ellos fueron los primeros en comprender la
trascendencia de las palabras del eminente Cabanis, quien
aseguraba que si la salud es lo primero de los bienes, la
medicina debe ser la primera de las artes". (8)

A principios del Siglo XIX en el ano de 1,814, se
funda en Guatemala la Junta de Sanidad Piblica, base de
todas las Juntas posteriores y similares.

"~ Ia Ley que ella se referia, decia textualmente:
"Para cuidar en cada Pueblo la Salud Piblica, se
reformara cada afio por el ayuntamiento, donde el
vecindario lo permita, una Junta de Sanidad, compuesta
por el Alcalde 12 & de quien haga las veces; el Cura
Parroco mas antlguo, de uno o mas facultativos o de uno o)
mis vecinos segin la extencidn de la poblaclon.

Esta Junta podrd aumentarse segin las necesidades .y
sequird de acuerdo a los reglamentos existentes". (9)

EL 27 de Abril de 1,514 se inaugurd la Primera Junta
de Salud Piblica, la que dictd muy buenas medidas, entre
ellas tenemos: FEl establecimiento de Cementerios fuera
del poblado, aseo y limpieza de las calles y carceles,
proceso contra curanderos, etc., etc. '

Cuando . apenas se iniciaban las actividades fue
suprimida pdr Orden de la Corte de CAdiz. Seis afnios durd
la 1nterrupc1on de la Junta de Sanidad reanudandose sus
funciones hasta el 4 de Noviembre de 1,825.

Ia situvacién politica por 'la que atravesaba
Guatemala, obstaculizd muchas labores de la Junta. ILos

' (8) Direccidn General de Servicios de Salud.
Historia de la Salud Piblica en Guatemala.
Policopiado, Guatemala, 1,970. Pag. 6.

(9) IDEM. Pag. 8.
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hombres se preocupaban por la politica y la Salud Piblica
sufrid por ello, ya que se postergd la ejecucidén de las
acciones necesarias para preservarla.

El 1 de marzo de 1,890, es creado el Cuerpo Médico
de Sanidad, encargado de velar por la Salud Piblica. Una
de las principales atribuciones se refiere a prevenir las
nuevas epidemias elaborando un reglamento de junta de
Sanidad e Inspeccidn general de higiene.

El 15 de Febrero de 1,905 se aprueba el cddigo de
Sanidad Pdblica y se declara oficial la cartilla de
higiene Escolar del Sr. Maximo Hall, un afio después se
organiza el consejo Superior de Salubridad y el 21 de
Febrero de 1,919 se nombra al Dr. Manuel Arroyo,
Presidente de dicho consejo, quien trabaj® con 1la
Comisidén Sanitaria del Instituto Rockefeller. En donde
se crearon Programas de Prevencidn contra epidemias
dandose el primer paso para una organizacidén formal
Sanitaria en 1,928.

2.2.4. ORGANIZACION SANITARIA:

El Dr. Manuel Arroyc, segundo director de Sanidad
Piblica, efectud una verdadera renovacidén de la misma. Se
dictd por el Organismo Ilegislativo la ley Organica del
servicio de Salubridad, éste tratd de promover la venida
de expertos extranjeros para conducir las labores
sanitarias y gracias a sus gestiones, se logrd el contrato
de un laboratorista, un ingeniero sanitario y un
malaridlogo, todos de diferentes nacionalidades. Por
cooperacioén de éstos profesionales y la dindmica del Dr..
Arroyo, la Sanldad Piblica de Guatemala se logrd encausar
por los mejores senderos conocidos hasta entonces.

En 1,932 tomd posesidon de la Direccién General de
Sanidad el Dr. Carlos Estévez, en esta é&poca se
sistematizan aGn mis las acciones hacia la Organizacién
Sanitaria de Guatemala. Se promulgd el c&digo Sanitario
y se dotd a estd Direccidn de un edificio propio,
promoviéndose campafias sanitarias.

La Direccidn General de Salubridad fue creada en
1,925, denomindndose Direccidn General de Salubridad; a
partir de 1,932 se conocid come Direccidn General de
Sanidad Pablica.

' La nueva organizacidén vigente a partir de 1,932 se
mantuvo hasta 1,954 y se fundamentd en tres Divisiones:
ADMINISTRATIVA: Direccidén de Sanidad, Sub-Direccién y
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Secretaria General. :

FINANCIFRA: 'I\esorerla de Salud Plblica, Seccidn de
Presupuesto y seccidn de Compras y Suministros.

TECNICA: Seccidn de Laboratorio: Bacterlologlco,

Seroldégico, Esterilizacién y Farmacia, Secidn de nglene
Escolar, Seccidén de Ingenieria Sanitaria; se cred el
control de Estupefacientes y el Juzgado de Sanidad.

De 1,932 a 1,944 la Direccidn General de Sanidad
Piblica dependid® directamente del Ministerio de
Gobernacidn, pero los acontecimientos de 1,944 producen
un cambio y es la creacidn del Ministerio de Salud

Piblica y BAsistencia Social, pasando esta Direccién a -

depender de dicho Ministerio, éste se considerd un paso
de avanzada pero de efecto incompleto pues le faltd el
-respaldo legal ya que no existia reglamento legal ni ley
que lo rigiera. ‘ ‘

2.2.5. ORGANIZACION DE DIRECCIONES:

-DireccidniGeneral de Asistencia Social, encargada de los
Hospltales y problemas asistenciales.

-Direccidén General de Salud Piblica encargada de los
problemas sanitarios.

Para 1,932 continiia vigente el CAdigo Saru.tarlo. Ia
creacion del Ministerio no cambia la estructura de la
Direccidn General de Sanidad Piblica y conforme surgen
nuevos problemas, se van creando nuevas secciones.

El Ministerio de Salud Piblica con la participacién
de la Organizacién Mundial de la Sqlud y €l Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, inicid un programa cuyo
ObjethO principal se orientdé a prestar servicios de

Salud Piblica de tipo integral,. a,la poblacién de una

Area determinada para posterlormente extender esas
actividades al resto de la Repiiblica. Para llevar a cabo
el desarrolloc de dicho programa se cred la Divisidn de
Servicios Rurales de Salud Publica (Zona demostrativa, de
Amatitlan).

El 22 de Febrero de 1,960 segun acuerdo presidencial
se establece que la Direccidén General de Sanidad Piblica,
tendrd cinco dependencias directas, con categorias de
Divisién estas tendrdn, siete Departamentos y &stos no
mis de siete secciones.
~Divisidn de Administracidn.

-Divisidn de Epidemiologia.
-Divisidn de Servicios Locales.
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~-Division de Servicios Técnicos Generales.
-Divisidn de Saneamiento Ambiental.

Ademis se efectiia el cambio de nombre de la unldad
Sanitaria a "Centros de Salud", se establecid un Consejo
Téchico y se descentralizaron las acciones ejecutivas, es
decir, que cada servicio ejecutaria las acciones
preventivas, de tratamientos o de recuperacidon bajo su
propia responsabilidad, las acciones serian dirigidas en
el propio campo de operaciones sin esperar la llegada del
personal de la Direccidn General de Sanidad Piblica para
su realizacidn.

El Ministerio de Salud Piblica, desde su creacidn en
el mes de Diciembre de 1,944 practicamente no fue objeto
de ninguna reorganizacidn y, los avances en la técnica de
la administracidon de salud requeria hacerle las
adaptaciones a que estos avances obligaban, todo con la
finalidad que se pudiera realizar satisfactoriamente la
misidn que tiene encomendada de Direccidn, Organizacidn y
Funcionamiento de los Servicios de Salud en toda la
Repiblica, asi como la centralizacidén y coordinacidn en
todas las actividades nacionales, municipales vy
particulares en el campo de Sanidad Plblica y la
proteccidén Social.

En 1,969 siendo Presidente de la Repilblica el Lic.
Julio César Méndez Montenegre, Ministro de Salud Piblica
y Asistencia Social el Dr. Ricardo Asturias y Director de
Sanidad Piblica el Dr. Oswaldc Chinchilla A., se tomd la
decisién de darle al Ministerio de Salud Pablica vy
Asistencia Social, una organizacidén mas funcional y
técnica, con el fin de que pudiera desarrollar sus
planes, programas y actividades de salud en forma mas
positiva, ordenada y racional.

la nueva organizacidn dada al Ministerio, persigue
el funcionamiento de los servicios de acuerdo con una
politica de salud que emane de los mds altos niveles que
traducida a programas y actividades especificas alcance
las metas deseadas de bienestar para la poblacidn.
Persigue también dotarlo de la estructura mis conveniente
para promover la mejor utilizacidn y aprovechamiento de
los recursos de que dispone y la aplicacidn integrada de
las técnicas de prevencidn, curacidn y rehabilitacidn de
la salud mas avanzada y al mas bajo costo posible.

Ia nueva organizacidn del Ministerio contard con una
Direccidn General de Servicios de Salud (en la que
unificardn los actuales servicios de Salud Piblica y
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Asistencia  Hospitalaria). Esta Direccidon es la
. dependencia técnico-administrativa encargada de
desarrollar acciones integradas de Proteccidn, Curacidn y
Rehabilitacién de la Salud conforme la politica trazada
por el Ministerio, en esta reorganizacién también se
decreta que la Direccidén General de Sanidad Piblica del
Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social seria
denominada en lo sucesivo "Direccidn General de Servicios
de Salud".

Fl 3 de Febrero de 1,976 se emitid un nuevo Decreto
NS 31-69 por el Honorable Congreso de la Replblica, se
introdujeron modificaciones al codigo de Sanidad a fin de
facilitar la reorganizacidn de las distintas dependencias
estatales con responsabilidad en el estudio,
planificacién y ejecucidn de las actividades de salud en
el pais. En el mismo Decreto se dispuso la creacidn del
consejo MNacional de Salud, adscrito al Ministerio. -de
Ssalud Piblica y Asistencia Social, presidido por el
titular de dicho Ministerio, como-organismo encargado de
coordinar (las distintas instituciones y recursos que
sirvan para elevar el nivel de salud de la poblacidn del
pais; que en consecuencia, es del caso dictar las normas
reglamentarias que garanticen el desarrollo -de las
politicas de salud dentro de un marco de acuerdo con los
problemas y necesidades nacionales con los planes de
desarrollo econdmico social y con base en un sistema de
salud como instrumento para la mejor utilizacidon de los
recursos y el cumplimiento de los postulados de Salud
Integral para Todos. : ;

2.2.6. ESTRUCTURA Y F[fNCICNAMIENIO EN LA ACTUALIDAD:

El Despacho Ministerial es ocupado por un
profesional de la medicina, autoridad méxima de la
salubridad en el pais, es el Tnico que estd facultado
para emitir los reglamentos internos que norman las
actividades de las dependencias del Ministerio, &stas
deberan elaborarse sin contravenir las disposiciones del

' cbdigo de salud en vigencia.

De acuerdo al Articulo 128 del reglamento del
Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social; el
Ministerio de Finanzas y el de ‘Salud son los {nicos que
pueden hacer las modificaciones necesarias para ajustar
los renglones necesarios, dedicados a las actividades de
Salud del pais. ' :
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Desde 1,969 hasta nuestros dias s€ encuentra en
vigencia en la organizacion del Ministerio, la Direccidn
Ceneral de Servicios de Salud, quien tiene como objetivo
la unificacidén de todos los servicios de salud del pais,
con el fin de que esta dependencia técnico administrativa,
desarrolle acciones integradas a la proteccidén, curacidn
y rehabilitacidon, conforme a la polltlca trazada por el
Ministerio de Salud.

Adscrito al Despacho Ministerial de Salud Piablica y
Asistencia Social, funciona la asesoria internacional de
la Organizacidon Mundial para la Salud y de 1la
Organizacidn Panamericana de la Salud, asi como el
Consejo Nacional para la Salud, quienes son los
'encargados de regular todas las actividades de salubrldad
del pais.

Ia direccion General de Servicios de Salud, por
 intermedio de sus divisiones en las cuales esta
" conformada, tiene acciones directas con las Jefaturas de
Area de Salud del Pais que se encuentran ubicadas en
todas las cabeceras departamentales, de donde se deriva
la atencidn directa a la mayoria de los habitantes por
intermedio de los planes operacionales que son
desarrollados en Hospitales, Centros de Salud y Puestos
de Salud ubicados a nivel de Cabeceras Departamentales,
Cabeceras Municipales y Aldeas.

2.3. BREVE HISTORIA DE DESARROLIO DE LA OGVIUNIDAD:

El método de Desarrcllo de la Comunidad, constituye
el mas reciente campo de Trabajo Social profesional, de
agui que el desarrollo del sistema capitalista, la
problemdtica generada por el desarrollo del sistema
industrial y el crecimiento urbano, motivd el surgimiento
de la organizacidn cuyo objetivo fue el mantenimiento del
- orden adecuado dentro de la poblacidn, naciendo asi- la
‘Organizacidn de la Comunidad en el seno de los paises
capitalistas. »

En algunos paises de América, 2Asia y Africa
dominados y explotados el método varid considerablemente,
ya que no trataba de organizar a la comunidad sino de
estimular su desarrollo, en virtud de ser paises en vias
de desarrollo, por tal razOn era necesario crear
politicas iddneas para alcanzar metas propuestas.

Ia O,N.U. (Organizacidon de Naciones Unidas) sugirid
los planteamientos, disefios y la configuracidn del
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desarrollo de la comunidad, que fuera asimilado como
método en el Servicio Social, especialmente en los paises
del tercer mundo.

la forma del planteamiento de Desarrollo de la
Comunidad, sefiala su orientacidn y contenido, puesto que
éste persigue cambios debidamente controlados y dirigidos
por el gobiernc y no por el pueblo, de esta manera logran
que no se provoguen alteraciones en el orden general
establecido.

Cabe sefialar que este método ha sido impulsado con
gran énfasis por los Estados Unidos, empleando como
instrumentos de penetracién a las organizaciones
internacionales existentes en el pais, como la O.N.U.,
0.E.A., C.A.R.E. y A.I.D.; creados para mantener el
orden, el control politico y econbmico a nivel mundial en
los paises en donde estos tienen su sede. :

El quehacer en el desarrollo de la comunldad en el
pais, se ha traducido en diversos programas y actividades
miltiples desarrolladas por entidades gubernamentales; de
manera que el método propiamente dicho se ha desvirtuado,
existiendo interpretaciones diversas, por una parte se
estima como la realizacién de abundantes proyectos de
infraestructura, por otra; que las comunidades deben
participar activamente en un proceso de desarrollo
integral.

" Es de hacer notar que la concepcidn y aplicacidn de
Desarrollo de la Comunidad generalmente no participan
solamente Trabajadores Sociales, sino también perscnas de
otras disciplinas que por alguna razdn estén ubicados en
las &reas rurales y gue estin en condiciones de disenar
el Desarrollq de acuerdo a la Optica que se requiere, ya
gue la disciplina del Trabajo Social en Guatemala no ha
generado situaciones propias de un desarrollo -comunal ¢
real, manteniéndose éste (nicamente a nivel subjetivo,
debido a el control de las polltlcas a nivel Nacional e
Internacional.

De aqul que, de acuerdo al tlpO de introduccién en
donde se encuentra ubicado el personaje que hace
Desarrollo Comunal, posibilita la practica de la
profesion y é&sto conlleva a que se proporcione mayor
importancia a determinado método; Casos, Grupos o
Desarrollo Comunal, dependiendo de . los objetivos y
niveles de direccidn. : :

2.4. ORGANIZACION OOMUNAL Y SALUD, SU OONCOMITANCIA:
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A partir de la declaracidn de Alma-Ata, adoptada en
1,978 los paises acordaron alcanzar la meta de "Salud
para todos en el afco 2,000" mencionando como estrategia
basica para lograr este objetivo, la Atencibn Primaria en
Salud, a través de esta. decisidn los paises reconocieron
oficialmente que las politicas y sistemas de entrega de
servicios de salud en vigencia eran inadecuados para el
mejoramiento de las areas rurales.

El gobiernc de Guatemala, al igual gue los paises de
tercer mundo tienen y han tenido dificultades en
satisfacer las necesidades de los servicios de salud del
&rea rural, en primer orden por la escasa disponibilidad
‘de  los recursos humanos profesionales y para
profesionales; ya que el B0% de éstos estan concentrados
en la capital, a la vez el Ministerio de Salud plblica y
Asistencia Social, debe resolver los problemas de salud
de la poblacidn con un presupuesto anual que constituye
el 8% del |presupuesto general de la Nacidn, lo cual es
insuficiente, utilizandose la mayor proporcidén en
medicina curativa a nivel hospitalario.

De aqui que la medicina preventiva a sido precaria
por lo que la tendencia actual es de organizar las
comunidades para que la poblacidn tenga participacidn
activa en la solucidén de su problematica existente,
contando Unicamente en el mejor de los casos con asesoria
técnica sobre estas ramas bajo la responsabilidad de
personas de mando medio.

De agui se deduce que la organizacidn y la salud
tienen una concomitancia muy marcada en las politicas de
la Atencion Primaria de Salud en el pais, para lograr el
objetivo primordial planteado por Alma Ata, ya que no
podra haber salud sin la colaboracién de la poblacidn
para organizarse y solventar sus propios problemas, de
agqul que una de las estrategias del Ministerio de Salud
Piblica y Asistencia Social es ampliar la cobertura de
personal voluntario de salud, por medio de &stos, se
logre gue la Organizacidén, Educacidn, Primeros Auxilios y
Promocidon de Salud, llegue a los lugares mas lejanos de
Guatemala; y por lo tanto si no existe un estado Sptimo
de salud en la poblacidn no habrd disponibilidad para una
organizacion comunal; y en el pals no existe ni una ni
otra situacidn deduciéndose entonces que tendria que
poner atencidn en los dos problemas planteados, para
lograr el tan codiciade objetivo "Salud para todos en el
afo 2,000".
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2.5. POLITI&\S DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA
' SOCIAL.

2.5.1. POLITICA DE AUMENTIO DE COBERTURA:

Ia politica mas importante del plan de salud es
lograr la cobertura total, con la iniciacidn de acciones
y la biisqueda .de su concatenacién dentro del ' tiempo-
politico, a través de la realizacidn de planes operativos
anuales, los que establecen un proceso que permitira el
desarrollo. posterlor del plan a largo plazo, cuyo
objetivo es mejorar los servicios en: cantidad y calidad
para aquella poblacién que no ha logrado mejorar su nivel
de vida. :

2.5.2. POLITI(‘ADEPROI'HI:ION, CWSERVACIONYMEJORNGIEN’IQ
DE SALUD AMBIENTAL: ’

Esta polltlca extiende sus acciones intra y extra
sectorial, para la afectividad y aprovechamiento de los
programas de saneamiento ambiental, los cuales se
proyectan a los grupcs de poblacidn con menos recursos
dotandoles de agua potable y saneamiento basico, los
cuales se realizan con recursos estatales y/o
participacidén de la comunidad. ‘

2.5.3. POLITICA DE DESARROLLO INSTTTUCIONAL Y ADMINISTRACION
DEL SECTOR:

Esta politica es de caracter intersectorial en la
cual el Estado busca la superacion de problemas y mejorar
la administracién plblica mediante planes dirijidos a
mejorar la operatividad de las entidades ejecutoras en
programas urgentes, especialmente en la presentacidn de
servicios al piblico.

Se perseguird la capacidad operativa, descentralizacion -
econdmica y administrativa, preparacién de los recursos
humanos para la ejecucidn de programas, proyectos y una
funcional red de servicios, establecimiento de coordinacidn
y accidn integral de todos los sectores.

2.5.4 POLITICA DE INFRAESTRUCTURA FISICA DEL SECTOR SALUD:

Esta politica estd orientada a mantener en buen
estado los edificios y equipo del sector, mediante su

it

iy
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remodelacidn, reposicidn, reparacidén y mantenimiento. los
proyectos de infraestructura fisica deberan estar
acordes con las necesidades locales, regionales evitando
asi instalaciones innecesarias que no estén de acuerdo al
desarrollo social y econdmico del pais, por lo que sus
acciones deberdn de ajustarse a las  necesidades mas
urgentes de la poblacidn guatemalteca, que aiin no poseen
las condiciones minimas. ‘ '

2.6. DISCIPLINAS EXISTENTES FN EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
'Y ASISTENCIA SOCIAL: (Area Preventiva)

a. Médicos y Cirujanos.

b. Enfermeras Graduadas.

c. Auwxiliares de Enfermeria.

d. Inspectores de Saneamiento Ambiental.
e. Técnicos en Salud Rural. {Br. en Ciencias de la Salud)
f. Trabajadores Sociales.

g. Auxiliares de Nutricién.

h. Técnicos de Laboratorio.

1. Secretarios.

j. Intendentes.

k. Pilotos.

2.6.1. PERSONAL VOLUNTARIO DE LA COMUNIDAD:

a. Promotores Rurales de Salud.
b. Comadronas Tradicionales.

2.7. EL QUFHACER DE CADA DISCIPLINA:

2.7.1. FUNCIONES Y ATRIBUCIONES DE 10S MEDICOS JEFES DE
DISTRITO:

a. Elaborar sus respectivos programas de actividades.

b. Organizar, dirigir, supervisar yevaluar las acciones
de salud desarrolladas en su distrito. '

c. Realizar visitas periddicas y programas a los Puestos de
Salud de su Jurisdiccién.

d. Velar porque los establecimientos bajo su cargo
desempefien las actividades.de salud de acuerdo a las
normas establecidas.

e. Dar atencidn Médica en el Centro y Puestos de Salud.

f. Velar porque se cumplan los programas encomendados
y enviar informacidn de las actividades realizadas a
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ia Jefatura de Area, mensualmente y cuando se le solicite.
j. Cumplir y velar porque se cumplan todas las funciones
' y atribuciones del personal en servicio.

2.7.2. FUNCIONES Y AHRIBUCIONES DE LA ENFERMERA JEFE DE
DISTRITO:

Ia Enfermera Jefe de Distrito depende tecnlcamente
de la enfermera de Area y Administrativamente del Jefe de -
Distrito. :
Funciocnes de la Enfermera de Distrito:

a. Dirigir, supervisar y evaluar al personal de enfermerla
del Centro y Puestos de Salud.

b. Planificar el trabajo de Enfermeria de acuerdo a la
programacidon de Distrito.

c. Participar en la coordinacion de las actividades de salud
que desarrolla en Centros de Salud, y otras dependencias
o instituciones afines, definir las funciones de
enfermeria en el nivel apllcatlvo. ‘

d. Evaluar periddicamente los servicios y programas de

~ enfermeria dentro de la jurisdiccidn del Distrito.

e. Velar por la continuidad del culdado a personas y
familias.

f. Establecer prioridades de atencién de enfermeria de
acuerdo a programas, problemas y recursos disponibles.

g. Efectuar consultas a embarazadas normales, control de
crecimiento y desarrollo del nifio y orientacion familiar.

h. Dar culdbdo directo de enfermeriaen casos necesarios.

i. Planear yreallzar el seguimiento de casos de alto riesgo.

j. Planear y realizar programas de vacunacion.

k. - Planear y realizar programas de adiestramiento y
supervisidén de comadronas tradicionales. :

1. Colaborar en el desarrollo comunal.

m. Planear y realizar programas educativos a grupos,
participar en el adiestramien to y supervisién de los
Promotores Rurales de Salud en asuntos de enfermeria.

n. Solucionar problemas de enfermerla dentrc de su
competencia.

fi. Planear y realizar el programa de educac1on en

- servicio de su personal. .

0. Obtener y mantener informacidnen relacidn al personal,
actividades, medicinas, material y equ1po, y enviar a
donde corresponde. ,

p. Asesorar en asuntos de enfermena al Médico Jefe de
Distrito.

-25-



qg.

Velar por la salud del personal.

2.7.3. FUNCIONES DEL, INSPECTOR DE SANEAMIENTO AMBIENTAL:

Cumplir con las normas administrativas y té&cnicas

establecidas por la Divisién de Saneamiento Ambiental a
través de la Jefatura de Area, tales como: : )
a. Hacer los pedidos de equipo, papeleria y materiales

b-

de programas en su debida oportunidad.

Flaborar el plan semanal de actividades y presentarlo
al Jefe de Distrito. :
Rendir informacién mensual de sus actividades en los
primeros tres dias del mes sub-siguiente, al Jefe de -
Distrito y a las autoridades que corresponda.
Elaborar,el Programa anual de actividades de la seccién
y discutirlo con los demSs miembros del Distrito de
Salud.,

Hacer trabajo extramuros en un 75% del tiempo
reglamentario: y' el 25% dedicarlo al trabajo
administrativo. '

Levantar encuestas sanitarias de edificios,
establecimientos pliblicos y centros educativos. '
Elaborar planos sanitarios y mantener actualizados los
existentes.

Realizar estudios sanitarios de comunidades - urbanas y
rurales, para determinar las mejoras a ejecutarse en
el campo del saneamiento: agua potable, disposicidn de
excretas, basuras, mejoramiento de la vivienda,
establecimientos pliblicos, etc. - ,

Fomentar las buenas condiciones domiciliares de agua y
excretas en los lugares en donde existen 8stos servicios
piblicos.

Fjecutar Programas de saneamiento ambiental:
introduccidn de agua, disposicidn de excretas, tren de
aseo, mejoramiento de la vivienda, establecimientos
piblicos, escuelas, rastros, mercados, etc.

Controlar y supervisar el funcionamiento de: Abastos de
agua, tren de aseo, desechos industriales, disposicidn
de excretas, aguas servidas, basureros, granijas, etc.
Cumplir con las leyes, reglamentos y disposiciones
sanitarias emanadas de las autoridades correspondientes.
Dictar ‘cursillos para capacitacién y adiestramiento de
fabricantes y manipuladores de alimentos.

Colaborar con las autoridades locales en programas de
.mejoramiento y urbanismo: Nomenclaturas y programas de
infraestructura. f ' ‘
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n. Promover y mantener programas de control antirrabico:
Vacunacidn y exterminio canino y de personas mordidas.
fi. Mantener estricto control en los precios de venta -al
- piblico de los productos medlcmales en las farmacias
jurisdiccionales.
0. Sugerir y colaborar en el nejoramiento del trabajo
técnico administrativo establecido.
p. Colaborar con los demas miembros del equipo de distrito.
g. Respetar y mantener buenas relaciones con: autoridades,
comités, grupos organizados y el personal de salud.
El Inspector de Saneamiento Ambiental, ‘dependera
técnicamente del Inspector de Area y Administrativamente
del Jefe de Distrito.

2.7.4. FUNCIONES DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA:

El Auxiliar de Enfermeria dependera técnicamente de
la Fnfermera Jefe de Distrito y administrativamente del
Médico Jefe de Distrito.

El Auxiliar de Enfermeria es responsable de realizar
las actividades de: Promocidn, Prevencidén y Recuperacidn
de la salud que le sean asignadas; trabajando bajo 1la
supervisidn periddica de la Enfermera Jefe de Distrito al
cual pertenece. ‘
FUNCIONES : ,

a. Llevar a cabo actividades de acuerdo al Plan de trabajo
establecido por el Distrito de Salud.

b. Realizar actividades de educacidn para la salud.

c. Participar en actividades especificas de programas como
Materno Infantil, Epidemiologia, Saneamiento Ambiental,
Malaria, Tuberculosis, Nutricidn y otros.

d. Mantener y solicitar el equipo, material Yy med].cmas

‘ del Puesto de Salud.

e. Establecer ymantener buenas relaciones con la comunidad.

f. Establecer y mantener buenas relaciones con el demds
personal. _

g. Llevar los registros de actividades del Puesto de Salud.

h. Llevar el informe establecido y cumplir con el presente
reglamento. .

2.7.5. FUNCIONES DEL TECNICO EN SALUD RURAL:

' (Br. en Ciencias de la Salud)

Este personal depende técnicamente del Técnico de’
Area y administrativamente del Médico Jefe de Distrito.
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FUNCIONES:
a. Elaboracion previa del DiagnOstico Integral de Salud:
. -Investigacidn Social. '
-Elaboracién de planos sanitarios.
-Encuestas de Salud.
-Censos y encuestas sanitarias.
b. Organizacién comunal (Grupos y comités).
c. Promocidn, e3ecuc1on y evaluacion de programas.
d. Promocidn, ejecucidn y participacidn en actividades de
, la comunidad; especialmente educativas y recreativas.
€. Qrganizacidn, promocidn y participacidn en la
realizacidon de cursillos a:
-Comadronas.
-Comités.
~Promotores Rurales de Salud.
-Manipuladores de Alimentocs.
f. Participacidon en actividades de Promocidn de los
programas en Puestos de Salud.
g. Colaboracidn en actividades de saneamiento basico.
~Letrinizacion.
~Acueductos rurales.
~Control de vectores. °
-Control de calidad de agua. .
~Control de basuras.
-Control. de manipuladores de alimentos.
h. Supervisidn y asesoria a comités, Promotores Rurales de
Salud, Comadronas empiricas y voluntarios de salud.”
i. Consulta Médica simplificada (en ausencia del M&dico
o del Auxiliar de Enfermeria).
Control y archivo de sus actividades.
Impartir educacién en salud.
Control de enfermedades transmisibles.
Investigar y conocer las necesidades del municipio.
Coord1n§01on de actividades de integracion con otras
instituciones. _ )
Organizacidn, promocidn y ejecucidn ‘de progfamas
comunales, utilizando recursos propios de la comunidad.

o B I R B

=1
.

2.7.6. OTRO PERSONAL:

En los servicios de salud, encontramos también
Auxiliares de Nutricidn, Secretarios, Intendentes,
pilotos, pero no se describen sus funciones y
atribuciones debido a que son actividades que no tienen
mayor relevancia en la participacién del Desarrollo
Comunal.
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2.7.7. FUNCIONES ADMINISTRATIVAS DE LOS TRABAJADORES
SOCIALES:

a. ADMINISTRACION:

Planeacidn:

Planear vy programar en eduipo las actividades de
Participacidn Comunitaria a nivel de Area de Salud del
cual es directamente responsable.

Part1c1par con el equ1po de Salud en la planeac1on y
programacién de todos los programas que se realizan en el
Area de Salud. ,

Disernar y elaborar proyectos especificos de trabajo.

Elaborar un plan anual de trabaJo, el cual debe ser
elaborado ven equipo cumpliendo con las;, normas y
procedJ.mJ.entos emanados de la Direccién General de
Servicios de Salud.

Part1c1par en la elaboracién de planes generales de
equipo cubriendo todas las disciplinas.

b. INVESTIGACION:

Ia 1nvestlga01on debe ser la base de todo Trabajo
Social y constituir el primer paso para cumplir la
funcidn de penetracidn a la comunidad. Se debe realizar
en forma operativa de acuerdo a las técnicas que segiin el
_criterio del Profesional, son las adecuadas para cada caso.

Guia de la que se vale el Trabajador Social, para
realizar una investigacidn en la comunidad.

-Disefiar y dirigir la investigacién sobre la problematlca
Social del Area para la elaboracidn del Diagndstico de Salud.

* -Promover y dirigir investigaciones de agectos especificos a
nivel de Area.

~Consulta previa de docwnentos que contengan datos acerca

~ de la comunidad en la cual va a trabajar, por eéjemplo:
Datos geograflcos, ecoldgicos, antecedentes histdricos,
demograficos, de produccidén de recursos o instituciones del
sector pliblico y/0 privado que operan en dicha comunidad

- vias de comunicacién, etc.

-Visita preliminar a la comunidad para obtener la apreciacidn
personal de la misma.

-En visitas realizar entrevistas con: Sacerdotes, Pastores
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evangellcos, " Comisionados militares, Representantes del
gobierno central, Autoridades Municipales, etc.
-Entrevistas con lideres de la comunidad, miembros de la
misma, cofradias, Promotores Sociales, propietarios de
comercios, etc. para conocer la organizacidn social, la
cultura, sus intereses, necesidades e inquietudes.
~-BEntrevistas con otros sectores de gobierno y de la iniciativa
privada e instituciones que laboran en la comunidad; estas
deben ser debidamente planificadas para que cumplan con el
objetlvo que el Trabajador Social persigue.

Cc. ORDENAMIENTO DE ACTIVIDADES:

El Trabajador Social debe elaborar un inventario de
recursos de la comunidad en el cuadl tedricamente tendrd
el panorama general de las comunidades gue cubre.
-Listado de instituciones.

-Listado de lideres.

—Recursos naturales.

~-Investigacidn de aspectos especificos de la comunidad.
-Consulta de documentos locales propios de la comunidad.
—-Recabar informacién sobre la opinidn que la comunidad tiene
de los servicios de salud con base para la introduccion y
promocidn de nuevos programas.

~Informar claramente a la comunidad sobre investigaciones
que realiza para evitar que la comunidad forme juicios
equivocados de sus funciones como profesional.

-Divulgar el resultado de sus investigaciones para buscar
cambios substanciales en la problemdtica encontrada.

d. POLITICAS DE ACCION:

-Adecuar y ejecutar las politicas del Trabajador Social a
nivel de Area.

~-Participar con el equipo de salud en la adecuacion de las
politicas del Programa Nacional de Salud, anivel de Area.
-Divulgar la filosofia y objetivos de los programas de
salud del Trabajador Social.

e&. ORGANIZACION Y DIRECCION:

-Organizar y dirigir el programa-de participacién comunitaria
a nivel de Area. ‘
-Divulgar la filosofia y objetivos de los programas de
salud del Trabajador Social. -
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-Organizar y dirigir su seccidn.

-Participar en el equipo en la organlzacmnyDlreccmn del
Area de Salud.

~Participar en la organizacién interna de la Jefatura de
Area de Salud.

-Participar en la organizacidn interna de la Jefatura

de Area de Salud. . ‘
-Organizar grupos con fines educativos, recreativos u otros
segin lo demande el servicio. :

f. COORDINACION:

~Coordinar en equipo programas Yy recursos 1ntra Yy extra
sectoriales a nivel de Area.

~Coordinar las acciones del personal de Trabajo 5001a1 en
el Area.

~Fomentar y desarrollar el trabajo en equipor ai'inivel de
Jefatura de Area de Salud.

g. CAPACITACION: -t
-Dirigir, asesorar y supervisar programas de capacitacién
a personal en servicio voluntario de diferentes dlStrltOS

de Salud del Area.

-Participar en los programas de capa01tac1onaipersonal en
servicio que se realicen a todo nivel.

-Ser el responsable de su propia capac1tac1on para . la
efectividad de las aciones. S

< :

h. SUPERVISION: “t

-Supervisar a personal responsable de la ejecucidn de
programas de participacidn comunitaria en salud, de los
diferentes Distritos qgue conforman el Area de Salud.

-Supervisar la aplicacidén de normas técnicas y técnicas
del Trabajo Social asi como los programas de partlclpa01onv
comunitaria a nlvel de Area. e

i. ASESORIA:

-El Trabajador Social debe ofrecer asesoria a losmiembros
del equipo en aspectos relacionados con el desarrollo de
sus actividades.

-Debera asesorar a los mlembros de la comunldad)rpersonal,
voluntario. - :

-
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-Debe actuar como consultor dentro del a&mbito de bienestar
social en su Distrito de Salud.

j. EVALUACION:

-1a evaluacidn @ébe realizarse periddicamente, como una
revision de cada etapa de trabajo teniendo en cuenta los
objetivos deseados.

-Debe ser cualitativa (por causa y efecto) y cuantitativa.
-El Trabajador Social de Distrito deberd evaluar todos los
proyectos tanto personales como los del personal, en forma
sistemitica y continua, comparando metas iniciales y
resultados obtenhidos, mediante el analisis objetivo.

~Debe participar en la evaluacién del trabajorealizado en
el Distrito de Salud.

2.8. QUIENES HACEN DESARROLLO COMUNAL:

Actualmente en las dos Areas en estudio Sse cuenta
con ocho Trabajadores Sociales, distribuidos asi:

Cuatro por cada area: Y de estos; dos ubicados en
Jefaturas de Area y los dos restantes en las Jefaturas de
Distrito. Los ‘Trabajadores Sociales ubicados en
Jefaturas de Area de Salud, su funcidn es exclusivamente
de administracién; lo que limita su participacidn directa
en acciones de desarrollo comunal y los Trabajadores
Sociales de  Distrito son los dque tienen esta
responsabilidad (de realizar acciones de desarrollo
commal) los gque se circunscriben en as pecLos muy
generales por las limitantes siguientes:

A. AREA GBEOGRAFICA:

El &rea geografica que este profesional tiene a su
cargo, oscila entre tres a cinco municipios y estos a-su
vez con la poblacidn promedlo de cinco a diez mil
.habitantes.

B. RECURSOS:

Financiero:

El Mlmsterlo de Salud Piblica y Asistencia Social,
no permlte la existencia de una partida presupuestar:l.a
para que el Trabajador Social realice acciones de
desarrollo integral en las comunidades.
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Humano: : _ .

El recurso humano al cual hago referencia, es
esencialmente 1os habitantes de las comunidades, ya que
éstos se ‘encuentran disponibles a la realizacidn de
diversos tipos de programas por las necesidades que
imperan en el medio, Gnicamente a la espectativa de una’
persona que promueva, oriente, coordine y facilite
resolver apropiadamente las necesidades de la comunidad.

C. RECURSOS DE MOVILIZACION:

En la institucién no existen vehiculos suficientes
para realizar actividades de campo, lo que limita 1la
movilizacion de este personal en la reallzacmn de sus
actividades.

D. LIMITANTE FOLITICA:

Debido a la interpretacidn cientifica de la realidad,
el Trabajador Social, tropieza con barreras ideoldgicas:
dentro del sistema, por lo antagdnico del mismo. ' :

E. FCLITICAS DE SALUD:

De acuerdo a las politicas de salud gubernamentales,
los programab vienen estructurados en lineas contrarias,
imponiendo de esta manera la estandarizacidn de programas,
los que no se adectan a las necesidades y caracter:nst:.cas '
del pais.

Como si fueran pocas las limitantes enumeradas,
adherida a éstas tenemos la falta de conciencia de
algunos Profesionales del Trabajo Social gque toman una
postura comodan sin aprovechar los espacios politicos que
se presentan.

Por lo antes expuesto el Trabajador Social no
realiza sus funciones pr1nc1pa1es como todo experto en el
Desarrcllo Comunal. Encontrandose Gnicamente a un
personal de mando intermedio, multidisciplinaric con una *
vision amplia sobre la problemdtica de las comunidades
rurales, al personaje conocido como Técnico en Salud
Rural (Br. en ciencias de la salud) quienes por su
_ naturaleza de formacidén y ubicacién se ven en 1la’
imperante necesidad de realizar ciertas funciones de
Desarrollo Comunal; aunque por las caracteristicas de la
institucion y lo especifico de sus programas no los'
realiza en un ambito de cobertura total; debido a que el
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nico recurso con gque cuenta es la poblacidn misma y sus
propios recursos :

De aqui podemos deducir gue el Ministerio de salud
piblica y Bsistencia Social, aungue emita politicas de
"salud para Todos en el afic 2,000"; no podrd alcanzar ese
deseado anhelo debido a la falta de coordinacidn
.intersectorial y multidisciplinaria; especialmente en el
campo de salud y desarrollo comunal.

2.8.1. 0rg|anigramas del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social. |
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CAPITULO III.

3.1. ‘Situacién de Salud de 1a§ Areas en estudio.

3.1.1. Concepto de Morbilidad.
"Proporcién de personas que enferman en un sitio y
tiempo." (10)

3.1.2. Concepto de Mortalidad.

"Cantidad de individuos de una poblacién que mueren
por unidad de tiempc." (11)

3.1.3. Cuadros e Interpretacién de Morbilidad.

AREA DE SALUD DE QUETZALTENANGO.
DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD:

DIAGNOSTICO - NUMERO PORCENTAJE
Desnutricién : 8376  16.60
I.R.S. 7237 14.35
Parasiti&m)Intestinal 5059 10.03
Avebiasis 3188 6.31
Sindrome Diarréico 2255 4.47
Anemia 1258 3.88
GECA 1966 3,78
B.N.M. : 1463 2.90
Impétigo | 801 ©1.59
Amigdalitis A 790 1.57
Resto de Causas 17409 35.51
TOTAL DF CAUSAS 50442 ‘ 100.00

Fuente: Memoria de labores Area de Salud Quetzaltenango 1,989

(10) Dicionario Enciclopédico Océano.
Vol. II-Edit. Océano Exito, S.A.
1,986, Barcelona Espafia.

(11) IDEM.
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AREA DE SALUD DE TOTONICAPAN.

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD:

DIAGNOSTICO: NUMERO PORCENTAJE
I.R.S.* 7216 16.54
Sindrome Diarréico 4468 10.25
parasitismo Intestinal 3799 8.70
D. P. E.** ’ 2383 5.47
Sarcoptiosis ) 1113 2.52
Bronconeumo{lia » 109¢% 2. 52
Infeccidén Urinaria 576 1.32
Anemia 455 1.04
Gast_r-'_ftis 203 0.46
D. C. del A.*** 145 0.33
Resto de Causas 22166 50.82
TOTAL: DE CAUSAS: 43623

100.00

* Infeccidén Respiratoria Superior.

** Desnutricién Proteico Energético.

***Dagnutricidn Crénica del Adulto.

Fuente: Memoria de Labores Area de Salud Totonicapan 1,989. -

INTERPRETACION:

En los cuadros de Morbilidad de las Areas de Salud
de OQuetzaltenango y Totonicapan, podemos observar que
lo que nos demuestra que se
debe en ambas . a problemas de saneamiento del medio, bajo
ingreso econdmico de los habitantes y falta de educacion

tienen similitud de causa,

en salud, lo que trae como consecuencia la incidencia de

muerte.
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AREA DE SALUD DE QUETZALTENANGO
DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD:

DIAGNOSTICO , NUMERQ TASA POR 10,000

Bronconeumonia 584 - 13.00
Gastro Enterocolitis Aguda 386 6.00
Desnutricidn . 238 - 31.00
Infeccién Intestinal 116 3.00
Paro Cardiorespiratorio 106 2.00
D. H. E. 101 ‘ 2.00
~Senilidad , : 97 6.00
Insuficiencia Cardiaca 84 2.00
Tuberculosis 53 1.00
Cancer 49 1.00
Resto de Causas 1669 e
TOTAL DE CAUSAS: 3383 S

Fuente: Memoria de Labores Area de Salud Quetzaltenango 1,989
AREA DE SALUD DE TOTONICAPAN
DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD:

I?IAGNOSTICO NUMERQ TASA POR 190,000
Mortinatos 484 20.23
Gastro Enterocolitis Aguda 410 17.14
Bronconeumonia 404 16.88
Senectud , 16l 6.73
I.R.A. 154 ' 6.43
D. H. E. 125 5.22
Tos Ferina | 81 3.38
Sarampidn 79 3.30
Bron'quitis » 59 2.49
Paludismo B 20 0.83
Resto de Causas 3126 47.07
TOTAL DE CAUSAS: 5103 129.70

Fuente: Memoria de Labores Area de Salud Totonicapan 1,989.

»
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INTERPRETACION DE LOS CUADROS DE MORTALIDAD

Los resultados en ambas Aareas nos demuestran la
relacién directa que existe entre la morbilidad Yy la
mortalidad, de donde se deduce que los eslabones de la
cadena no se pueden romper sin una educacidn verdadera,
un saneamiento del medio con participacidén comunal y un
1ngreso econbmico que permita satisfacer las necesidades
mas ingentes.

3.1.4. PERSONAL DE IAS ARFAS DE ESTUDIO:

AREA COMUNITARIA DE ZCHONICARNN (personallnstltu01onal Y
comunitario)

Médicos y Cirujanos 8
Enfermeras Graduadas 5
Auxiliares de Enfermeria 49
Inspectores de Saneamiento Ambiental 9
Trabajadores Sociales _ 4
Técnicos en Salud Rural : 20
Técnico de laboratorio . 1
Oficinistas 8
Promotores Rurales de Salud 389

Tbtal Ceteeeeane. 403

AREA COMUNITARIA DE QUETZALTENANGO (personal Institucional
y Comunitario)

M&dicos y Cirujanos : ' 13
Enfermeras Graduadas 12
Auxiliares de Enfermeria 77
Inspectores de Saneamiento Ambiental - 15
Trabajadores Sociales 4
Técnicos en Salud Rural . 19
Técnicos de: Laboratorio 0
Oficinistas| 13
Promotores Rurales de Salud 196

Total ....... 348
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3.1.5. INICIOS DEL PROMOTOR RURAL bE_ SALUD:

Fn la década de los afios sesenta algunas
instituciones privadas que trabajaban en salud, asi como
el propio Ministerio de Salud Piblica vy Asistencia
Social, empezaron a realizar esfuerzos aislados formando
nuevos tipos de personal de salud gue tenian en comiin
trabajar en comunidades rurales, brindando cuidados
minimos de salud a bajo costo con la finalidad de ampliar
las coberturas existentes. :

Estos primeros ensayos fueron financiados por
agencias privadas y religiosas, luego se iniciaron
programas financiados por agencias internacionales como
UNICEF, INCAP Y AID. ‘ }

Los programas de atenci6n primaria tuvieron su
origen en 1,957 cuando se instald la Congregaciodn
Maryknoll en Jacaltenango, Huehuetenango, empezando sus
actividades a través de educadores de la poblacién para
dar inicio en 1,967 con los cursos formales de Promotores
Rurales de Salud.

También en otros departamentos se habian iniciado
ljos adiestramientos formales de Promotores Rurales de
Salud; en 1,964 la fundacidn Berhrhorst en Chimaltenango
y el Programa de Promotores Rurales de Salud de la Aldea
El Novillero de Santa Iucia Utatldn, Sclola.

Los Programas mencionados se iniciaron paralelamente
sin compartir o unificar criterios y esfuerzos; ninguno
de ellos menciond explicitamente la intencién de
disminuir la morbilidad y mortalidad, aunque las
actividades incluidas en los programas tenia relacidn
directa con las experiencias adquiridas en 1,971 dentro
del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Socialj;
quien inicio el programa de adiestramiento de Promotores
Rurales de Salud, con el objeto de ubicar uno por cada
2,000 habitantes; estos adiestramientos se realizaron en
diferentes Regiones (varios Deptos.) en 1,972 diez afios
mds tarde la institucidn cuenta con 3,490 Promotores
Rurales de Salud activos, despu@s de todos los esfuerzos
realizados se 1l1llega a la década del ochenta con
experiencia en programas de atencidn primaria y mantiene
y ratifica la intencidn de extender estos servicios a
todo el pais. Bajo todo punto de vista la alternativa
viable es que los dirigentes de los programas puedan en
el futuro unificar criterios y esfuerzos a fin de poder
hacer realidad la meta "salud para Todos en el afio
2,000".
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3.1.6. PRINCIPALES ACTIVIDADES QUE REALIZA EL PROMOTOR

17.

19.
20.
21.
22.
23.

(12)

RURAL DE SALUD:

Presentacion a autoridades vy representantes de la .
comunidad.

Visitas domiciliares a las familias de su sector.
Elabora el bosquejo de su comunidad. ’

Realiza el censo de su comunidad por medio de fichas

' fam:Lllares .

Ensefia la forma de hacer una letrina y el usode lamisma,
Orienta sobre las formas de proteger las fuentes de agua.
Orienta sobre el mejoramiento de la vivienda. .
Orienta a las familias sobre la disposicién de basura.
Ofrece consejos sobre higiene personal.

Orienta a las familias socbre higiene y proteccién de
los alimentos.

Colabora con . la promocidén de las actividades de
_ vacunacion.

Colabora con la deteccién de desnutridos.

Colabora con la captacidn de nifios para la vacunacién.

~ Participa en el tratamiento de rehldratacmn oral (TRO).
_Ensefia a preparar el Suero Oral y suadministracién.

Da tratamientos por enfermedades simples de acuerdo a

- sus limitaciones.
" Atencidn de emergencias.

Utiliza la referencia de pacientes a los servicios de
salud de acuerdo al caso que se le presente.
Participa en la entrega de ah.mentos al Grupo Materno
Infantil (desnutridos).

Orienta a‘la madre sobre las ventajas de la lactanma
materna.’ ,

Orienta a la madre sobre la almentac1on del nifio en
su primer afio de VJ.da.

Orienta sobre planificacién familiar (por demanda).
Lleva registro de los servicios prestados a’ su
comunidad". (12) ,

Manual del Promotor Rural de Salud.
Agencia Internacional para el Desarrollo AID
Guatemala, 1,984. Pags. 8 - 116.°
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CAPITULO IV.

4.1. OPCIONES DE CAMBIO PROPUESTAS A SALUD PUBLICA:

Fn el Departamento de Santa Cruz del Quiché se did
la primera experiencia del Programa de Promotores Rurales
de Salud, en el Ministerio de Salud Plblica y Asistencia
Social, durante los afios de 1,972 y 1,973; utilizando las
experiencias adquiridas en Jacaltenango, Huehuetenango,
por la congregacion religiosa catdlica Maryknoll y en
Chimaltenango por el Misionero Evange€lico Dr. Berhrhorst.
Se realizd en ese entonces un dificultoso adiestramiento
por dos afios en donde recibieron conocimientos de
enfermeria, saneamiento del medio, terapéutica dirigida y
organizacién de la comunidad, esta experiencia fue
significativa en el adiestramiento de Promotores Rurales
de Salud, dado a que se hizo el intento de crear
dirigentes comunales y no simplemente ayudantes de
enfermeria (medicina curativa).

Mis tarde los adiestramientos se extendieron
ripidamente a todo el Altiplano del Occidente,
considerandose que con esta situacidn se puso en marcha
un proceso creciente de participacion de la poblacidn
rural en los programas de Salud Plblica.

A esta politica de participacién comunal se le ha
venido dando auge, por la 1limitacién del personal en
servicio para cubrir la totalidad de la poblacidn; por lo
que a continuacién presento una relacidn poblacion
personal de salud de las &reas en estudio; la que refleja
la necesidad que se tiene a nivel Institucicnal  de
valerse del Promotor Rural de Salud para alcanzar las
coberturas programadas por el Ministerio de Salud Pilblica
y Asistencia Social.

4.1.1. RELACTON POBLACION PERSONAL DE SALUD:

TOTAL: DE PERSONAL POBLACION POR
TIPO DE PERSONAL POR AREA RECURSO.
IMEdicos ‘ 10 50,365
Enf. Graduadas 10 ' 50,365
Aux. de Enfermeria 41 12,284
Trabajadores Sociales 4 125,913
I.S.A.* . 14 35,975
T.S.R.** 20 25,182
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Poblacién del Departamento de Quetzaltenango:
503,653 Habitantes.

Yt - TOTAL. DE PERSONAL POBLACION POR

FIPO DE PERSONAL POR AREA RECURSO
Médicos - o . 8 : 29,900
Enf. Graduadas’ : 5 . 47,839
Aux. de Enfermeria 49 - 4,882
Trabajadores Sociales 4 59,799
1.5.A.% 9 26,578
T.S.R.** 20 11,960

Poblacién del Departamento de Totonicapdn:
239,199 Habitantes.

Ios cuadros anteriores nos ofrecen la panoramica del
personal de salud en relacidn a los habitantes de las
dreas en estudio, ya que estos deberian atender la .
demanda de esa relacidn establecida, con el agravante que
la poblacidén rural es mayoritaria y la mis desposeida, de
los recursos de salud que el Bstado debiera
proporcionarles, para aumentar el nivel de vida del

' guatemalteco. Excluyendo Gnicamente un porcentaje minimo
de personas pm1v1legladas que tienen acceso a servicios
privados. Por todo lo anterior se hace necesaric dar
participacién a todos los represehtantes de aldeas,
cantones, caserios y barrios para la solucién de esa
problemitica; capacitandolos como Promotores Rurales de
Salud, bajo la resporisapilidad del Trabajador Social.

4.1.2. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD:
‘ (Recurso Humano) '

Esta es‘una ardua tarea que implica la participacién
de grupos organizados de la poblacién, ya sea en forma
directa o como afectados simplemente, en donde el recurso
mas valioso tiene que ser el hombre mismo.

Desde el inicio de 1la sociedad, los cambios que
afectan encuentran su causa en los conflictos que se dan

*Inspector de Saneamiento Ambiental.
** Técnico en Salud Rural.
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en la organizacion de su vida y en el constante contacto
con la naturaleza, perc la solucidn de sus problemas
entre esas contradiccicnes siempre estan a cargo del
individuo.

Por lo tanto el ser humano es el centro de toda
organizacidn para el cambio social y como tal es el mas
valioso no sdlo para la ejecucidn de un pequefio proyecto
de trabajo, sino también para una transformacidn, pero
. este estd condicionado por su ambiente y por lo mismo ha
organizado y desorganizado su forma de vida, con la
salvedad de que no a todos- los hombres se les permite
participar activamente en la realizacidon de los cambios,
encontrandose la explicacidn en la ubicacidn que éste
posea dentro de la estructura social.

Y en lo que a programas de trabajo se refiere, en la
bisqueda de recursos de apoyo a la accidn de las
personas, se encuentran substitutos, incurriéndose asi en
un grave error; pues el sistema administrativo, un titulo
profesional, un método, no puede ni debe substituir al
hombre, sino solamente utilizarlo como recurso o
instrumento para realizarse y mejorar su nivel de vida.

Una situacidn critica se ha dado en la organizacidn
de 1los prodramas de salud, al tratar de substituir al
recurso humano por un sistema de organizacidn
administrativo y técnico, que al transcurrir el tiempo y
con la intencidén de conseguir superacidén cientifica a
venido a darse un complejo dominio del profesional y la
profesionalizacién misma sobre el recurso humano.

Por eso se dice, que posiblemente por el hecho de
que el médico se encarga de asuntos tan delicados para el
hombre, como la salud, la muerte, la vida,etc. se le ha
situado en el centro de todo programa o accién de salud.

Esto es veridico y més alin en paises como el nuestro
en vias de desarrollo, o con una estructura que favorece
el ascenso rapido del médico y es fdcilmente comprobable
con el hecho de que los programas médicos progresen
rapidamente, por ejemplo, el programa de consulta externa
en todo ;el pais mientras que los programas de
participacién comunal que requiere del verdadero trabajo .
en equipo, sin limitante alguna no prosperan como en el
caso de el programa de Promotores Rurales de Salud.

Pero, si el MEdico es el centro de toda 1la
' organizacidn del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social y de cualquier programa de salud que se realice,
~ cualguier otro personal se convierte en colaborador &
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simplemente en personal para-médico.

Este problema se agrava cuando el profesicnal vale
mias que el hombre, encontréndose en &l la responsabilidad
de la enfermedad y la salud; responsabilidad que no ha
asumido a entera satisfaccién ya gque generalmente a
encaminado su accidn eminentemente al campo curatlvo
olvidandose de 1o preventivo.

‘He aqui la necesidad imperiosa de valorizar el
recurso humano, ésto de alguna manera puede llevar a la
practica a una contradiccidn entre conceptos como lo es
el empirismo y el profesionalismo, trabajo en equipo,
coordinacidn, supervisidon, etc. pero concretamente se
trata de cuestionar el profesionalismo tedrico que ubica
al médico en una posicidn que le hace creer a si mismo
que es el verdadero lider de los programas de salud,
aungue en la realidad se limite a dictar medidas que no
llegan a tocar condiciones concretas de la problemitica
de salud de la poblacidén como: Bajar el alto indice de
morbilidad, mortalidad y elevar el promedio de vida del
guatemalteco.

Bajo este cuestionamiento si suprofesionalismo no
fuera limitante estaria en la disposicidn de realizar
acciones de mayor trascendencia o proyeccidn.

Es decir no interviene en los aspectos generales que
determinan el estado de salud de la poblacidn, por ser un
especialista de la medicina; por lo tanto mientras ese
profesionalismo tenga tanto valor el hombre que se
encuentra atras podra hacer menos compromisos de
trascendencia en el campo social, en donde la salud se
encuentra intimamente ligada con los demis aspectos de la
vida de la comunidad.

En consecuencia la predominancia de las actividades
curativas y las organizaciones de élites profesionales no
dejan mucha Pportunidad a la organizacidn y participacidn
popular, por lo que se ve la imperante necesidad de
valorizar el recurso humano y hacer recaer en la
participacidon de la. poblacidén  organizada, la
responsabilidad que le corresponde en la solucidn de los
problemas de salud, y al profesicnal Trabajador Social le
corresponde organizarse de tal manera que su trabajo en
verdad sea eficiente como coordinador de un equipo
polivalente y facilitador para lograr el cambio de
mentalidad tanto del personal médico y para-médico, asi
como su intervencién en la organizacidon y desarrollo
comunal, antes de acumular atribuciones en los aspectos
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administrativos y técnicos casi Jmposlbles de atender con
eficiencia.

' Si se crea o eleva el valor del recurso humano en
los programas de  salud, en cilerta forma 1la
responsabllldad de la salud o la enfermedad se trasladara
a la poblacidn organizada, pero el valor del recurso
humano no consiste sdlo en abogar por una participacidn
popular, sino representa una tarea que rebasa los limites
de una simple teoria para trasladarse a una accidn
concreta y delicada.

Para considerar la accidn en si, del recurso humano
cano centro del cambio social y para lograr su
;mcorporac16n plena a los programas de salud, es
necesario hacer notar qie la responsabilidad no debe
considerarse solamente en un intento explicito del ser
social, sino como relativa en tanto que se es parte de un
conglomerado residente en determinado territorio con
determinados recursos o instrumentos para hacer real la
responsabilidad del hombre, siendo el motor del cambio en
favor de la sociedad o grupo social del que forma parte.

Su capacitacidén debe estar ademds estrechamente
vinculada con su mundo, su ubicacidén, el medio de vida en
su sistema, regional o local de manera que pueda asumir
su responsabilidad real de sus problemas de salud (si
efectivamente no sabe resolverlos) lo que equivaldria a
poseer recursos e instrumentos para solucionarlos.

Una comunidad no capa01tada no es responsable de sus
problemas de salud, si efectivamente no sabe como
resolverlos y ademas no posee los recursos para ello.

En cambio una comunidad capacitada si puede y debe
asumir la responsabilidad, no sOlo de sus problemas de
salud, si no de todos agquellos aspectos de su vida que
estén intimamente relacionados con su desarrollo.

4.1.3. PROCESO DE CAPACITACION Y PARTICIPACION:

Regularmente los educadores reconocen como educacidn
y participacién integral, a aquellos que tienen
conocimientos aportados por varias disciplinas que tratan
de proveer al educando conocimientos sobre diversos
topicos y su forma de acciébn en ellos, como
aspectos de agricultura, puerlcultura, etec.,
especialmente los treés sectores mds importantes en la
Salud Piblica para efectos de desarrollo como: Educacidn,
Agricultura y Salud.
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Sin embargo es tan limitado el concepto de 1la
formacidn o capacitacidn integral que la mayoria de los
programas se reducen a un nivel eminentemente técnico o
~aplicativo y se constituye en el s8lo amontonamiento de
conocimientos técnicos de todo tipo y carentes de
profundidad necesaria, ademds sin el dominio del objetivo
que se desea del saber de todo un poco.

Ia capacitacidn de la comunidad en consecuencia debe
partir de lo deductivo a lo inductivo o viceversa por lo
que se debe considerar de una forma integral sin
reducirse a niveles técnicos solamente, &sta debe ser
globalizante, tomando en cuenta que en la vida de las
comunidades existen contradicciones generales que
determinan en un momento dado las contradicciones
particulares.

La capacitacién de la comunidad entonces debe
identificar un marco general de referencias tedricas para
comprender la problemitica existente y luego identificar
los " problemas que afectan a nivel local, para hacer
planteamientos reales de organizacidn como primera
instancia para la bisqueda de soluciones a los problemas.

Se considera que con una formacidén integral tedrica-
practica, capacitacién y organizacién; esta . Gltima
inicidndose en las comunidades se podr& entonces lograr
el objetivo Enportante, que las comunidades participen en
forma decidida y consciente en la solucién de su
problematica, hasta alcanzar los niveles de
organizacion y participacién deseados: nivel local,
regional y nacional.

4.1.4. PARTICIPACION POR AUTOGESTION:
(de abajo hacia arriba).

En el esquema tradicional de la administracidn
piblica, se observan 1lineas jerarquicas rigidas que van
de arriba hacia abajo, ésto hace que la direccidn esté
centralizada en é&lites muy altas, que casi poco o nada
saben de el proceso de participacidn de las comunidades,
por lo que la participacidn por autogestidn es relativa
en cuanto a la existencia misma de dirigentes, sino debe
destacarse o perseguirse que entre dirigentes y/o
dirigidos no existan diferencias de ninguna indole y por
lo tanto se de la posibilidad de partlclpacmn en todos
los niveles de la poblacidn.

El acrecentamiento del sentido de 1la comunidad
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dentro del citado proceso de dirige fundamentalmente al
desenvolvimiento de sus miembros, supone una tarea
continua de informacidn, formacién y comunicacidn de
todos los que forman parte del proceso. ' :

Ia participacidn por autogestidn, tanto del personal
de la institucidén de salud como de la poblacidn tiene
entre sus principios rectores el reconocimiento al
respeto del pueblo, a su dignidad humana y las
potencialidades de los individuos para que sean actores
de su propio desarrollo, el proceso entonces significa un
esfuerzo creativo en el que todos los que intervienen
aporten conocimientos y resultados de su experiencia
personal y de grupo, realizando ademis acciones que son
testimonio de una voluntad de cambioy de identificacidn
con el proceso del cual son protagonistas.

'El proceso de participacidn por autogestidn conduce
a un didlogo permanente entre la institucidn de salud y
la comunidad a fin de armonizar sus puntos de vista y las.
acciones que dardn forma efectiva a la participacién de
abajo hacia arriba, implica también la implantacidn de un
proceso educativo que servira para preparar a la
comunidad y fortalecer su deseo de contribuir a poner en
marcha un proceso de accidn que aquella y el personal de
salud han decidido en forma mancomunada.

4.1.5. FALLA METODOLOGICA DE LOS NIVELES TECNICOS Y LA
COMUNTCACION VERTICAL.

En la aplicacidn de un programa de desarrollo pueden
observarse tres niveles de participacidn.

El primer nivel es donde se formulan las politicas y
la filosofia de los programas o proyectos.

El segundo nivel estd constituido por el método de
trabajo, en donde se sefialan en forma clara y precisa las
politicas de accidn, prioridades y métodos que se van a
realizar durante las actividades del programa.

El tercer nivel estaria constituido bajo este punto
de vista, por las técnicas de trabajo o puramente Ia
accidn que estd a cargo del personal institucional de
base. - -

Pero existen cantidades de técnicos en programas de
desarrollo que no rebasan el nivel, o en el mejor de los
casos el nivel metodoldgico, ocurriendo lo mismo con
profesiones completas . y de mucho prestigio que
generahnente1‘ sblo aplican lo que otros piensan y
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planifican, igual como sucede en el aspecto tedrico
filos6fico, dejando la tarea del método y de las técnicas
a otras personas, pero en ambos casos se cae en el error,
de aqui la falla metodoldgica de la comunicacidn
vertical, (de arriba hacia abajo) dado que los programas
diseflados con una filosofia, un método de trabajo
definido para realizarlo simplemente por el nivel
aplicativo; pero cuanto sabe el primer nivel de la
problemitica de la comunidad? para realizar de esta
- manera programas acordes a las necesidades sentidas por
las mismas. ;Cudnto sabe el segundo nivel sobre el método
de trabajo mis efectivo para las politicas de accidn en
la comunidad.

Considerando lo anterior, la segunda sugerencia

metodoldgica que se brinda es sencilla y puede ser
superada facil e inmediatamente por otras formas de
comunicacidn o por la realizacién de procedimientos como:
La participacion por autogestidén; hard que el proceso
tenga plena validez, los programs entonces deberdn ser
verticales pero en contradiccién con la metodologia
aplicada institucionalmente (de 4&bajo hacia arriba)
entonces la propuesta se. convierte partiendo de un
proceso concreto para el campesino y llegue finalmente a
un proceso educativo amplio para concluir en la
capacitacidn, pero sin olvidar los elementos que hacen
que el campesino a través de su anilisis concreto
mantenga una vida eminentemente prictica como actores en
la solucidn de su propia problematica.

4.1.6. CARACTERISTICAS 'DEL QUEHACER PROFESIONAL DE
_ TRABAJO SOCIAL.

Las caracteristicas de trabajo de &ste profesional
se circunscriben .en primer término al estudio y
orientacidén de las personas en sociedad de donde sus
empleadores pueden ser del sector piblico o privado que
los contratan para realizar acciones encaminadas a la
solucién de conflictos y satisfaccidn de necesidades;
ademds éste profesional puede ubicarse en el campo de la
Salud, Educacidn, Sequridad Social, etc. y armonizar de
tal manera el ambiente social con otros eslabones que
conforman 1%':1 realidad concreta del conglomerado.

4.1.7. EL TRABAJADOR SOCIAL Y IA SALUD PUBLICA:

El Trabajador Social representa una sintesis
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' comprometida entre accién y teoria cientifica, sivaa ser
la accidn social que en términos generales representa la
tarea de un pueblo por resolver sus problemas. Puede
denominirsele Trabajo Social totalizante, sintetizador,
generalizador y que da valor social a la conciencia y a
la técnica que une a la teoria con la practica para
‘provecho de grupos mayoritarios de la poblacidn. En
consecuencia, segln éste punto de vista, la conciencia en
general o particular todos en sus distintas ramas o
disciplinas, sOlo pueden adquirir un valor humano a
través de la concepcion del Trabajo Social.

K
\

4.1.8. CONCRECION DEL ESPACIO DE RELACION DONDE SE UBICA
EL QUEHACER FROFESIONAL.

™

~ Uno de los elementos mas importantes es identificar
el espacio dentro del cual el Trabajador Social se ubica
y establece los sectores que dentro de este espacio se
presentan, singularizando el flujo de relaciones que se
establecen dentro de ellos.

Para ello a nivel tedrico motodologico, puede
ubicarse fundamentalmente la mayoria de veces dentro de
la problematica de las politicas - scciales y las
organizaciones populares. la cual presento de la
siguiente forma:
~-Organizaciones Populares.
~-Acciones que demandan soluciones.

-Soluciones que debe adoptar el, Estado a través de: |
instituciones. re

4.1.9. IMPORTANCIA DE UN TRABAJO INTERDISCIPLINARIO PARA
UN TRABAJO PROFESIONAL.

Es de gran importancia la neceSJ_dad de trabajar con
otros profeplonales involucrados en el mismo ambito de
trabajo. Bajo esta’ linea el Trabajador Social puede
jugar todo un papel, se hace necesaria la integracidn de
los distintos profesionales en torno a coyunturas con
estrategias comunes que dirijan la practica profesional a
la transformacidén intencionada de la realidad. Otro
posible aliado importante es el perscnal de los servicios
y profesionales de otras instituciones, pero los
principales aliados de los profesionales de Trabaje
Social debe ser los diversos tipos de organizacioes que -
poseen los sectores populares, ya sea por iniciativa de
la institucidén del Estado o por su propia iniciativa.
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Es a estas organizaciones a quienes se les debe
entregar informacidn acerca de los problemas que los
aquejan, y es aqui donde el profesional Trabajador Social
en Salud Pdblica o en cualquier otro programa debe asumir
su verdadero rol de informador y educador, para estimular
la actitud critica vy objetiva acerca de las causas,
efectos e interrelaciones de los programas por medio de
la combinacidén de los métodos: persuasivo, demostrativo %
genético. 7
PERSUASIVO: Se apela a la razdén del individuo Y a sus
sentimientos de superacidn. "
DEMOSTRATIVO: Se convence sobre la base de sus hechos
concretos que lo que se les propone para mejorar es lo
mas aconsejable.

GENETICO: Se le impulsa gradualmente en la biisqueda de su .
superacidn personal, familiar y colectiva.

4.1.10. AIGUK)S PROBLEMAS QUE ENFRENTA EI, PROFESIONAL DE
O SOCIAL EN SALUD PUBLICA.

Para comentar este punto es necesario hacer algunas
apreciaciones bésicas de la forma de trabajo en 1la
institucidn.

El proceso de solucidn de problemas, tiene como base
que las soluciones mis adecuadas a los problemas se
encuentran justamente en las instituciones Yy por lo mismo
- esos problemas son bajo esta concepcién los problemas
institucionalizados, porque las necesidades sociales son
planteados por la institucién. _

En algunas oportunidades en primera instancia se han
creado los programas para en seguida crear las
necesidades para los programas, y &stos a sSu vez son
planteados con una 1ldgica tecnocritica, siendo esta
determinada por una relacién de poder de arriba hacia
abajo y por una concepcidén de la participacidén popular
vista en términos simbdlicos puramente.

La solucidn del problema debe pasar entonces por las
normas institucionales para resolverlo, pero éstos a su
vez son formas de encuadramiento de los problemas que
ellos determinan a tal grado que la institucidn muchas
veces cree gque con solo arreglos tecnocrdticos se podran
resolver los problemas sociales.

Bajo estos planteamientos también la intervencidn
profesional pasa a ser encuadrada, no en funcidn de la
problemitica real de la poblacidn, si no en funcidn del
orden institucional, por lo que el Trabajador Social en
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estas instituciones su practica no es privilegiada y por
eso se le ubica como actor complementario actuando en la .
mantencidn del orden institucional determinado por las
personas privilegiadas.

El Trabajador Social deberia aprovechar los espacios
socio-politicos gque se dan, para oOcupar niveles
decisorios en cualguiera de los tres niveles planteados
con anterioridad, para que de ésta forma las.
programaciones tengan una base real; ademis la dnica
estrategia que este personaje puede utilizar para que sea
tomado en cuenta realmente es hacerse necesario tomando
como carta de presentacién su real accidn y no ser presa
facil de la burocracia institucional.

Al entrar a considerar la Institucidn de Salud
piblica no podemos pasar desapercibido el sehalamiento
que mientras el Ministerio de Salud Piblica sea un
Ministerio de M&dicos, en donde la salud y la enfermedad
sea Gnicamente competencia de ellos, sin tener una Optica
mis alld de las cuatro paredes del asistencialismo , todo
el demis personal es simplemente personal para-médico.

Entonces 1la f{nica alternativa del profesional de
Trabajo Social en el grado Técnico o de Licenciatura es
de wutilizar todo su potencial como asesor de los
programas de desarrollo comunal, planteando politicas de
accién y un' método de trabajo que se resuma en la
estrategia de participacidn de la comunidad que tome como
base un rol de responsabilidad técnico administrativo de
los comunitarios, sobre el criterio de capacitacidn,
multiplicador del propio sujeto de la participacidn
elevado a la categoria de recurso humano y centro del

proceso de transformacidn.

Ia relacidn entre el concepto de Trabajo Social y la
estrategia de participacidn de la comunidad es real, por
cuanto que, la salud de la poblacién es parte de la
problemitica y estd intimamente relacionada con todos los
aspectos de su vida, y el Trabajo Social se refiere
también a acciones encaminadas a resolver una crisis.

por lo que el Trabajador Social no puede ni debe ser
el de un agente institucional en la estrategia de
participacidn de la comunidad; que busca simplemente la
relacion de tareas en su institucién y por ende
' Gnicamente proyectarla a la comunidad, estableciendo una
comunicacién de una sola via, sinc ubicarse en un rol
acorde a la participacién de la comunidad, poniendo en
préctica la profesién que nos brinda un método de trabajo
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como elemento ideoldgico, metodoldgico y técnico.

La estrategia de part1c1pac10n de la comunidad que
agui se plantea no encierra en forma absoluta la {nica
alternativa; sino simplemente es un aporte de la
sustentante como Trabajadora Social a la Salud Piblica,
para que pueda ser comprendido y llevado a la préctica
por cualquier miembro del equipo de salud que desee ir al
encuentroe de una comunidad y dedicarse a la organizacién
Yy capacitacién de las mismas, como en el caso concreto de
los Promotores Rurales de Salud.

4.1.11. MODELO DE ORGANIZACION DEL PROMOTOR RURAL DE SALUD.

La organizacidn de los Promotores Rurales de Salud
puede plantearse con la asesoria del Trabajador Social,
bajo dos caracteristicas:

La primera, es que se inicie por una organizacién de
base y de esta manera tenga un conocimiento real de su
problematica. ‘

la segunda podriamos mencionar que el Ministerio de
Salud Piblica y Asistencia Social entre sus estrateglas
tiene la ampliacidn de coberturas con este personaje.

Por cuanto el Promotor Rural de Salud estd urgido de
una organizacion sdlida, tanto para responder a las
necesidades de su comunidad y para que la institucién lo
tome como un recurso humano verdadero y no simplemente
cano eslabdon aislado, para actividades aisladas, sin
pensar en proyectos formales de participacién de la
comunidad.

En casi todas las aldeas, cantones y caserios de los
municipios encontramos hoy un Promotor Rural de Salud,
activo, por cuanto tomando uno de ellos de cada comunidad
podremos sacar un grupo de base dlrlgenclal para que
consolide la capacitacidn y organizacién de los
municipios.

GRAFICANDOSE ASI:
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CAPITULO V.

5.1. Descripcidon de la Investigacidn
5.1.1. Modelo de la Boleta de Opinidn

5.1.2. Cuadros, Graficos e Interpretacidn

(Personal Institucional)
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Descripeién de la investigacidn de Campo.

' las boletas de opinidn se administraron a un 60%
del Personal Institucional; visitando los diferentes
distritos de salud.y en reuniones generales de perscnal,
durante el afio de 1,989, en un total de 91 encuestas para
el departamento de Totonicapin y 62 en el departamento de
Quetzaltenango, y asi tener una base sdlida sobre la
opinidén que posee este personal respecto al menotor
Rural de Salud y el conocimiento que tiene del papel que
desempefia. ' '

Promotores Rurales de Salud: A este personaje se
le administrd la boleta, coordinando con los Técnicos en
Salud Rural quienes tienen relacién con ellos; durante
ias reuniones programadas mensual, bimensual, ademds por
medio de visitas domiciliares durante el ano de 1,989, a
un total de 233 para eldepartamento de Totonicapan y 118
en el Depto de Qqetrzaltenango.

{

Estas con 'el objeto de saber que apoyo recibe del
personal institucional y que aceptacién posee en la
comunidad.

Lideres Comunitarios: Las boletas a estas personas
se administraron por medio de visita domiciliaria y
coordinando con los Técnicos en Salud Rural, debido al
amplio nimero se tomd una muestra de 2 lideres por
comunidad en donde existen Promotores Rurales de Salud,
haciendo un total de 120 encuestas para el departamento
de Quetzaltenango y 360 en el de Totonicapan durante el
afio de 1,989, con el objeto de tener un tercer fundamento
qgue nos diera conclusiones valederas para la sustentacidn

del presente trabajo.
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'ENCUESTA PARA PERSONAL INSTITUCIONAL

DATOS GENERALES:

DISTRITO: SEDE:

CARGO: DEPARTAMENTO:

CUESTIONARIO:

1. Cree que el Promotor Rural de Salud a servido de enlace
entre la comunidad y la institucién:
SL: NO:

2. Qué deficiencias ve .Ud. en la formacién del Promotor Ru-
ral de Salud:
a: b:
C __d:

3. Considera Ud. que deberia ser remunerado el trabajo que
realiza el Promotor Rural de Salud:
Si: NO:

4. En donde se encuentran las mayores deficiencias del Pro-
motor Rural de Salud:
a) En su formacio6n: b) En la Seleccion:
¢} En las dos:

5. Considera positivo el trabajo que realiza el Promotor Ru-
ral de Salud para el desarrollo de su.comuniad:

' SL NO:

6. Ha participado Ud. en la formacién del Promotor Rural de
Salud: ‘
SI: NO:

7. Cree que el Promotor Rural de Salud ha tenido suficiente
apoyo por parte de la institucion:
SI: : ___NO:

-64-




10.

1L

12

Que funciones deberia tener el Promotor Rural de Salud

segun su criterio:
\

Como define al Promotor Rural de Salud en el trabajo que
realiza en la comunidad

Conoce los objetivos del Promotor Rural de Salud:

SI: NQO:

El Promotor Rural de Salud esta cumpliendo con los obje-
tivos para los que fue creado:

SI: NO:

Como se evalua al Promotor Rural de Salud:
Durante el Adiestramiento:
Durante el re-adiestramiento:

En el trabajo:

En las tres étapas:
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CUADRO N¢ 1

RESPUESTAS | QUETZALTENANGO TOTONICAPAN
S1 81 84
NO 11 14
NO CONTESTO 8 2
TOTAL 100 100"
Fuente : Investigacién de campo

EL PROMOTOR RURAL DE SALUD COMO ENLACE
ENTRE LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES DE SALUD

100 -

<
La}

3 QUETZALTENANIGU
TOTGNICAPAN

1. El Promotor Rural de Salud, es el tinico enlace real que
existe entre los servicios de salud y la comunidad, tal como lo
demuestra el cuadro No. 1, debido a que los porcentajes mas altos
en los dos Departamentos nos dan una respuesta positiva.
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CUADRON®2

RESFUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
1 POCA CONSTANCIA DEL CARGO 7 2
2 POCO TIEMPO DE ADIESTRAM. 27 53
3 FALTA DE MATERIAL EN GRAL. 10 14
4  MALA SELECCION 9 10
5 BAJAESCOLARIDAD 6 . 0
6 FALTA DE READIESTRAMIENTO 26 F3|
7 FALTA DE REL. HUMANAS 4 0
8 COMODIDAD DEL PERS. DOC. & 0
9 SININFORMACION 3 0

DEFICIENCIAS EN LA FORMACION
DEL PROMOTOR RURAL DE SALUD

Bl QUETZALTENANGO
TOTONICAPAN

1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. - La gama de deficiencias -que se exponen en la formacién del
Promotor Rural de Salud- es variada, pero los porcentajes més altos
tienen directamente relacién con el personal institucional, quien es
formador de este personaje , como se observa en el cuadro N? 2, que el
poco tiempo de adiestramiento ocupa un 26 %, falta de material en

. general 10 %, mala seleccién de personal voluntario 9 %.
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CUADRON®3

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
Si 89 84
NO 11 16
NO CONTESTO 0 0
TOTAL 100 100

EL TRABA]JO DEL PROMOTOR RURAL DE SALUD
PODRIA SER REMUNERADO

1060 ~

o
0

Si

NC

[d QUETZALTENANGO
TOTONICAPAN

3. Bajo el punto de vista de que todo tibajo debe ser remunerado,
el personal entrevistado coincide que el Promotor Rural de Salud debe
ser remunerado conscientemente o, al menos, incentivado para que
cumplaa cabalidad consus funciones, dado que éstos son jefes de familia
y el rubro econémico es sumamente impottante en relacién al tiempo
invertido, para el sostenimiento familiar.
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CUADRO N?4

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
1 SUFORMACION 20 31
2 EN LA SELECCION 19 14
3 EN LAS DOS , 56 53
4 SIN INFORMACION 5 2
TOTAL 100 100
PUNTOS DE DEFICIENCIA

DEL PROMOTOR RURAL DE SALUD

QUETZALTENANGO
_ TOTONICAPAN

4. Los puntos de deficiencia que el Promotor Rural de Salud
presenta hasta el momento, son consecuencia de la falta de técnicos para
desarrollar el programa de Promotores Rurales de Salud, ya que -hasta
el momento- el responsable de la ejecucién es el equipo de los distritos

de salud, en donde la mayorfa de veces no se cuenta con un Trabajador
Social.
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CUADRON®5

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
SI 85 86
NO 10 12
NQ CONTESTO ‘ 5 2
TOTAL 100 100

HA SIDO POSITIVO EL TRABAJO
DEL PROMOTOR RURAL DE SALUD

100 ~
L

M QUETZALTENANGO
TOTONICAPAN

5. Los entrevistados responden en un alto porcentaje para los dos
departamentos en estudio, que el trabajo del Promotor Rural de Salud si
ha sido para el desarrollo comunal. Debido a sus caracteristicas de lider
natural y con adiestramiento, tiene un alto potencial para transferencia
de conocimientos y manejo de grupos. |
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CUADRON?6

RESPUESTAS QUETZALTENANGO TOTONICAPAN
Si 85 84
NO 10 16
NQO CONTESTO 5 0
TOTAL 100 100

PARTICIPAN EN LA FORMACION |
DEL PROMOTOR RURAL DE SALUD

100

80 4

60 -

40 -

¥e)
20 - o
n
0 — EE:; {
Si NO NC

B QUETZALTENANGD
TOTONICAPAN

6. El personal de los Departamentos en estudio, de acuerdo alos
porcentajes que nos presenta la investigacién nos demuestra que sf han
participado en la formacion del Promotor Rural de Salud. El 10% y el
16% responden negativamente debido a que en los Distritos de Salud no
cuentan con el personal voluntario adiestrado por las variables siguien-
tes: a. Falta de crebilidad en el recurso voluntario de la comunidad. Y
b. Por situaciones especiales locales.
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CUADRON®7

RESPUESTAS QUETZALTENANGO TOTONICAPAN
Si 8 9
NO 85 90
NO CONTESTO 7 1
TOTAL 100 100

TIENE APOYO EN SU INSTITUCION
EL PROMOTOR RURAL DE SALUD

100 - 2

80 -

60 .
QUETZALTENANGD
TOTONICAPAN

40 A

20

1o} o ~
e, -
7
o - L AR

S NO NC

7.Elcuadro y graficon® 7 nos demuestra que el Promotor Rural

deSalud nocuenta conel apoyo delainstitucion de Salud Publica, ya que

Unicamente se les brinda el adiestramiento y readiestramiento, con las

- deficiencias descritas en los cuadros anteriores; y, en el campo de su
. desempeiio laboral, raramente se le apoya.
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CUADRONZ=8

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
|t EDUCACION DESALUD 34 50
2 PROMOCION DE LA SALUD 2 21
3 AGENTE DE CAMBIO 26 3 14
4 SIN INFORMACION 18 15
TOTAL 100 100

QUE PAPEL DESEMPENA EN LA COMUNIDAD
EL PROMOTOR RURAL DE SALUD

607

590

50 -

40 -

30 A

+ 20

10 -1

I QUETZALTENANGO
TOTONICAPAN

8. Las funciones que el personal institucional describe para el
Promotor Rural de Salud son variadas, e inclusive iguales a las del

personal institucional, con la diferencia que al personal voluntario dela
comunidad no se le brinda el adiestramiento suficiente y el apoyo nece-
sario para ser multiplicador de las funciones obligatorias para el perso-
nal institucional, de acuerdo a las respuestas de los cuadros anteriores.
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CUADRONo0 9

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
1 LIDER COMUNAL 47 31
2 EDUCADOR 15 21
3 ENLACE COMUNLCON SERVI. 18 17
4 ELEMENTO P. INCREM. C. 20 31
TOTAL 100 100

DEFINICIONES DEL PROMOTOR RURAL DE SALUD
EN LA COMUNIDAD

50 - <

Bl QUETZALTENANGO
TUTONICAFAN

9. Las definiciones, que el personal institucional da del Promo-
tor Rural de Salud son diversas y todas son de gran importancia, parala
comunidad e institucion, como se observa en el cuadro y gréfico de los
dos departamentos en estudio, con la particularidad que se desea
obtener mucho del personal voluntario, pero casino se le brinda apoyo
decidido en ninguna etapa del programa.
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CUADRO No10

R

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
sl 76 " 83
NO 19 14
NO CONTésro 5 3
TOTAIL 100 100

CONOCIMIENTO DE OBJETIVOS DEL PROMOTOR
RURAL DE SALUD POR EL PERSONAL INSTITUCIONAL

100
[Ts]
"h.
80 -
60 ~
] QUETZALTENANGO
TOTONICAPAN
40 -
20 -
)

Sl

10. E176% para Quetzaltenangoy el 83% para Totonicapanindica
que el personal institucional si tiene conocimiento de los objetivos, para
los cuales fue creado el Promotor Rural de Salud; y un mismo porcentaje
no los conoce. Esto se debe a que -en algunos lugares- no han tenido
necesidad de contar con este recurso humano, y el otro, por no conside-
rarlo necesario. '
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CUADRO N# 11

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
s 2 67
NO 68 23
NO CONTESTO 9 10
TOTAI 100 100

Fuente: Investigacidn de Campo

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DEL PROMOTOR
RURAL DE SALUD EN RELACION A SU FORMACION

Bl CQUETZALTENANGD
TOTONICAPAN

11. En este topico el personal institucional de las Areas de Salud
no coinciden en sus respuestas ya que hay que hacer notar que para el
personal de Quetzaltenango el Promotor Rural de Salud no esta cum-
pliendo con los objetivos, mientras que para Totonicapan si se cumplen
en un 67%; esto se debe a que el drea de Quetzaltenango es més exigente
en cuanto al cumplimiento de los objetivos de este personal que enfatiza
la medicina preventiva y ademas se toma en cuenta la falta de recursos
para alcanzar dichos objetivos.
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CUADRO N?12

RESPUESTAS QUETZALTENAN GO | TOTONICAPAN
1. Durante ¢l adiestramiento 2 0
2. Duranle el readiestramiento 15 12
3. En el trabajo 60 84
4. En lastrcs etapas 18 3
5. No contest6 ’ 5 1
TOTAL 100 _ 100
100
80 A
60 -
B OUETZALTENANGO
40 - TOTONICAPAN
20 1
0 =

12. Al Promotor Rural de Salud se le evalua en todas las
etapas, pero el porcentaje més alto para los dos Departamentos
cioncide en el campo de accién, debido a que es alli donde se
conjuga la teorfa y la practica de acuerdo a las acciones que éste
realiza. Ademas se hace notar por lo diluido que la informacion se
presenta, no se tiene claro el concepto de supervisién para este
personal o simplemente éste aspecto se encuentra deficiente.
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5.1.3. Modelo de boleta de opinidn.
5.1.4. cCuadros, Graficos e Interpretaciones.

(Promotor Rural de Salud).
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ENCUESTA PARA EL PROMOTOR RURAL DE SALUD

DONDE VIVE:
EDAD: SEXO: ____ OCUPACION: .
ESTADO CIVIL: INGRESO MENSUAL:

1. Que apoyo ha recibido del Ministerio de Salud Piblica y

Asis tencia Social: ' '

1. Orientacion:

2. Sobres de T.R.O.:
3. Asistencia para la familia:__
4. Ninguna:
5. Sin Informacion:

2. Cada cuanto tiempo recibe la visita del personal institucio-
nal. '

1. Cada mes:

2. Cada tres meses:
3. Cada vez que se vacuna:
4. Nunca: _
5. Sin Informacion:

3. Mantiene relacién constante con las personas que trabajan
en la Institucion:

SI: NO:

4. En que actividades del Puesto o Centro de Salud ha parti-
cipado: - ' '
1. Letrinizacion: ___ 2. Vacunacion:
3. Educacion Comunai:,___ 4. Organizacion comunal:___
5. Encuestas: 6. Todas:

-81-



10.

11.

. 2. Prevenir:

Lo buscan los habitantes de su comunidad:

SI: NQO:

Participa la comunidad en las actividades que usted orga- -
niza. '

s | NO:

Como considera el adiestramiento que recibié.

1. Bueno: 2. Malo: _
3. Regular: 4. Sin Informacién:

A cada cuanto tiempo asiste usted a los servicios de salud.

1. Cada quince dias:
2. Una vez al mes:
3. De vez en cuando:

Refiere pacientes al Puesto o Centro de Salud.-

SI: __ NO:

Qué tratamientos da més seguido:

1. Suero Qral: -~
2. Curaciones:
3. Inyecciones:

Que es més importante para usted:

1. Curar:
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| CUADRO N?1-2

RESPUESTAS QUETZALTENANGO |TOTONICAPAN

1. ORIENTACION 35 39

2. SOBRES DE TRO 37 2

3. ASISTENCIA PARA LA FAM. 19 15

- 4. NINGUNO 4 1
5. NO CONTESTO s 3
TOTAL ‘ 100 : 100

QUE APOYO A RECIBIDO EL PPROMOTOR
RURAL DE SALUD DE LA INSTITUCION

40 - 77
% QUETZALTENANGO
) / TOTONICAPAN
20 /
%
10 - é
| %/ 7

P2 3 4 5

Fuente: Investigacién de Campo.

1. El Promotor Rural de Salud, responde que tinicamente ha
recibido apoyo de la institucion y asis tencia para su familia, pero
'no ha recibido nada para multiplicar esos conocimientos en su
comunidad por lo que es comprensible que no tenga trascendencia
el apoyo recibido.
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CUADRONS® 2-2,

RESPUESTAS QUETZALTENANGO TOTONICAPAN

| 1 NUNCA 7 .39
2 CADAMES 26 3

3 CADA TRES MESES 37 2

4 CADA JORNADA DE VAC. 25 13

5 NO CONTESTO 5 1
TOTAL - 100 100

CON QUE FRECUENCIA LO VISITA EL PERSONAL
DE LA INSTITUCION

i B QUETZALTENANGO
gy - TOTONICAPAN

:
%

N
-

:

1 2 3 4 5

2. Los Promotores Rurales de Salud reciben visita del personal de
~ salud en forma variada y no es supervision planificada, ya que la mayorfa
de veces no encuentran al Promotor Rural de Salud en su vivienda y
\inicamente entrevistan a la esposa, esto debido alas tareas de agricultura
que estos realizan para su sostenimiento.
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CUADRON®2-3

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
sl 94 88
NO ‘ 6 12
NO CONTESTO 0 0
TOTAl 100 100

SE RELACIONA CONSTANTEMENTE CON EL
PERSONAL DE LA INSTITUCION

100
80 -

60 ~

404

20 4

NC

B QUETZALTENANGD
TOTONICAPAN

3. El cuadro y gréfico para los departamentos en estudio nos

demuestra que el Promotor Rural de Salud sf mantiene buena relacion
con el personal de salud que trabaja anivelocal, yaqueson elloslosque
regularmente llegan a los servicios de salud en demanda de atencién
personal, familiar y en ocasiones por problemas de vecinos de su
comunidad. ' |

B
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CUADRON®24

.RESPUESTAS

QUETZALTENANGO

TOTONICAPAN

1. LETRINIZACION

26

2. VACUNACION

25

3. EDUCACION COMUNAL

4

4. ORGANIZ. COMUNAL

12

5. ENCUESTAS

38

30

6. TODOS

36

3

TOTAL

100

. 100

ACTIVIDADES DEL CENTRO DE SALUD EN QUE
HA PARTICIPADO EL PROMOTOR RURAL DE SALUD

B QUETZALTENANGD
TOTONICAPAN

4. Los Promotores Rurales de Salud; participan en varias ac-
tividades, encontrando entre las mas relevantes las encuestas y vacu-
naciones, como podemos observar son actividades programadas por
los servicios de salud; pero este personal no procura que el Promotor

- Rural de Salud participe en actividades mas relevantes.
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CUADRO N? 2-5

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
St 74 87
NO ‘ 2 1o
NO CONTESTO 4 3

TOTAI ' 100 100

ES CONSULTADO EL PROMOTOR RURAL DE SALUD
POR LOS HABITANTES DE SU COMUNIDAD

100 -

M OQUETZALTENANGO
TOTONICAPAN

5. El Promotor Rural de Salud, de acuerdo a los porcentajes
presentados en los dos departamentos, tienen buena aceptacién
por los comunitarios, esto es debido a que hablan el mismo idioma
viven en Ja misma comunidad y poseen buena aceptacién por ser.
lideres. '
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CUADRO N#? 2-6

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
SI 94 90
NO 5 8
NO CONTESTO
TOTAI 100 100

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD EN ACTIVIDADES
REALIZADAS POR EL PROMOTOR RURAL DE SALUD

100
T B0 A o
GQ b
40 A
20 4
0 J % r st Eaa

Sl

B CUETZALTENANGD
TOTONICAPAN

6. La comunidad sf participa en las actividades que el Promotor
- Rural de Salud Realiza a nivel de comunidad, esto se debe a que este
personaje vive en la comunidad y su trabajo lo realiza casi siempre de

~ dieciocho horasen adelante;

sado de sus labores del campo. -
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CUADRON?® 2-7

RESPUESTAS QUETZALTENANGO TOTONICAPAN
1. BUENO 62 78
2. MALO 7 6
3. REGULAR 2 14
4. NO CONTESTO 7 2
TOTAL 100 100

COMO CONSIDERA EL PROMOTOR RURAL
DE SALUD EL ADIESTRAMIENTO QUE RECIBIO

- E1 QUETZALTENANGD

TOTONICAPAN

7. El més alto porcentaje de los dos departamentos nos de-
muestra que el adiestramiento que recibio el Promotor Rural de
Salud fue bueno por lo que se deberfa aprovechar este personal
adiestrado para que las actividades de ampliacién de cobertura ten-

gan mayor relevancia en el desarrollo comunal.

‘
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CUADRO N2 2.8,

RESPUESTAS QUETZALTENANAGO TOTONICAPAN

1. UNA VEZ AL MES ‘ 60 51
2. CADA QUINCE DIAS 19 37
-3._DEVEZ EN CUANDO 21 12
4. SIN INFORMACION ¢ 0

- TOTAL S T ‘ 100

ASISTENCIA DEL PROMOTOR RURAL DE SALUD
A REUNIONES DURANTE EL MES

80
60 -
40 4 R W QUETZALTENANGD
TOTONICARAK
20 -
0

8. Al entrevistar al Promotor Rural Salud sobre la asisten-
ciacia a las reuniones programadas por el personal institucional,
Vemos que en su mayorfa acuden una vez al mes, lo que nos
‘demuestra hasta cierto punto que a este personal no se le da el .
apoyo ni la asistencia necesaria, para que cumpla con los objetivos

para los cuales fue creado.
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CUADRO N*2-9

RESPUESTA QUETZALTENANGO TOTONICAPAN
s 93 - 86
NO 7 14
NO CONTESTO 0 0
TOTAL 100 100

REFIERE EL PROMOTOR RURAL DE SALUD
'~ PACIENTES AL SERVICIO DE SALUD

100

80 A

60

] GUETZALTENANGO

. B TOTONICAPAN
40 - a

20 -

NC

9. El93% y 86% respectivamente para Quetzaltenango y
Totonicapdn; si refieren pacientes a los servicios desalud, ya quees
el dnico apoyo que en algunos municipios se le brinda a este ~
personaje como incentivo para mantener la vida (itil del Promotor o
Rural de Salud. '
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- CUADRO N® 2-10

RESPUESTAS QUETZALTENANGO TOTONICAPAN
1. SUERO ORAL 81 78
. 2. CURACIONES 12 4
3, INYECCIONES 7 18
4.NO CONTESTO 0 0
TOTAL : 100 100

"TRATAMIENTO UTILIZADO CON MAS FRECUENCIA
POR EL PROMOTOR RURAL DE SALUD

100

.

B QUETZALTENANGO
TOTONICAPAN

10. El tratamiento que el Promotor Rural de Salud da contin-
uamente son los sobres de rehidratacion oral, ya que éste es el recurso que
los servicios de salud tiene posibilidad de tener en existencia. Ademds,
es un programa al que se ha dado auge en estos tiltimos afios. Esto en el
drea preventiva; y en 4rea curativa las actividades mas comunes qué
realizan son las inyecciones y las curaciones.
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CUADRO N® 2-11

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
1. CURAR 4 11
2, PREVENIR . 96 89
3. NO CONTESTO 0 0
TOTAL 100 100

A QUE DA MAS IMPORTANCIA EL
PROMOTOR RURAL DE SALUD

100

801
60 -
40 4

20 +

CURAR

T

PREVENIR

NC

QUETZALTENANGO
TOTONICAPAN -

11. Los Promotores Rurales de Salud tienen sus objetivos
bastante claros, ya que su funcién més relevanteen lasalud ptiblica

~ - es prevenir y de acuerdo a la investigacion realizada en los depar-

tamentos, éste personaje si estd cumpliendo con los objetivos para
los cuales fue creado. o
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5.1.5. Modelo de boleta de opinidn.

5.1.6. Cuadros, Graficos e Interpretacion.
(Lideres Comunales).
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ENCUESTA PARA LIDERES COMUNITARIOS

DATOS GENERALES:

LUGAR DE PROCEDENCIA : MUNICIPIO:
- SEXO: _ OCUPACION:

CUESTIONARIO:

1. Conoce al Promotor Rural de Salud de su comunidad:
SI: NO:

2. - Sabe usted que actividades realiza el Promotor Rural de
Salud de su comunidad.
SI: NO:

3. Que personal del Puesto o Centro de Salud visita su co-
munidad:

- 4 Colabora usted con el personal del puesto o Centro de Sa-

lud, con actividades de la comunidad:
Sk NO:

5. Colabora usted con las actividades que organiza el Pro--
motor Rural de Salud en la comunidad:
SI: __ NO:

6. Considera usted que el Promotor Rural de Salud ayuda a
las personas de su comunidad:
SI: _ NO:

7. Cree usted que el Promotor Rural de salud recibe un sala-
rio. ‘
S . NO:
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CUADRO N?1-3

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
s % 90
NO 6 10
NO CONTESTO 0 0
TOTAL 100 " 100

Fuente: Iavestigacién de Campo

CONOCE AL PROMOTOR RURAL DE SALUD
DE SU COMUNIDAD

100 - o

INVESTIGACION DE CAMPO

NC

B QUETZALFENANGD
B TOTONICAPAN

1. Los lideres comunitarios, entrevistados afirman conocer al
Promotor Rural de Salud desu comunidad ya que de alguna manera han
recibido ayuda de él; ya sea en atencién directa o como orientador, lo
que nos demuestra que ésle, es una persona importante para la amplia-
cién de coberturas en los programas.
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CUADRO N®2-3

SABE USTED QUE ACTIVIDADES REALIZA EL
- PROMOTOR RURAL DE SALUD

RESPUESTAS QUETZALTENANGO TOTONICAPAN
Sl 94 83
NO ) 6 17
NO CONTESTO 0 0
TOTAL 100 100

CONOCIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA
EL PROMOTOR RURAL DE SALUD

94

100

B0 ~

60

[ QUETZALTENANGO
| TOTONACAPAN
40 -

20 1

NC
INVHSTIGACION DE CAMP(G

2. La respuesta a esta interrogante también es positiva en
un porcentaje alto en los dos departamentos en estudio ya que los
lideres entrevistados afirman conocer las actividades que el Promo-
tor Rural de Salud realiza en las comunidades. Y los lideres quedan
una respuesta negativa se debe a que ellos no han tenido una
participacién activa en las diferentes actividades comunales.
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CUADRO N® 3-3

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN

I_ENFERMERA

2_AUXILIAR DE ENFERMERIA

3 INSP, DESANEA. AMBIENTAL
|4 TRABAJADOR SOCIAL

3 TECNICO DE _SALUD RURAL 9
6 SIN INFORMACION

TOTAL _ 100 100

IO IO W D
N S O

. QUE PERSONAL DE CENTRO O PUESTO DE
~ SALUD VISITA SU COMUNIDAD

100 —

80 -

B OUETZALTENAN GO
B TOTONICAPAN

- 2

1 2 3 L]

INVESTIGACION DE CAMPO

3. El personal que labora en los Servicios de Salud integraun
equipo multidiciplinario, el cual tiene funciones de campo, pero al
ser entrevistados los lideres; nos podemos dar cuenta que
tnicamerite hay dos elementos de ese equipo que llegan a las
comunidades a realizar actividades, siendo éstos la Auxiliar de
Enfermerfa en un porcentaje bastante bajo y el Técnico en Salud
Rural que es el que tiene mayor relacién con las comunidades.
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CUADRO N*®4-3

RESPUESTAS | QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
Sl 94 68
e NO__ 6 32
NO CONTESTO 0 0
TOTAL 100 100

COLABORACION CON EL PERSONAL DE CENTROS DE
SALUD CON ACTIVIDADES EN LA COMUNIDAD

100

B0

60 ~

40 -

20 -

INVESTICACION DECAMPO

NC

B QUETZALTENANGO
TOTONICAPAN

4. Los lideres comunitarios afirman colaborar con el per-
sonal de salud quellega asu comunidad a realizar actividades y los
que no brindan apoyo 6% para Quetzaltenango 32% para Totoni-
capén se debe aque inicamente tienen disponible(tiempo) de 18:00
horas en adelante por su trabajo y a esa hora el personal insti-

tucional ya no labora.
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CUADRO N?5-3

RESPUESTAS QUETZALTENANGO | TOTONICAPAN
S| 88 93 ‘
NO 12 7
NO CONTESTO 0 0
TOTAL 100 100

COLABORACION QUE RECIBE EL PROMOTOR
RURAL DE SALUD EN LA COMUNIDAD

g Lk}
100 -~ @ o
« )

80 ~

60 -

40

20'\

NC

AUETZALTENANCY
TOTONICAPAN

5. La respuesta a la pregunta N°® 5; nos demuestra que los
lideres comunales les es més factible colaborar con las actividades
que el Promotor Rural de Salud realiza por el horario que 2ste
utiliza, ya que lo hace de 17:00 horas en adelante debido a que vive
en la comunidad y no tiene que trasladarse, como en el caso del

personal de salud.
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CUADRQO N* 6-3

RESPUESTA QUE’fZALTENANGO TOTONICAPAN
sk 97 93
NO 3 7
NO CONTESTO 0 ' 0
TOTAL 100 ) 100

BRINDA AYUDA EL PROMOTOR RURAL DE SALUD
A PERSONAS O GRUPOS DE LA COMUNIDAD

b7

IOU-J

BO -1
E
. B0 ~

E3 QUETZALTENANGD
TOTONICAPAN

ao

20

Ml A
a5

sl NO . NC

INVESTIGACION DE CAMPIO

6. El cuadro y grafico N® 6; nos demuestra que el Promotor
Rural de Salud si brinda ayuda a las personas y grupos de su
comunidad consistente ésta en atencién directa a las personas,
orientacién y educacién a grupos; el cuadro de los porcentajes.
negativos no son representativos para ninguno de los departamen-

tos.
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CUADRO N®7-3 ‘ '

RESPUESTAS | QUETZALTENANGO| TOTONICAPAN
i 98 9
NO 2 4
NOCONTESTO | 0 0
TOTAL 100 100

FUENTE: INVESTIGACION DECAMIPO

RECIBE EL PROMOTOR RURAL DE SALUD
UN SALARIO POR SU TRABAJO

O
or

©
h

100 o

80 -

60 - 7%
1 B QUETZALTENANGS

TOTONICAPAN
40 ~ .

20

St NO NE

7. Los lideres comunitarios tienen la plena certeza que el
promotor Rural de Salud, recibe un salario dela institucién, porque
~ éste utiliza un tiempo considerable para realizar actividades de
salud. Por lo que en un momento determinado piensan errdne-
amente que este personal voluntario de la comunidad tiene la
‘'obligaci6n de atenderlos, ya sea en forma personal 6 grupal.
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CAPT'IULO VI

' 6.1. COMPROBACION DE HIPOTESIS:

HIPOTESIS:

El bajo rendimiento del Promotor Rural de Salud, se
debe a la falta de estimulos, recursos, .asesoria técnica
de parte del Trabajador Social e incentivos econdmicos.

La sensacidn de abandono que tiene el Promotor Rural
de Salud se debe a que otras instituciones ofrecen un
salario justo a su personal entrenado similarments,
mlentras éste no lo recibe.

" Esta situacidn provoca en el Promotor Rural de
Salud, inseguridad, falta de interés a la labor que
desarrolla (desvalorizacidn), lo que lleva a la desercién
e incide negativamente en el desarrollo de las

comunidades rurales.
VARIABLE INDEPENDIENTE {causa)

El programa de Promotores Rurales de Salud es
deficiente en asesoria técnica por parte de los
Trabajadores Sociales, carece de estimulos, recursos
materiales ¢ ingresos econdmicos por parte de la
institucidn.

VARIABLE DEPENDIENTE (efecto)
El Promotor Rural de Salud tiene inseguridad y

desvalorizacidn y ésto trae como consecuencia la

desercion.
' VARIABLE CONCCMITANTE: (relacidn causa-efecto)
Ia falta de asesoria del Trabajador Social,

estimulos y recursos que tiene el Promotor Rural de
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Salud, provocan la desercién y &sto incide negativamente

en las comunidades, quienes se ven afectados por su falta

. de participacién.

Nuestra HipStesis es valida de acuerdo a los

argumentos que enumeramos a continuacién:

a.

El Promotor Rural de Salud, no cuenta con
asesoria de un profesional de Trabajo Social, no posee

recursos de ninguna indole para realizar su trabajo,

por 1o que esta.problemitica lo desmotiva trayendo .

como consecuencia el bajo rendimiento. {Cuadro N 3
Boleta Ne 3). '

El no devengar un salario por el trabajo
realizado, como en el caso de los Promotores de

DIGESA, DIGESEPE, EDUCACION EXTRA-ESCOLAR, DESARROLLO

URBANO Y RURAL, provoca en &l situacién de
inseguridad, falta de interés Y por ende la desercidn
de este recurso humano, valioso para el desarrollo de

las comunidades.

El material y equipo que se le proporciona al
Promotor “Rural de Salud es Gnicamente por curso, el
cual no es renpvado periddicamente, en relacidn a la
demanda que posee.

El personal de Salud Piablica no es lo
suficientemente motivado para estandarizar a- nivel de
dreas el programa - de Educacidn Primaria en este

personal, para’el mejor dominio de la capacitacidn.
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las discrepancias del personal de salud, no han
permitido la apertura de una franca orientacidn al
Promotor Rural de Salud, que le permita autovalorar
las actividades que realiza. (Cuadro N° 2-Boleta Ne
1).

No hay suficientes Trabajadores Sociales en Salud
piblica y los pocos que existen ocupan puestos

administrativos.(3.1.4.)

la teoria y la practica en concreto nos permite

sefialar la urgencia de que el Trabajador Social sea

contratado a nivel profesional y que éstos le den la
capacitacidn necesaria al Promotor Rural de Salud, en

lo referente a la participacion de la comunidad.

Que los programas son elaborados a nivel
administrativo por lo que su cardcter es puramente
curativo, sin tomar en cuenta las necesidades propias
de la comunidad. |
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CAPITULO VII.

7.1. CONCLUSIONES:

1.

Fl Trabajador Social tiene como rmisidn
fundamental estudiar constantemente al grupo social
en su prbblemética y necesidades generales, por ende
su accién esta encaminada ayudar e impulsar el
desarrollo del individuo, las familias, comunidades y
la nacidén en su conjunto a travésdel cambio que les

permita un mejor bienestar social en general.

El Trabajador Social, no desempefia el papel que
verdaderamente le corresponde en su trabajo, debido a
diferentes circunstancias como: Falta de recursos,
acomodamiento, falta de iniciativa llegando por lo

tanto a realizar simplemente tareas aisladas.

las instituciones  gubernamentales realizan
programas con politicas definidas y algunas veces
dictadas por organismos internacionales a los cuales
el Trabajador Sccial tiene que regirse, impidiéndole
un desenvolvimientc profesional de su rol en dichas

instituciones.

El nlimero de Trabajadores Sociales que prestan
sus servicios en el Ministeric de Salud Piblica, no
es suficiente para cubrir las necesidades demandadas

por la sociedad. (3.1.4. pag. 42)

Las politicas sociales implementadas, dirigidas
y normatizadas por el gobierno no permiten un
desenvolvimiento de las instituciones que promueven
el Trabajo Social.
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6.

10.

11.

El Trabajo Social al igual que el profesional de
ésta no ha logrado ubicarse reélmeﬁte ‘en la
institucién y en la sociedad, si no son reconocidos
por la misma como elementos determinantes en el

desarrollo del pais.

El Trabajador Social en Salud Piblica no ha
aprovechado los espacios existentes para iniciar de
esta manera un verdadero desarrollo comunal con el
recurso humano, Promotores Rurales de Salud y que

consolide la organizacidn de los mismos.

Son miltiples las deficiencias en la formacidn
del Promotor Rural de Salud, pero estas podran
solventarse si el personal de Salud Piblica diera la
importancia necesaria a este programa. (Cuadro N 2.
Boleta N2 1).

La deficiencia del Promotor Rural de Salud se
encuentra en su seleccidn y formacidn, pero quienes
la hacen es un equipo multidiciplinario, entonces -
este programa tendra éxito si estos equipos tuvieran

plena contciencia de la funcidn que desempefan.

Actualmente el Promotor Rural de Salud no esta
éumpliendo con los objetivos para los cuales fué;
creado, debido a gue no cuenta con recursos para
realizar sus tareas y carece de incentivo econdmico
para brindar mayor tiempo en la realizacidn de las
mismas. (Cuadro N© 11. Boleta N2 1}.

La atencidn primaria de salud, aboga por una
participacién activa de las comunidades en los

programas de salud, por lo que el Promotor Rural de

Salud es el eslabonmis importante para esta politica.
{CuadroNe 1. BoletaNe 1).
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7.2. RECOMENDACYONES.

Que el Trabajador Social haga uso de su
iniciativa y de su capacidad académica cienﬁifica
para proveerse de recursos que lo ayudén:al nejo;
desenvolvimiento de su labor, con el fin'éejque su
trabajo sea realizado en forma efiéienfé,
concientizandose a la vez del papel y de la ubicacitn
que debe de tener dentro del desarrollo de las
politicas sociales que se llevan a cabo dentro de las
diferentes instituciones. ‘

Es urgente el establecimiento de medidas que
permitan la libertad de accidn del Trabajador Soéial
en las instituciones donde labora para que pueda

aplicar las alternativas adecuadas.

Dada la situacidn socioecondmica del pais, la
poblacién presenta una variada gama de fenémenés
sociales que urgen ser atendidos; considerando éue el
Trabajador Social es el profesional mas adecuado para
dar respuesta a las miltiples necesidades y démandas.

haciéndose indispensable la creacidn de suficientes

- plazas que permitan su proyeccidn.

Responsabilizar y concientizar al equipo
directivo de los distritos de salud, para que se
interesen en el trabajo de los Promotores Rurales de

Salud y le brinde el apoyo necesario.
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Que los Trabajadores Sociales de Salud Piblica
se interesen por la organizacidén de Promotores
Rurales de Salud, para la consecucidn de recursos y

realizacidon de programas en forma eficiente.

Apegandonos al prihcipio de que todo trabajo .

debe ser remunerado, el Ministerio de Salud Plblica y

Asistencia Social deberia de proveer un salario
minimo al Promotor Rural de Salud, al igual que todos

- los dem@s ministerios con su personal existente en

las comunidades.

Que el-Ministerio de Salud Pﬁbliéa y Asistencia
Social defina estrategias y mecanismos para fomentar
la participacién de la comunidad en ‘actividades de
atencidon primaria en salud con el propdsito de que

tome parte en las etapas de programacidn.

Que la Divisién de Recurscs Humanos del
Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social
defina los mecanismos para promover la coordinacién
de programas publicos, incentivos para el persconal
voluntario, - (Promotores Rurales de Salud).
Necesidades de educacidn en servicio, criterios de

supervision, informacidn y evaluacidn.

‘Que las autoridades del Ministerio de Salud
Piblica y Asistencia Social den la importancia y
apoyo necesario para hacer funcional el programa de
Promotores. Rurales de Salud y no formar personal

voluntario tendiente a la frustracién.
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10.

Debido a que el Promotor Rural de Salud es un
excelente enlace entre la comunidad y la institucidn
es necesario brindarle apoyo para que la cobertura de

salud se amplie.
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