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"El Carmen", al sur de la ciudad de Quito, para atender a
mujeres y nifos, considerados grupos de riesgo, frente al
resto de la poblacién.

Lo valioso de esta experiencia, que se la considera
exltosa, se expresa en, al menos, tres elementos funda-
mentales:

1. Los avances y evolucidon en los niveles conceptuales y
metodolégicos; pues, el Centro apuntdé a ofrecer una
atencién de calidad, basada en el derecho ala salud
cotidiana de las mujeres, pasando de un enfoque de
mujer y salud, a uno de género y salud;

2. La concertacién y co-responsabilidad tripartita: del
CEPAM, el Estado -Ministerlo de Salud Piblica- y, la
comunidad -Comité Promejoras del barrio EIl Carmen-,
para ofrecer un servicio de salud a la comunidad. Esto
Impuso la necesidad de romper esquemas en relacién
a mecanismos de coordinacién, enfoques y procedi-
mientos médicos, entre otros, a mds de impulsar accio-
nes de capacitacién, para soclalizar el proceso y es-
tandarizar criterios; vy,

3. El impulso al CEPAM hacia la cogestién pouloﬂho de
las a@reas administrativa, técnica y presupuestaria del
serviclo, por parte de la comunidad, que incluyé la
recuperacién de costos. Esto ha contribuido a garan-
tizar su sosteniblilidad en el tiempo.

Esta experiencia permite afirmar que, cuando existe
voluntad politica de los actores involucrados y claridad en
sus obletivos. una utobia puede convertirse en realidad.

PRESENTACION

Tp ara el Centro Ecuatorilano de Promoclén y Accién

) de la Mujer CEPAM, es muy grato presentar esta
sistematizacién sobre "UN MODELO ALTERNATIVO DE ATEN-
CION DE SALUD", ejecutado en tres etapas, con el aus-
piclo y apoyo técnico de "Terranuova", durante el periodo
1988-96.

Desde la creacion del CEPAM en 1983 y, sobre todo, a
partir del trabajo y andlisis de resultados de las areas legal
y de salud, fue creclente la preocupaclén institucional, al
constatar una fuerte y sistematica -aunque subyacente en
una primera etapa- discriminacién y subordinacién de las
mujeres, que se acercaban a nuestros servicios. En este
contexto se evidencid, claramente, la violencia Intrafami-
llar y de género, asoclada a |la pobreza y a la ausencia
del ejerciclo de sus derechos humanos y reproductivos.
Esta problemdtica emergia, entre otros aspectos, en los
relaclonados con nutricién y embarazo, divorcio y julcio
de alimentos.

En este sentido y, como respuesta a los problemas
detectados, a los cuatro afos de creada el Area de
Salud, en 1988, se inaugurd el Centro de Salud del Barrio

Por todo lo sefalado, presentamos este documento
como un modesto aporte al trabajo de la mujer y la salud
reproductiva y, ademds, con el animo de estimular ma-
yores reflexiones sobre la temdtica planteada, tanto a
nivel conceptual como metodolégico.

Ms. Maria Mercedes Placencia
DIRECTORA EJECUTIVA
CEPAM - 1997



AGRADECIMIENTO

ueremos dejar constancia de nuestro agrade-

cimiento a quienes hicieron posible este trabajo
en el servicio de salud. Sobre todo a las mujeres, hombres,
nifos y nifas del barrio "El Carmen", que siguen acogiendo
nuestro aporte en esta lucha, a veces desigual, para
conseguir la salud en la cotidianidad, con equidad.

A la Senora Susana B&ez, que representa a la mujer
luchadora del barrio "El Carmen" y que, junto al grupo de
mujeres miembras de la organizacién barrial, aportan al
desarrollo del mismo. Queremos rememorar la presencia
de Don Honorio Aguiar, quien con su frabajo diario, ayudd
al equipo de salud en el inicio de la experiencia y que,
ahora, lamentablemente, ya no estd con nosotros/as.

A todo el equipo Iinstitucional del CEPAM, a las
directoras y al equipo de salud de CEPAM-Guayaquil.
Nuestro reconocimiento a Maria Mercedes Placencia
quien aportd, critica y positivamente, en la correcciéon del
documento final.

Hacemos extensivo nuestro agradecimiento al Ministe-
rlo de Salud Pablica, a las Areas de Salud No 4y No 5 que,

7




al Iniclo dentro del Proyecto SAFIC, hoy FASBASE, supieron
fransmitir sablduria y conocimientos.

Y. por su puesto, a "Terranuova® Y Q@ su equipo de
slstematizacién, a quienes entregamos este trabagjo, fruto
de su solidario y respetuoso apoyo.

Dra. Virginia Gémez de la Torre B.
Dra. Martha Lépez Angel
Equipo de Salud CEPAM-Quito

Quito, julio de 1998

"Proyecto de Salud y Comunicacién con Organizaciones
de Mujeres de Barrios Marginales de Quito y Guayaquil."

El proceso desarrollado representd, para las dos par-
tes, una experiencia mutua de crecimiento y profesiona-
lizacién. A la luz del andlisis de la relacion salud y género,
se elabord una estrategia tendiente a ofrecer un servicio
de atencién de salud, que favorecliera la recuperacion de
la autoestima de las mujeres y sus familias, usuarias del
servicio, considerando la salud no tan solo como ausencia
de enfermedad sino, sobre todo, como un estado de
blenestar.

La metodologia-de trabajo se basé en un modelo de
atenclén y gestién del servicio, con participaciéon de los
diversos actores presentes: el comité barrial, los/as bene-
ficlarias/os, la ONG y el Estado, bajo el supuesto, ademads,
de la salud como un derecho y un deber social.

"Terranuova" fue parte de este proceso, por haber
compartido largas, frecuentes e Interesantes discusiones,
en todas sus etapas; por haber sido parte, también, de
momentos dificlles; y, por haber asumido, en definitiva, el
rlesgo en la foma de decisiones.

Por todo ello, debemos al CEPAM nuestro recono-
cimiento por la experiencia compartida, por su capa-
cldad de relacionarse con la cooperacion internacional y,
en especlal, por la apertura humana y la amistad de
qulenes hicleron parte, en aquel periodo, de la Direccién
de la Institucién y del equipo técnico del proyecto, en
particular, para las Ledas. Miryam Garcés y Lizle Guaya-
samin. las Dras. Virainia Gémez de la Torre v Martha Lépez.

INTRODUCCION

a realizacién de proyectos innovadores demanda
Huna gran dosis de esfuerzo, recursos, inteligencia y
compromiso. Para llevar adelante este tipo de desafios
hacen falta, sin lugar a dudas, la concertacién de volun-
tades, la existencla de acuerdos colaborativos y el em-
peno compartido. La experiencia del proyecto de salud
que a continuacién se expone, contd, afortunadamente,
con la confluencia de estos elementos.

"Terranuova”, ONG italiana de cooperacién al desa-
rrollo, fundamenta su accionar en estos principios. Com-
promete su colaboracién a partir de la Identificacién de
intereses mutuos, de concepclén y lectura de la realidad,
acordes a las particulares condiclones de los actores del
desarrollo. A partir de estos lineamientos, establece una li-
nea de base de cooperacién, que rebasa el Gmbito del
aporte financlero y técnico, para compenetrarse en un
proyecto comun de metas y ambiciones.

En estos términos, se establecleron los compromisos de
trabajo y colaboracién con el Centro Ecuatoriano de Pro-
mocién y Acclén de la Mujer -CEPAM-, al interior del
convenio Interinstitucional, que dio lugar al denominado

El trabajo de sistematizacion culmind este proceso
bajo la orientacién conceptual y metodolégica de Mar-
tha OrdéfRez y la participacion de Sara Baez. Por parte de
"Terranuova", el equipo de salud y la direccién misma del
CEPAM, se llevd adelante la importante y necesaria tarea
de reflexién y lectura critica de lo actuado que hoy, a
través de este documento, se pone a consideracion de
todos/as quienes estan Iinteresados/as en esta pro-
blematica.
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UN MODELO DE ATENCION DE SALUD ALTERNATIVO
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~ ANTECEDENTES

) | CEPAM se crea como instituciéon privada, sin fines
) de lucro, con personeria juridica, aprobada por el
~ Ministerio de Bienestar Social, el 1 de julio de 1983, me-
~ diante Acuerdo Ministerial No. 698. Surge como apoyo al
~ movimiento de mujeres en el Ecuador, y se Inscribe en los
~ procesos de institucionalizacion de las experiencias de
~ promocién de los sectores populares. Se define como insti-
tucién de apoyo. No se considera como organizacion ni
“asume la representacién del movimiento de mujeres.

La opcién de apoyo a la mujer, motivé la elaboracion
del primer proyecto denominado "Casa de la Mujer", que
- nté con el aval de la Embajada de Suecia en Ecuador
y de la Oficina Nacional de la Mujer. Inicié su ejecucion
@n 1983, con la compra del local y la implementacién de
108 servicios de taller infantil, hospederia y capacitacion.
Paralelamente, se inicié la accién en los barrios del Sur de
."Ito, definidos como de estrato popular. Su accidén en
‘ a etapa, se centrd en tres aspectos:

1. Capacitaciéon del equipo

- 2. EJecucién de acciones de apoyo

- 8. Formulacién y gestion de proyectos

' En 1986 comenzd una segunda etapa, caracterizada
por la Implementacién de lineas de trabajo, tendientes a




ganar mayor especializacién y eficiencia en el apoyo a la
mujer popular urbana, MPU.

Se modificé la estructura interna, buscando conformar
un equipo interdisciplinario. Se ratificaron los objetivos ini-
clales y se definieron cuatro lineas de accién:

1. Investigacién
2. Capacitaciéon
3. Difusién
4, Servicios

Para la organizacién de actividades, se establecieron
dreas de trabajo referidas a salud y nutricién, desarrollo
Infantll, derechos de la mujer y asesoria legal, apoyo a la
organizacién, area técnica y comunicacién.

En 1988 se cred el Centro de Salud en el barrio "El
Carmen" y, en 1990, se cred, en Guayaquil, un Centro de
Salud de caracteristicas similares.

Estos dos servicios recibieron, desde el ano de 1990
hasta 1995, el apoyo técnico y financlero de la Coope-
racién Italiana, a través de "Terranuova”, quienes durante
0sfos cinco anos nos acompanaron en la experiencia que
estamos reflexionando en el presente documento. Este
aporte, de la cooperacién italiana, a través de su equipo
técnico en Quito, permitié impulsar la propuesta tripartita,
que valoriza y fortalece la relacién ONG-Estado y que, al
finalizar el proyecto, culmindé con un curso de "Gerencia
on Atenclén Primaria de Salud’, Inédito en términos de
aporte, desde la socledad civil, ONGs, hacia el Ministerio
de Salud.

En 1990, como resultado del trabajo realizado en el
drea legal, se vio la necesidad de dar respuesta al pro-
blema de la violencia doméstica. EI CEPAM y la Direccion
Nacional de la Mujer ejecutaron un proyecto, pionero en
su tipo, denominado "Casa Refugio" para mujeres y ninos
en situacién de violencla. El proyecto conté con el apoyo

del Instituto de Cooperacién Técnica de Espana.

A fines de 1992, el CEPAM emprendié una tercera
etapa, caracterizada por la consolidaciéon de los pro-
gramas implementados en las distintas areas y el refuerzo
de las lineas de accién. Se ratificd la prioridad hacia la
mujer popular urbana, por constituir el sector més afecta-
do por la crisis y, con el cual, se ha acumulado una valiosa

‘experiencia.



AREA DE SALUD CEPAM-QUITO

Antecedentes

| drea de Salud del CEPAM se crea en el ano de
| b 1984, con un proyecto de Promociéon de Lactan-
~ cla Materna y Nutricién. Durante cinco anos, el darea de
- salud realizdé un trabajo intenso de capacitacién en estos
- dos ejes, fundamentalmente en torno al tema del consu-

nes populares de los barrios del sur de Quito, y a las orga-
“hizaciones de mujeres de Lago Agrio, provincia de Su-
cumbios.

En las dos temdaticas, se produjeron materiales de ca-
pacitacién. Manuales, folletos, recetarios y un video. En
e periodo, se desarrolld con mayor intensidad el tema
de nutricion, logrando sistematizar una metodologia de
gapacitacion para mujeres, basada en la educacién
ppular.

Al final de este periodo, el area de salud incursiond en
tema de la defensa de los derechos de las/los consu-
dores, con énfasis en la mujer y el uso racional de medi-
amentos. Concomitantemente, apoyéd la constitucion de
Acclén Internacional por la Salud Ecuatoriana, AISE, que
abaja, desde su inicio, en forma auténoma.

~ mo, nutricién y cocina popular, dirigido a las organizacio-’
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La segunda fase comprendié la creacion de un servi-
clo de salud alternativo, que viene atendiendo a mujeres
y nifios, por considerarlos grupos de riesgo, frente al resto
de la poblacién. Se priorizaron las lineas de accidn del ser-
vicio de salud: violencia, riesgo reproductivo, desnutri-
clén y  articulacién con ofras instancias del barrio, para
potenciar los esfuerzos comunes en salud.

El servicio de salud se cred bajo un modelo de aten-
clén tripartito, en el que intervienieron el CEPAM, la Comu-
nidad y el Ministerio de Salud Pablica.

El plantearse un centro de salud de esta naturaleza,
partié de la concepcién de que el Estado es correspon-
sable con la comunidad, de ofertar servicios de salud a la
poblacién.

En el marco del proceso sefialado, de relacion MSP-
ONG-Comunidad, desde 1988, se viene llevando a cabo
una exitosa experiencia de trabajo conjunto entre estas
Instituciones, en torno al funcionamiento del subcentro de
salud de "El Carmen", barrio popular del Sur-Oriente de
Quito.

Esta accién integrada ha permitido avanzar en el
disefio y aplicacién de un nuevo modelo de atencién, y
desarrollar actividades orientadas a mejorar la atencién a
las mujeres del sector, en correspondencia con la mision
Institucional del CEPAM.

La experiencia del serviclo de salud, fundamentado en
la relacién subordinacién-enfermedad, desarrolla una
propuesta conceptual y metodoldégica, que apunta a un
serviclo de calidad, centrado en el derecho a la salud
cotidiana de las mujeres. Los conceptos que compartimos
a continuacién, representan el insumo del cual partimos y

ENFOQUE DE MUJER Y SALUD
EJE: MUJER

PROBLEMA: marginacién de la mujer del conocimiento
e Insuficlente cobertura y calidad de los servicios para las
mujeres. Por lo tanto deficiencia en el cumplimiento de su
papel de cuidadora de la salud.?

ENFOQUE DE GENERO Y SALUD
EJE: RELACIONES HOMBRE Y MUJER

PROBLEMA: Programas y servicios de salud que repro-
ducen relaciones de poder/subordinacién, centradas en
torno a su ciclo reproductivo y que desconocen las des-
ventajas de las mujeres, para ejercer sus derechos sobre
su salud.®

Nosotras, al proponer un servicio de salud que visualiza
los problemas y las desventajas, en el ejercicio del de-
recho a la salud de las mujeres y, la necesidad de la par-
ticipacién comunitaria, de mujeres y hombres, en un rol de
corresponsabilidad con el Ministerio de Salud y el CEPAM,
expresamos nuestro posicionamiento ideolégico y politico.

En un proceso, fuimos desarrollando y comprendiendo

que, en la salud, se expresan otros riesgos de enfermar y

2 morir; que desde el enfoque de género es mucho mas fa-

cll verlos y enfrentarlos, colectivamente, y que en la mujer
son soslayados casi siempre.

Sl bien es cierto que el enfoque de género ha enri-
quecido los conceptos, las metodologias de trabajo y los

2. DE OTROS PARTOS Y NACIMIENTOS: SENDAS CUENCA. PUBLICACION OPS. 1996.
3. Ver DE OTROS PARTOS Y NACIMIENTOS. PP. 25 a la 29, publicacién OPS-CEPAM Quito,
CEPAM Guayaquil. SENDAS CUENCA.

con el cual trabajamos durante el tiempo que durd nues-
tro aporte diaro en este proyecto. Con estos antece-
dentes, presentamos la sistematizacién de esta expe-
riencia de Modelo de Atencién en Salud Primaria, cuyos
principios estan basados en los diferentes conceptos que
referimos a continuaciéon:

"SALUD NO ES SOLO LA AUSENCIA DE ENFERMEDAD Y
DOLOR SINO EL ESTADO DE COMPLETO BIENESTAR FiSICO Y
SICO-SOCIAL"

(OPS-OMS)

" PARA Mi, SALUD ES VERLES A MIS HIJOS Y A MI FAMILIA
ALEGRES, CONTENTOS, SANOS, CON TRABAJO Y SIN
PELEAS"

(Testimonio de mujer migrante de Sucumbios).

f_“'SALUD INTEGRAL ES EL BIENESTAR EN LA VIDA DIARIA, EN
,MS RELACIONES DE PAREJA Y SOCIALES, SIN VIOLENCIA
NI RIESGO DE ENFERMAR O MORIR"
(De oftros Partos y Nacimientos. Publicacién
OPS-CEPAM)

"DE GESTORAS DE SALUD PARA OTROS Y OTRAS, A
GESTORAS DE SALUD PARA NOSOTRAS, TAMBIEN." "

. Estos conceptos se traducen en enfoques y/o énfasis
#n la ejecucién de los proyectos, que expresados en lo
slgulente, demuestran la diferencia entre el enfoque de
er y salud, y género y salud, que parten de conceptua-
los problemas a este nivel.

1, DE OTROS PARTOS Y NACIMIENTOS. Historias y Procesos de una experiencla de
sistematizacién en salud con enfoque de género. “Damos la vida, exigimos vivir' Area de
Salud CEPAM - Quito, 1996, publicacién OPS.

proyectos, existen ofras propuestas conceptuales que
nutreron nuestro quehacer en salud y que nacieron mu-
cho antes. En ese entonces, el género no se habia difun-
dido como ahora. Nos referimos al concepto universal de
Atencién Primaria de Salud (APS) que dice:

Principio de atencién en salud, universalmente acep-
tado y suscrito por la comunidad internacional en el afo
de 1978, en ALMA ATA (URSS), y aprobado como estrate-
gla para alcanzar la meta:

"SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000", como parte del
desarrollo general, conforme al espiritu de la justicia
social".

LA APS ES LA ASISTENCIA SANITARIA ESENCIAL BASADA
EN METODOS Y TECNOLOGIAS PRACTICAS Y CIENTIFI-
CAMENTE FUNDADAS Y SOCIALMENTE ACEPTABLES, PUESTAS
AL ALCANCE DE TODOS LOS INDIVIDUOS Y FAMILIAS DE LA
COMUNIDAD, MEDIANTE PLENA PARTICIPACION Y A UN

- COSTO QUE LA COMUNIDAD Y EL PAIS PUEDAN ASUMIR, EN

TODAS Y CADA UNA DE LAS ETAPAS DE SU DESARROLLO.

ALGO QUE CARACTERIZA A LA APS ES "LA RESOLUCION
ICAZ Y, EN LO POSIBLE PERMANENTE, A LOS PROBLEMAS
SALUD, EN EL ESPACIO MAS CERCANO A LOS LUGARES DE
VIVIENDA DE LA POBLACION EN MAYOR RIESGO.

Como podemos, ver todos estos elementos contri-
buyen a la configuracién de un concepto sobre salud,
Que no deja de ser complejo, pero que se ha resumido
uy blen en lo siguiente:

La salud depende de la representacién que tiene de
organismo vivo, de la relacién que existe con la socle-
dad y el medio ambiente. La nocién de salud varia de




una cultura a ofra y de una época a ofra. En consecuen-
cla, el concepto de salud reagrupa las dimensiones
Individuales, culturales, socioeconémicas, ecolégicas e
histéricas. (Aracena, 1987:228). La salud va a depender
del equilibrio entre el flujo material e inmaterial, entre el
cuerpo y su medio ambiente. En esa integridad, los seres
se mueven en una dimensién simbdlica y material. Por
tanto, "la persona con buena salud, es aquella que es ca-
paz de funcionar eficazmente en su medio y de consa-
grarse plenamente a sus proyectos”. (Pinault, 1986:18-21)"

4. VALDEZ, CARRIZO, Edgar, AUTOPSIA DE LA ENFERMEDAD, ACCION INTERNACIONAL
POR LA SALUD, MEDICUS MUNDI. NAVARRA ESPANA, 1993. La Paz, Bolivia.

Con estos antecedentes, el @rea de salud del CEPAM
Inauguré, en noviembre de 1988, el Centro de Salud en el
Barrio "EI Carmen", situado al sur de Quito, hecho que
coincide con el inicio del proyecto estatal del entonces
SAFIC, ahora FASBASE. Fortalecimiento y Ampliacién de los
Servicios Bésicos de Salud del Ecuador.

La inauguracién de este servicio de APS, logré el obje-
tivo que, durante los afnos, se habia alimentado con los
testimonios y la realidad de las mujeres de los barrios de
Quito, quienes manifestaban su inconformidad con los ser-
vicios de salud del Estado, los cuales no satisfacian sus ne-
cesldades en salud y, muy precariamente, la de sus hijos.

La Directora de la Institucion® sugirié que este servicio
nazca con una propuesta que integre tres admbitos de
gestion:

1. La organizacién popular, representada en el Comité
Promejoras del barrio "El Carmen".

El Ministerio de Salud Pdblica, representada por la
Direccién Provincial de Salud y. luego, por el proyecto
SAFIC ahora FASBASE.

EL CEPAM, representado por el area de salud, quien
asumidé la direccién del proyecto.

Rodriguez, quien redefinié la

5.
en el CEPAM, para

g

este perfodo la directora del CEPAM era

propuesta inicial de este p

la Dra. Lilia
Y que ia su f
localizarla en un barrio del sur de Quito.

RIMERA ETAPA DEL AREA DE SALUD
EL CEPAM-QUITO: 1984-1989

SERCION Y POSICIONAMIENTO DEL AREA
SALUD DEL CEPAM Y DEL PROYECTO
EL BARRIO "EL CARMEN"

n este periodo, el CEPAM inicia su trabajo y re-
flexiéon en salud desde el eje de capacitacién en
g temdtica de nutricién y lactancia materna. Este pro-
3850 proporciona valiosos insumos en materia de cono-

niento de los problemas de la mujer, los nifos/as y la
a. Al plantear el problema integralmente se logra
oger la visidbn de las mujeres y la nutricién, en su con-
o de discriminaclén y subordinaclén, en el cual emer-
de manera muy clara, la violencia intrafamiliar, la
bbreza, la sexualidad Iinsatisfecha y |la mortalidad
orna.

En 1986, el CEPAM inaugurd el serviclo juridico, lo que
P8 acercd, mdas profundamente, a la problemdatica de la
ncia intrafamiliar y a la constatacién de la relacién
ha, entre la salud y la vivencia de la violencia intra-
lllar y sexual, situacién que ya la habiomos eviden-
gdo en nuestro contacto con las mujeres, en las orga-
lones con las cuales trabaj@bamos en ese entonces.

OBJETIVO GENERAL DEL PROYECTO
EPAM-TERRANUOVA

esarrollar un modelo de Salud Alternativo mixto,
g (ONG, Organizacién Popular y Estado), para la
mujer.

TIVOS ESPECIFICOS:

. Brindar un Servicio de Salud de calldad que dé cuenta
de las necesidades especificas de las mujeres.

'_ Promover la capacitacién y la Investigacién en temas
relevantes a la salud de la mujer para mejorar la
atencién en salud.

TADO ESPERADO
~ Poslbilitar la réplica, total o parcial, del modelo de

ncién en salud, en serviclos del Estado o de otras
3_0

OMEZ DE LA TORRE Virginia, LOPEZ M. 1996. De otros partos y nacimientos. Quito
Houador. OPS - CEPAM.
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Esta propuesta tuvo dos ventajas estratégicas:

1. De esta integracién y coordinaciéon, se asegurd la sos-
tenibllidad del serviclo, por la presencia del Estado.’

2. También se logré el acercamiento y coordinacion de la
organizacién barrial con el Estado, al proponer un
nuevo modelo de servicio en salud primaria. De he-
cho, est@bamos planteando un nuevo modelo de ges-
1ién y participacién, en el cual el CEPAM convocé ala
organizacién barrial, al MSP, a otras instancias de salud
y otras fraternas que nos ayudaron a visualizar el
objetivo; es decir, la construccién colectiva de un ser-
viclo de salud en el cual, las mujeres, tuvieran derecho
a exigir la atencién, pero, al mismo tlempo, sintieran
ese ejercicio de cludadania, como un deber hacia
ellas mismas.

Al hacer abstraccién de esta experiencia, vemos que
en ella se desarrollaron un modelo de gestién y un modelo
de servicio. Con esta divisién, un tanto artificial, intenta-
remos transmitir cudl fue el proceso que vivimos en nuestra
relacién con la organizacién barrial y el Ministerio de
Salud.

Hemos usado la palabra protagonismo para definir, de
alguna manera, cémo en las diferentes etapas fue cam-
blando el énfasis y las responsabilidades, sin que esto
signifique que los actores Involucrados no hayan interveni-
do, o no se hayan hecho responsables de su trabajo.

7. EL CEPAM para ese habia definido como gia la relacion ONG-ESTADO,
partiendo de una valoracién del mismo por su capacidad de difusion y réplica a gran escala,
y por ser un espacio de poder polftico.

La participacién del comité fue muy intensa al co-
mienzo, tanto para apoyar al equipo de salud en lo
operativo-cotidiano, como para aportar en la resoluciéon
de las crisis de comienzo del proyecto. Podemos decir
que los nudos criticos se expresaron alrededor del enfren-
tamlento de dos problematicas en salud:

1. La violencia Intrafamiliar
2. El uso racional de medicamentos

El trabajar y enfrentar la violencia intrafamiliar generd
troplezos al comienzo de este proceso, por la misma natu-
raleza del problema. No se podia concebir que, desde un
servicio de salud, se tratara la violencia intrafamiliar, por
ser un asunto privado e intimo.

El uso racional de medicamentos, iguaimente produjo
dificultades, con las/los usuarios/as, pues, en primer lugar,
no se comprendia cémo el personal de médicas y obste-
trices recetaban pocos medicamentos y, a veces, ningu-
no. Incluso recomendaba Infusiones caseras, de las cuales
ellas y ellos eran expertas/os.

"Para que vamos alléd a que nos receten lo que ya
sabemos, a qué son médicas graduadas de la universidad
entonces.." (testimonio de una mujer del barrio).

MODELO DE GESTION:®
gno'meomsuo CEPAM-COMITE - 1988

n esta primera etapa, se ve claramente que el
r protagonismo esté en la ONG y en el Comité Pro-
loras del Barrio "El Carmen", fundamentalmente en las
Jeres. La coyuntura favorable del MSP, en ese momen-
facilita nuestra insercién en el servicio y, la cogestién
PAM-COMITE, logra que se nos asigne personal médico
equipamiento, que mejora sustancialmente nuestra
a de serviclo.

Los problemas no se hicleron esperar y los vemos en
orden:

Ligados a una propuesta nueva de modelo de salud,
que slendo desmedicalizada, humana y que promovia
- la participacién de la organizacién, rompié los esque-
mas a los cuales estd acostumbrada la poblacién.

Ligados al equipo de salud -modelo de gestién y
servicio- que, por la misma razén ya expuesta, no asu-
mid, en algunos casos, la nueva ideologia.

Estamos definiendo gestién a las tienen
Mpactos clnicos o médicos, sino a aquellas adminisrativas y organizativas pero ue
r en el de la salud. No siempre se valoran, casi
0! se ej

MODELO DE SERVICIO
flwmuomsuo: CEPAM-MSP - 1988

| servicio estuvo caracterizado por una atencién
@cdlldc y humana, en la cual, las mujeres eran
] endidas rapidamente, sin turno y en un amblente que,
ngue era precario en términos de infraestructura,

) ndaba comodidad, en el inicio del proyecto.

Sin embargo, no se cumplian con requisitos técnicos
cuanto a dreas de esterilizacion, espacios adecuados
ra el personal de salud, y @reas de capacitaciéon que
Interfirieran con la consulta.

- Empezamos a tomar en cuenta que la profesion
@dica o las afines a la rama de la salud, a veces, malen-

den la mistica, al no relvindicar espacios dignos para
rar que, a su vez, sean igualmente dignos y seguros
las/los usuarios.

,' El equipo estuvo compuesto por una médica, coordi-
dora del CEPAM, una trabajadora social y una obstetriz
| CEPAM: una médica y una enfermera, asignada por el
P -Proyecto SAFIC-.

- Destacamos la participacién de la trabajadora social
se convirti® en un puntal, no solo por su aporte en el



tratamiento de los Casos de violencia intrafamiliar y otros
que llegaban, sino Por su insercién en el equipo, con una
visién mas social,

La organizacién Interna del trabajo se suscribié a la
I6gica del MSP, Esto Quiere decir, utilizamos su sistema de
Informacién Y sus planteamientos, en cuanto a normas,
Programas, etc. Nosotras, le dimos otro sello y ofra visién,
redefiniendo beneficiarios/as, en el caso de los programas
asistenciales, como el de complemento alimentario vy,
dando mas énfasis g otros, como el de visita domiciliaria y
diagnésticos de salud.

La recuperacién de costos estuvo planteada desde el
Iniclo, con una Propuesta de cobro de tarifa diferenciada.
Sin embargo, esta caracteristica del servicio no fue
debidamente desarrollada, sino hasta Ia segunda y

tercera etapas del proyecto, de lo cual hablaremos mas
adelante,

El comité Promejoras aporté con el guardian y con el
trabajo voluntario de mujeres y hombres de Ia comunidad,
que contribuyeron con su frabgjo para el adecuado
desenvolvimiento del proceso, asi como con el pago de
las facturas por servicios.

La calidad de Iq atencién fue uno de los ejes mas
importantes en Ia reflexiéon del equipo de salud, la misma
que se nutrié de investigaciones operativas, talleres sobre

sexualidad para adolescentes, seminarios y talleres sobre
la salud de Ia mujer.®

9. Lnllw-wwonqueumlzolue:' g+
ninasynlﬂosdedmadosaﬁos,

RESULTADOS DE
LA PRIMERA ETAPA

15\ | Area de Salud concluyé esta primera etapa,

:_F’i priorizando su trabgjo alrededor de la salud re-
productiva y la consigna de que, ninguna mujer s? emba-
race sin quererlo, dentro de los dos primeros anos pos-
teriores al parto.

Para conseguir este objetivo, se tuvo siempre en stock,
la cantidad y variedad de anticonceptivos necesarios,
incluyendo los que no afectan la lactancia natural.

Se realizaron capacitaciones y actualizacién de e“stos
temas y, se planteé la estrategia de la "complicidad 92
aquellas mujeres que, por negativa de su compaﬁero1= ?
razones de tipo familiar, no estaban regulando su fe

cundidad.

Durante los afos 1993 y 1994, no se produjo ningdn
embarazo no deseado en aquellas mujeres que estaban
slendo controladas luego de su parto. Esto coincide con
una atencién de 317 consultas de posparto, 647 consultas
de regulacién de la fecundidad, 512 consultas prenatales
y 321 consultas de deteccién oportuna del cancer.



SEGUNDA ETAPA 1990-199%:
LA CONSOLIDACION

E sta etapa es la mé&s rica en la produccién de
) conocimiento y de Iinstrumentos. Podriamos
nsiderarla como Ila etapa de madurez de Ila
pxperiencia, en la cual tenemos la oportunidad de
antear otra metodologia de reflexién, como el TRIPLE
A, aplicado a la enfermedad de la mujer y que
esentamos a continuacién:




ENFERMEDAD Y MUERTE EN LA MUJER POPULAR

URBANA ECUATORIANA

MANIFESTACIONES

nst’:é%s&?nvo: MALNUTRICION
Enfermedades Anemia, diabetes,
embarazo, p.oon: ;I problemas bucales.
puerperio.

PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL

Stress, trabajo excesivo,

insatisfaccién sexual, de

vida, problemas de los
hijos, marido, etc.

CAUSAS SUBYACENTES
1

* Servicios de salud
insuficientes e
inadecuados

* Ambiente insalubre

« Falta de agua

* Discriminacién
por sexo

+ Desvaloracién

« Subordinacién

* Machismo

* Escolaridad
insuficiente

* Analfabetismo

* Escasas fuentes
de trabajo para

BUSHOI i la mujer
Aibantacianento gL'fZ'.T.'l'i'ﬁﬂ. « Servicios de
. ado + Discriminacién guarderia
& Efpaois de inexistentes e
6 por trabajo,
p gon conviccién inadecuados
Insuficientes y no p
utilizados por politica y
mujeres. religiosa
RECURSOS
1
MSP
COMITE BARRIAL
CEPAM (ONG)
M.B.S.
ORGANIZ. POPULAR
D Y A (ONG)
|
CAUSAS BASICAS
|
» Ei social y de st 6n de la

mujer

* No existe proteccién legal, soclal a la mujer
P, de poblacié

F

no

+ Politicas de educacion sexistas
* Politicas de salud para la mujer, no existen

Esta matiz ayudé a visualizar el contexto en el cual, el
proyecto, desarroll6 su estrategia en atencién primaria de
salud, con enfoque de género, asi como los problemas
que teniamos que proponernos enfrentar y aquellos que,
Incidiendo en el proceso de salud/enfermedad, no
podiamos resolverlos (analfabetismo, desempleo).

Otro producto de esta etapa fue la redefinicién de
riesgos en salud de la mujer. En general, la concepcién de
riesgos en salud de la mujer, hace referencia al ciclo re-
productivo y estd enmarcada dentro de una perspectiva
blologista. Esta concepcién no toma en cuenta las
probabilidades de enfermar o morir de las mujeres, como
consecuencia de su situacién de subordinacién. Es decir,
“la definicién de riesgo deja de lado el impacto que,
sobre la salud de las mujeres, tiene la asignacion social de
roles y las relaciones de poder entre hombres y mujeres”,
(De otros partos y nacimientos, publicacién CEPAM-OPS).

En esta etapaq, se escribe como material de reflexion
"La Historia de Maria", usada en diferentes capacitaciones
Y que constituye un significativo esfuerzo para conjugar
salud-género y ciclo vital.™

. con la Historia de Mario y esta siendo
M|mmhmdmmmwwmm.s»omdela
utilizacién de este material en la Provincia del Azuay.



DELO DE GESTION
OTAGONISMO CEPAM-COMITE PROMEJORAS - 1990

) sta etapa coincide con el Inicio del proyecto
) CEPAM - Terranuova que permitié el mejoramiento
ualitativo del servicio, por medio de la contribucién para
| equipamiento y la ampliacién de la Infraestructura
sica. Esto significé un directo apoyo a la gestidn misma
| servicio. Implementacién del programa de capacita-
n permanente al personal, y el desarrollo de la linea de
estigacion.

o

Para esta etapa, se habia tomado la decisibn de
rizar el trabagjo en salud reproductiva, asi como por la
stentabllidad del modelo y la Incorporaciéon de la
rspectiva de género.

- No se podia lograr sustentabllidad con una Infraes-
tura tan precaria e incémoda, que ya no brindaba las
diclones para satisfacer la demanda.

Esta constataciéon permitié que el Comité del Barrio
one, ante el Consejo Provincial de Pichinchq, la do-
I6bn de estructuras metdlicas, que se. consiguleron a
8 de 1990, luego de una larga gestiéon llevada adelan-
especlalmente, por las mujeres del Comité.




-

La sustentabilidad del modelo tuvo un aliado im-
portante en la cooperacién italiana, quienes aportaron
financiera y técnicamente, con este objetivo. Podemos
decir, que este ambito se consolidé a través de la ca-
pacitacién del personal y de la organizacién barrial, en la
necesidad de:

* Pensar en la sustentabilidad del proyecto, con todo lo
que esto implica:

¢ Asumir esto como voluntad politica de los tres acto-
res del proyecto.

* Pensary actuar, técnica y frmemente, en la recupe-
raclén de costos.

* Pensar en el futuro, cuando el CEPAM ya no esté
presente en las actividades operativas.

Para esto, Terranuova promovié un estudio de costos
de la unidad, en el cual se demostré que, algunos
componentes de la atencién de salud, presentaban un
costo muy alto. Vale decir, que el proyecto subsidiaba. Era
el caso del servicio ginecolégico y del érea de trabajo
social. Este estudio demostré, también, que este modelo
priorizaba actividades de promocién y prevencién de la
salud, frente a las actividades de curacién,”

Una de las conclusiones de esta etapa fue, que de
ninguna manera, un proyecto social en salud, puede
plantearse una sustentabilidad desde el punto de vista
econdémico y que, siempre deberd ser subsidiado. Ade-
mas, la sustentabllidad, vista desde este angulo, implica
un peligroso traspaso de toda Ia responsabilidad de la
oferta de los servicios, al o la usuaria/o.

", Emnwolonanmqu,Tmmcimra.wwmwmm.

El incorporar el enfoque de género” implicé una
reflexion dificil. No encontrébamos la diferencia enfretlo
que estGbamos haciendo y lo que el enfoque proponia.
En lao gestién de este modelo, el género contribuyé a
profundizar en las actividades que garantizaran que la
oferta del servicio sea de calidad y excelencia, para las
mujeres y hombres que lo demandaran. Esto se ve, muy
claramente, en el dmbito de la salud reproductiva.

técnica
. La incorporacién del enfoque de género ha sido tema de la sistematizacién apoyada ;
' ?ﬂmmwhOPSvmﬂmmdim'DoOumva.



DELO DE SERVICIO
’ROTAGONISMO CEPAM-MSP-COMUNIDAD - 1990

) n esta etapa se vive, intensamente, los siguientes
) momentos:

* La construccién de la ampliacién del servicio.

* El equipamiento del servicio.

* Elreinicio de la recuperacién de costos y riesgo
compartido.

construccién de la ampliacién del servicio

Esta etapa se hace realidad gracias al aporte de la
peracién italiana, a través de la gestion del CEPAM y
anuova. Lo mdas relevante, a nuestro juicio, es que se
gra en la propuesta arquitecténica, la participacién de
organizacién barrial, del equipo de salud del Ministerio
el CEPAM.

En esos momentos, el equipo de salud pudo disefiar su
aclo, asi como separar el espacio de capacitacion,
ra del espacio de la sala de espera.

El resultado fue un serviclo funcional, técnicamente
ecuado y humanamente cdlido.




EL EQUIPAMIENTO DEL SERVICIO

Esto se tradujo en la posibilidad real de tener todos los
Insumos necesarios, tanto en instrumental -insumos mé-
dicos, medicamentos, anticonceptivos- como en material
audiovisual y equipos para la sala de capacitacién. En es-
te equipamiento se incluyd una computadora, que es utili-
zada por el personal técnico, para el sistema de infor-
macién e investigacion del servicio.

Un avance importante para cualificar la oferta del
servicio, fue el incorporar un servicio de laboratorio y uno
de farmacia.

LA RECUPERACION DE COSTOS Y
EL RIESGO COMPARTIDO

Esta actividad se revitalizd con la voluntad y la
decision de los tres actores responsables del proyecto, y
se probd un modelo de contratacién de personal llamado
a "Riesgo Compartido”, que se aplicd, primeramente, en el
servicio de laboratorio.

Consistié en la contratacién de una profesional, con la
cual se llegd al acuerdo de entregale el espacio fisico, el
equipamiento y, en este caso la "clientela", a cambio de
su trabgjo, por el cual se comparten los ingresos que este
genera. Esta modalidad dio muy buen resultado y, a
través del laboratorio, se generd un porcentaje elevado
de los ingresos del servicio en su totalidad. De hecho, es
un servicio que no es subsidiado y que ha logrado adquirir
otros equipos.

La otra fuente de ingresos son las consultas, especial-
mente las de pediatria. Este dmbito, necesariamente,
condujo a implementar un sistema de control, que tuvo
que ser canalizado a través de turnos.

RESULTADOS DE LA
SEGUNDA ETAPA

sta etapa termind con varios logros, que se tra-

ducen en la oferta, en el mejoramiento de la
calidad de la atencién y en la visualizacién, mas clara, de
lo que estamos llamando un nuevo modelo de atencidn,
a través de lo sigulente:

¢ La organizacién del servicio desde una vision mas
técnica y de futuro.

* Haber definido y logrado centrarse en un eje, el de la
salud reproductiva, para lo cual se crearon instru-
mentos que se incorporaron en la historia clinica, co-
mo es el de las hojas de riesgo ginecolégico y ma-
terno.

* Haber logrado posicionar el tema de la violencia intra-
familiar, como un problema de salud, que se lo debe
tratar en un servicio de salud de atencién primaria.

* Haber logrado la participacién de la comunidad en un
admbito mas concreto, como es el de la administracién
econdbmica, pues era el comité quien supervisaba los
gastos que se efectuaban en la unidad.



TERCERA ETAPA 1994-1996:
LA COGESTION Y LA TRANSFERENCIA
DEL PROYECTO'"®

sta etapa se caracterizd por ser de transicién, en
la cual el CEPAM se retird paulatinamente de Ia
- cotidianidad del servicio, para dar lugar a que el Comité
yel equipo de salud del MSP, continden en un proceso de
cogestion, iniciado desde el dia que se inauguré el servi-
clo. El CEPAM decidié, con algo de dificultad por los
vinculos afectivos con este proyecto, el salir de la oferta y
rabajo cotidiano en el barrio, por las razones siguientes:

* Habiamos logrado un buen nivel de participacién
comunitaria en el servicio. Es decir, su espacio de
poder habia sido legitimado por Ia misma organiza-
Cién y, sobre todo, por las mujeres lideres.

El MSP, a través del programa FASBASE, designd, defi-
nitivamente, personal de planta a esta unidad, lo que
definid que la existencia del servicio estuviera garan-

. Hemos decidido que la cogestion es el concepto adecuado para definir una metodologia de

trabajo en la cual se transmita la idea de la responsabilidad compartida. No creemos en
- eomunidades autogestionarias en salud ni en servicios autogestionarios. Es la participacién
8N Igualdad de condiciones y poder, lo que garantiza la sustentabilidad de esta propuesta.
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tizada legalmente por el Estado. Objetivo que nos
habiamos planteado y que se cumplié.

* El Area de Salud del CEPAM y su equipo de médicas,
decidié que el conocimiento y experiencia adquiridos
a través de un servicio de APS, eran suficientes y que
requerian otro espacio de especializacién y profundi-
zacién en género y salud y que, sin desligarse de un
asesoramiento a esta experlencia, podia multiplicarla
a través de propuestas de capacitacién, con mds inci-
dencla a otros sectores.

La figura de la transferencia implicé un traspaso
paulatino durante todo el proyecto.

Ellos y ellas han asumido el control del proyecto, en
coordinacién con el equipo de salud del ministerio. El
CEPAM sigue slendo un Interlocutor, tanto para la comu-
nidad como para el MSP, y su rol principal es el de me-
diador, orientador y capacitador,

* El control de los ingresos y la ejecucion dela
contabllidad del servicio.

« El control de la calidad del servicio desde su vision.

* Larelacién con el drea 4 y con el CEPAM.

La gestiéon del CEPAM, en esta etapa, se ciicunscribe a
crear las condiciones para que este proyecio continde,
con las mismas caracteristicas. Es a través del curso en
Gerencia de APS" ya, mencionado, que se desarrollé una
estrategia de organizacién del servicio, con diagnosticos
y planificaciones locales de salud.

Se capacitd, en elaboracién de indicadores y en ofros
componentes de gerencia, lo que posibilité partir en 1996,
con mas claridad en cada unidad del érea 4, y subarea
de Epiclachima. De igual manera, se hicleron talleres
sobre género y salud.

Este proceso resulté muy Interesante ya que su pro-
puesta de trabagjo, a través de médulos, trabajos practi-
cos y la convivencia de los y las prestatarias/os, con una
reunién semanal, coadyuvé al interés de los mismos y a
seguir en procesos de capacitacién, que contribuyeron a
mejorar la calidad de los servicios.

La oferta del servicio odontolégico planteada por el
CEPAM, con la modalidad de riesgo compartido, inau-
guré otra modalidad de trabajo, que es la de la extension

15. Este curso planteado desde el Area de Salud del CEPAM fue ejecutado por In
UNIVERSIDAD POLITECNICA SALESIANA y MLAL, con el aporte del Dr. Fernando Sacolo
y su equipo de trabajo.
16. En una primera instancia se plante6 esta i6n solamente para el equipo de salud
del Barrio “El Carmen”, sede del proyecto CEPAM - TERRANUOVA, pero en vista de I
del Area de Salud, de irradiar su accién, se plante6 esta capacitacion a todo ol
Area 4 y Subérea.

MODELO DE GESTION
PROTAGONISMO: COMITE-MSP-CEPAM- 1994

1. Laintegracién de esta unidad a la red de servicios del
Ministerio, se consiguié con la asignacién de dos pro-
fesionales: médica y enfermera, con nombramiento
definltivo.

2. El CEPAM se retird definitivamente de la oferta coti-
diana del servicio, y redefinio su rol.

En este punto, el financiamiento de la cooperaciéon
Italiana™ habia concluido con dos aportes importantes:

* El financiamiento del primer curso de Gerencia en
Atencién Primaria de Salud, para todos los subcentros
de salud del Area 4.

* EL financiamiento para el equipamiento del serviclo
de odontologia del Subcentro del Barrio "El Carmen".

El retiro del CEPAM, en lo operativo, significé que la
organizacién barrial y al interior de esta las mujeres,
asuman:

14. Desde el afio 1990, la cooperacién italiana a través de Terranuova, fue el Gnico aporte para
el de este

del horario de atencién, en esta drea, hasta las 20:00-
horas.

Esto, que ha resultado exitoso, ha marcado, igual-
mente, un hito en las propuestas de salud del Ministerio,
- que parecian Inamovibles e imposibles de cambiar.

Esta etapa también coincide con la ejecucién de una
propuesta de la OPS, que financia la sistematizacién de
esta experiencia, en el eje de la relacién que existe, entre
la incorporacion del enfoque de género, y el mejoramien-
fo de la calidad de los servicios de APS.



MODELO DE SERVICIO
 PROTAGONISMO COMITE-MSP - 1994

I modelo de servicio se consolidd, las responsa-
bilidades se definieron y, aunque con algunas
limitaciones, el servicio continué dando atencién a Ia
comunidad. Sefalaremos un vacio que quedo, producto
de la separacion del CEPAM. Es el referido a la atencién
de la violencia intrafamiliar.

A

Para el CEPAM, este dmbito marcd una de las carac-
risticas de la incorporacién del enfoque de género en la
encioén de salud. Aunque el equipo que quedd refiere
casos de violencia a diversas instituciones, incluido el
PAM. La especificidad lograda a través de la asigna-
10N de un recurso humano para este problema, ya no
Iste.




Esfc etapa concluyd con la salida definitiva del
personal del CEPAM en el servicio. Para entonces,
habia logrado lo siguiente:

La propuesta de recuperacién de costos y el sistema
de riesgo compartido, funcionaban vy, la organizaciéon
~ habia designado a una companera para que adminis-
~ tre los ingresos. EI CEPAM habia disefiado una pro-
~ puesta sencilla de control de ingresos y egresos, que
~ luego fue reemplazada por una mas elaborada.

Los contratos con las companeras del barrio, para que
presten sus servicios, se habian realizado, asi como
para la odontéloga y el técnico del laboratorio.

El servicio contaba con un ingreso mensual de
alrededor de un milldén 200 mil sucres, que alcanzaba
a cubrir las bonificaciones del personal y el pago de
los gastos de servicios, insumos médicos, y algo mas.
No existia ganancia, pero tampoco habia pérdida.

Un estimado, al costo del délar en ese ano, determind
un ingreso de alrededor de 8.000 ddlares anuales.
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El personal de salud del Ministerio y de la comunidad,
cubrian las necesidades de demanda del senvicio. A
excepcioén de la trabajadora social, profesional que el
CEPAM pirivilegié para el trabajo de violencia intrafa-
miliar, todo el personal estuvo completo.

A pesar de que el Ministerio de Salud se comprometié,
a través del dltimo convenlo, a dotar del equipo y per-
sonal de odontologia para esta unidad, esto no se
cumplié, razén por la cual Terranuova se comprometid
a donarlo. Esto se efectivizd a fines de 1995. Fue, tam-
bién, la dltima gestién que el CEPAM hizo frente a
Terranuova, en lo que se refiere a equipamiento.

PROBLEMA: TRABAJO COMUNITARIO EN SALUD*

INCORPORACION DE LA
PERSPECTIVA DE GENERO

MANEJO EN LOS
SERVICIOS DE SALUD

* Redefinicién del concepto
de participacién
comunltaria, y de la
participacién de la mujer.

* Control de
guarderias

* Control escolar

* Pasar de la
conceptualizacién de: mujer
como gestora de salud para
otros, a gestora de salud
para ella también y, esto,

a nivel comunitario.

* Visita domiciliaria

* Enfrega de
alimentos

* Incorporacién
de la mujer en
programas de
salud (campanas,
promotoras de
salud, gestiones
comunales).

* Promover la concientizaciéon
de la problemética en salud
de |las mujeres a nivel
comunitarlo, visualizacién
de los riesgos de salud de la
mujer ante ella y ante la
comunidad.

* Entender que la
responsabilidad de la salud
no es privativa del centro
de salud y de su equipo,
por lo tanto, es importante
promover la
intersectorialidad.

L PRESENTE 1997
L SERVICIO ESTA EN MANOS

EL COMITE DE SALUD"

| CEPAM entregd el serviclo a nivel operativo a la
comunidad. Son las mujeres las que lo adminis-
ran, en coordinacién con el personal del Ministerio.

Se ha conformado un comité de salud constituido por
ujeres y cuya presidenta es una lideresa. Este comité,
rabaja activamente en la administracién econdémica y
calidad del serviclo, y ha continuado en la tarea de
olidar un modelo de atencién en el cual, el Ministerio
Salud y la organizacién barrial, cogestionan el queha-
del mismo.

Bsto comité esta conf p de las tres de esta
mGEPAM-OOMITg;’MNISTEHIOyQu ha sido por un
feglamento intemo, discutido, aprobado y suscrito en un convenio por los tres autores.

PROBLEMA: EL PARTO

INCORPORACION DE LA

MANEJO EN LOS
PERSPECTIVA DE GENERO

SERVICIOS DE SALUD

* Recepcién de la parturienta

* Nota de ingreso
con celeridad y afecto.

* Preparacion de la

parturienta * Respeto en los momentos

en los cuales tiene la

* Historia clinica confraccién.

* Privacidad y respeto al

* Control de labor
pudor.

* Atencién de

« Posibilitar el in s
expulsivo osibilitar el ingreso de su

esposo o familiar,

* Atencién de
alumbramiento

*» Contacto fisico en momento
de las contracclones y de la
expulsién.

* Reparacién
vaginal * Libertad de movimiento de
la parturienta.

* Informe del parto

* Respeto a la posicién que

* Referencia sala adopte para parir.

* Evitar métodos cruentos
para acelerar el parto o
producir pujos.

* Ambiente limpio, cdalido,
acogedor.




PROBLEMA: EL PARTO

INCORPORACION DE LA
PERSPECTIVA DE GENERO

MANEJO EN LOS
SERVICIOS DE SALUD

* Evitar expresiones de
recriminacién o de
desvalorizacién.

* Contacto inmediato del
nifo/a con la madre.

« Estimulo de la libre opcién
de la madre para la
lactancia natural.

Elaborado Equipo de Salud CEPAM, Quito. 1995.
Aporte material OPS. 1994

No solo debe medirse en las usuarias/os, sino en el
equipo de salud, en sus aspectos personales y profesio-
nales, aspecto que va ligado a la limitacién en las
politicas de salud, que todavia se resisten a Incorporario
en sus propuestas.

ECCIONES APRENDIDAS

1. A pesar de que el MSP homogeniza un modelo de
atencién para todo el pals, esta experiencia nos dice
que no existen modelos Unicos, que estos se adecuan
ala realidad de las comunidades y que cambian con-
forme la realidad cambia.

2. El contacto con la realidad cotidianamente y con los
problemas de las mujeres, nos humanizé en la ejecu-
cién de la propuesta. Nuestra percepcién de si mismas
cambié y logré una identificacién con la poblacién,
desde nuestra Identidad de mujeres, sobre la de
profesionales.

3. La comunidad tiene derecho a la participacién en los
servicios, con voz y voto. Esto es mds patente al cons-
tatar las capacidades de las mujeres para asumir cual-
quler responsabllidad.

4. El enfoque de género, incorporado en una propuesta
de servicio de salud, implica' una redefinicién de la
salud en definitiva, que solo se la puede medir en el
tiempo.

EL ROL DE LA COOPERACION
INTERNACIONAL

| &1 sta experiencia, desde su inicio, se pudo ejecutar
@ gracias al apoyo Internacional de la Coopera-
clén Holandesa, a través de MEMISA; de la Cooperacién
‘Espaiiola, a través de Manos Unidas; y, de la Cooperacién
aliana, a través de Terranuova. En la Gltima etapa, nue-
:yomeme, la Cooperacién Holandesa brindé su apoyo,
ndamentalmente técnico, a través de una voluntaria
del SNV.

Este apoyo fue de gran utilidad, pues ayudé a
ganizar el servicio y, su contacto con la organizacion,
ibilité un acercamiento a los problemas cotidianos del
rrio. Senalamos que el SNV, formé parte del comité de
stion de este proyecto.

La relacién de las ONG’s con la cooperacién
ternacional puede estar matizada por elementos que
ondicionan el apoyo. No fue nuestro caso, al contrario,
@rranuova, tenia una ventaja comparativa, esta aqui,
© nuestra realidad y su aporte como lo sefalamos mas
elante, fue muy respetuoso y efectivo.



Esta relacién tuvo una propuesta metodoldgica fruto
de un posicionamiento conceptual compartido y que
tiene que ver con la participacién en igualdad de
condiciones, tanto de la cooperacién Internacional,
como de la contraparte nacional. Estas reuniones, a las
que se denominaron comité de gestién, fueron valiosas,
criticas, duras en algunos momentos, pero siempre
lograron avanzar en el desarrollo del proyecto. Nos
ayudaron a compartir nuestro trabajo disciplinadamente
y lo que es més dificll en un proyecto, generaron una
cultura de recoger la informacién periédicamente.

- EL ROL DE TERRANUOVA
Os parece importante destacar el apoyo de la

]

N Cooperacién Italiana, pues a través de su contra-
parte ecuatoriana, hizo seguimiento al proyecto y marcé
un ritmo de trabajo y de Informacién mutuaq, que hizo posi-
ble redefinir muchas cosas e Intercambiar experiencias
con las compaferas de Guayaquil.

Tenemos que rescatar el valioso aporte, siempre critico
Pero respetuoso, de su Director Aimo Baribbl y de Sara
B&ez con quienes, Innumerables veces, nos reunimos en el
Proceso de seguimiento.

Terranuova no fue solo aporte financiero y, eso es im-
portantisimo destacar:

La cooperacién internacional slempre ser& de utilidad
8n estos procesos que, recalcamos, no se pueden dar de
rma autogestionaria sino con un nivel de subsidio, por
‘8Us objetivos soclales.



ONCLUSIONES

) sta experiencia, enmarcada en el rol ONG-
| ESTADO-COMUNIDAD, deja importantes reflexio-
nes que, a la luz del tiempo que estamos viviendo, po-
emos considerarla pionera. No queremos decir que las
NGs no se hayan relacionado antes con el Estado o con
comunidad.

Tal vez, lo valioso de este proyecto, haya sido juntarse
as tres instancias para lograr que se acerquen el Estado y
@ comunidad, en una relacién horizontal, en la cual las

ujeres, fundamentalmente del barrio, reivindican su de-
cho a la participacidén en su servicio de salud.

, No fueron pocos los errores cometidos por los tres
ctores, pero sus aciertos debieron ser mayores cuando
ysta propuesta sigue en pie, dando la oportunidad a miles
© mujeres y ninos, de recuperar su salud.

Hay muchas aspectos replicables, lecciones apren-
Idas, etc, pero, a nuestro juicio, la mdas importante es,
ue si se pretende iniciar un proyecto nuevo como fue
ste, en el ano 1988, hay que estar dispuesto/a ceder el
oder, a compartirlo y este ejercicio no fue muy facil,




sobre todo en el grupo de los/as profesionales de la salud,
que tradicionalmente basan su actividad profesional en el
poder que les proporciona el conocimiento y el simbolis-
mo de los y las personas que "sanan”.

Hay todavia mucho camino que recorrer en esta
experlencia. Agradecemos al equipo de salud del Ministe-
rio y al Comité de Salud del barrio "El Carmen®, que de
buen agrado nos tomé la posta.

4. Dentro de este propésito, y para asumir una administra-
cién clara y arménica, se hace necesario establecer
un normativo que defina los siguientes aspectos:

a. Qué entidades participan en la administracién y
cudntas personas

b. Cuéndo y en qué participan

c. Coémo participan, tanto en los derechos como en las
obligaciones administrativas, profesionales y perso-
nales, para lo cual deberdn quedar definidas las
funciones de cada una, atribuciones y responsabili-
dades.

d. Saber para qué participa cada una dentro del con-
junto humano que sigue una misma direccién.

Para ello, se expide el presente reglamento, que busca
armonizar las relaciones entre las participantes, buscando
el estimulo y la motivacién positiva a las aspiraciones ad-
ministrativas, profesionales y personales, de todos quienes
hacen el servicio de salud.

REGLAMENTO
DEL COMITE DE SALUD DEL
BARRIO “EL CARMEN”"

ANTECEDENTES:

1. EI 11 de noviembre de 1987, con la suscripciéon de un

convenlo tripartito entre el Ministerio de Salud Publica,
el CEPAM y el Comité Promejoras del Barrio “El Car-
men”, se congregan recursos humanos, técnicos, ma-
terlales y financieros, que ponen en marcha el serviclo
permanente del Subcentro de Salud.

A partir de este convenlo, la capacitaciéon permanente
de recursos, y la acumulacién de experiencia, hacen
posible que en agosto de 1992 se suscriba un nuevo
convenlo, para 5 afos de vigencia.

3. Siendo la salud una razén de permanente preocupa-

clén, su consolidacién exige un compromiso también
permanente, para mantenerio en normal funclona-
miento, Impulsar un desarrollo y perfeccionamiento
constantes, acorde con las creclentes demandas de la
socledad.

CAPITULO I
DE LOS PARTICIPANTES

ART. 1. Forman parte del Comité de Salud las siguientes

entidades sociales:

a: El Ministerio de Salud Pablica, que interviene a
través de:
1. El Director del Centro de Salud del Area No.
4, de la ciudad de Quito.
2. El personal de salud que labora en el sub-
centro

b: El CEPAM, a través de dos delegadas.

c: El Comité Promejoras del barrio “El Carmen”, por
intermedio de:

1. Diez miembros de la directiva, Incluidos los de
la Comisién de Salud.

d:Todo el personal asociado al servicio de salud.

RT. 2. Para que todos los participantes conozcan las ins-
tancias de su Intervencién, en el proceso adminis-
trativo, se establecen los siguientes érganos de
administracién del subcentro:

La asamblea general del Comité de Salud
La directiva del Comité de Salud

La Direccién del Subcentro de Salud

El Presidente del Comité de Salud

El Administrador (a)

El Secretario (a) del Comité de Salud

O OvR G T



ART. 3. DE LA ASAMBLEA GENERAL: Constituye el mas alto

nivel administrativo y de control dsl Subcentro de
Salud, ya que estard conformado por todos los
participantes. Es decir, por el Director del Centro
de Salud del Area No. 4 o su delegado, dos dele-
gadas del CEPAM, todo el personal del Subcentro
y los diez representantes del Comité Promejoras
del Barrio “EI Carmen*”, mas los representantes de
las organizaciones interesadas del darea de
influencia.

ART. 4. SON FUNCIONES DE LA ASAMBLEA GENERAL:

ART: 5.

ART. 6.

a: Cumplir y hacer cumplir el presente reglamen-
to, asi como las resoluciones emanadas de su
propio seno y adoptadas en relacién a las obli-
gaciones y derechos, que contribuyen al normal
funcionamiento y desarrolio de los servicios de
salud, a la conservacién y mantenimiento de los
bienes, a las relaciones interpersonales, admi-
nistrativas, profesionales e interinstitucionales.

b: Sesionar regularmente, una vez por mes y extra-
ordinarlamente, cuando fuere convocada por
su Presidente, por la Comisién de Salud, por el
Director del Subcentro o a pedido de 5 miem-
bros del Comité.

c: Por su Jerarquia la Asamblea receptard, cono-
cerq, tratard, analizard y resolverd todos los
asuntos que se presenten en el subcentro, o que
tengan relacién con la salud de la comunidad,
Incluso, las soluciones adoptadas por otras ins-
tancias administrativas, con la finalidad de
ratificarlas, rectificarlas e Iincorporarlas al pre-
sente reglamento, cuando el caso lo amerite.

I: Conocer y aprobar el plan anual de trabajo,
con su respectivo presupuesto

m:Las asambleas se realizaran con la asistencia de,
por lo menos, la mitad mas uno de sus miembros,
a la hora convocada. De no existir este nimero
de asistentes, se esperard media hora para ini-
clar la Asamblea, con el nimero de miembros
asistentes, y sus resoluciones, tendran el mismo
valor y obligatoriedad para todos, estén o no
presentes.

n: Las resoluciones se tomaran por mayoria simple
de votos, considerando Unicamente a los pre-
sentes, excepto en los casos en que el presente,
reglamento senale, expresamente, otro por-
centaje.

o: Aclarar el concepto de sancién.

DE LA COMISION DE SALUD: Constituye el érgano
permanente de consulta, gestion y ejecucién que,
en si, constituye la directiva del Comité de Salud.
Estard integrada por el Presidente del Comité de
Salud, su secretario, dos representantes del per-
sonal del Ministerlo de Salud Publica, dos del
comité promejoras, especificamente por aquellos
nominados como Comisién de Salud de la Organi-
zacién Barrial, un representante del personal a
riesgo compartido mas el administrador(a)

FUNCIONES DE LA DIRECTIVA DEL COMITE DE SALUD:

a: Cumplir y hacer cumplir el presente reglamento,
las resoluciones de la Asamblea.

d: Conocer, preparar, analizar y aprobar |os con-
venlos de asociacién a las labores del subcen-
tro, sea a riesgo compartido o de apoyo, igual
que con otras instituciones. Tamblén le compete
aprobar la terminacién de estos convenios.

e: Realizar evaluaciones semestrales de las activi-
dades del Subcentro, para reajustes de progra-
macioéon.

f: Revisar los costos de operacién, de los servicios
y las consiguientes tarifas para su recuperacion.

g:Nombrar al Presidente, al Administrador(a),

h:

=

secretario, a la Directiva del Comité de Salud.
También conocerd y resolverd las renuncias o la
remocién de los mismos, cuando el caso se pre-
sente.

Determinar los derechos y deberes que no se
encuentren estipulados en el presente regla-
mento, los mismos que de tener un cardcter de
permanente y general, deber@n Incorporarse
Inmediatamente a este cuerpo normativo.

: Aplicar los estimulos o las sanciones en los casos

necesarios, ya sea que se encuentren conside-
rados o no en el presente reglamento.

. Interpretar el sigulente reglamento, con el ca-

récter de obligatorio y de ultima Instancia.

Reformar el presente reglamento mediante dos
sesiones, para lo cual se deberd contar con el
75% de la votacién de los miembros presentes
en la Asamblea.

b:Sesionar regularmente, una vez por semana vy,
extraordinariamente, cuando fuere convocada
por su Presidente, el Director del Subcentro, el
Administrador o, a pedido de dos miembros de
la comisién.

c:Captar todos los problemas administrativos,
técnicos y sociales, para analizarlos y resolverlos
cuando sea de su competencia y, si no, re-
mitirlos a las instancias correspondientes.

d: Conjuntamente con el director, resolvera lo rela-
cionado con camblos de uso de los espacios,
siempre que ello no implique modificaciones in-
necesarias y costosas.

e: Atender a los préstamos de la sala de capaci-
tacién, de lo cual llevara un registro.

f: Remitir, Informar, sugerir a la Asamblea General
lo concerniente a los problemas, a las soluciones
adoptadas o por adoptarse.

g: Realizar las gestiones encaminadas al mante-
nimiento, desarrollo y perfeccionamiento del
serviclo de salud.

h: Designar a una persona para llevar el control de
asistencia del personal, registrando los atrasos,
faltas, tliempos extras, los mismos que se llevaran
a conocimiento de la Asamblea General de
todo el personal de salud.

DE LA DIRECCION DEL SUBCENTRO DE SALUD:

1. Propender a una administracién participativa,
conjuntamente con el Comité de Salud y el Equl-
po de Salud.

2. El director de la unidad se responzabilizara de la
custodia y mantenimiento de los bienes y valo-
res respectivos de la unidad operativa.




3. El profesional participard con la comunidad en
acclones de salud, de conformidad con las
politicas, planes y programas de la jefatura de
Area.

4. El profesional médico serd@ el que asuma la
responsabilidad de salud y, en ausencia, serd el
profesional designado por la jefatura, en orden
de antiguedad.

5. El profesional programard, ejecutard y evaluara
las necesidades, conjuntamente con el equipo
de salud .

6. Presentard, mensualmente, los informes epide-
miolégicos y de todas las actividades realizadas
dentro y fuera del subcentro, incluyendo las del
personal que trabaja bajo su control como:
permisos por enfermedad, calamidad domés-
tica, vacaciones, permisos temporales.

7. Ademds serd responsable de todas aquellas
actividades que el jefe del Area le delegue.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA:

13

El rol fundamental es su accién vinculada con la
comunidad, con especlal énfasis en la prevencién vy
promocién de la salud, lo que le permite coordinar las
actividades extramurales, asi como la administracién
del personal de auxiliares de servicios comunitarios,
auxiliares de enfermeria y de los serviclos voluntarios
comunitarios.

Manejo de la epidemiologia social, que le permite
formular un diagnéstico, una programacién, un siste-
ma de monitoreo y evaluacién.

Conoclimiento clentifico-técnico.

Manejo de clenclas sociales y de la educacién, que
permiten un mayor contacto con las famllias de la
comunidad.

tados en la terna, por parte de la Directiva del
Comité de Salud.

FUNCIONES DEL ADMINISTRADOR(A):

a: Ejecutar las actividades necesarias para la
buena marcha del subcentro, en coordinaciéon
con el Director, asi como las resoluciones de la
Asamblea o de la Directiva del Comité de
Salud.

b: Llevar las cuentas, ingresos y egresos, corres-
pondientes al subcentro de salud y enviar los
informes a la jefatura de drea cada mes.

c: Elaborar y presentar los balances econémicos
semestrales para conocimiento, andlisis y apro-
bacién de la Asamblea General.

d: Determinar los valores que corresponde entre-
gar mensualmente a los asoclados que laboran
a riesgo compartido o en apoyo. Igual que los
estimulos econdmicos generales y extraor-
dinarios que consten en el presente regla-
mento, o que se determinen mediante resolu-
clén de Asamblea General.

e: Retener los valores correspondientes a cuotas o
multas, especificamente determinadas por la
Asamblea General.

f: Proponer, conjuntamente con la Comisién de
Salud, el plan anual de trabajo con el corres-
pondiente presupuesto, para el conocimiento y
aprobacién por parte de la Asamblea General,

g: Controlar el buen uso de los bienes, sean equil-
pos, materiales, insumos, construcciones, insta-
laciones, etc, asi como realizar su reposicion
arreglo, reparacién y mantenimiento, conforme
a las responsabilidades que corresponden a 0§
usuarios excluslvos o generales.

ART. 10.

5. Realizar entrevistas post-consulta a todos los usuarios
que pasan por consulta de pediatria o de gineco-
obstetricia, y referirlos a control de crecimiento o desa-
rrollo, control del niflo sano, vacunas, programa de
asistencia alimentaria materna-infantil, programa de
control de tuberculosis, tratamientos especificos y otros
servicios del centro de salud.

6. Reunir fichas y enviar a estadistica.

7. Solicitar mensualmente a los pediatras el formulario de

sisvan, concentrarlos en el mensual y entregar a la

enfermera jefe los primeros dias del mes.

8. Llevar el registro de los usuarios del sector en el que

. conste niamero de historias clinicas, nombre, edad,
diagnéstico, direccién y entregarlos, diariamente, a la
enfermera asignada al sector.

9. Participar en actividades educativas dirigidas a es-

tudiantes de enfermeria y de ofras profesiones.

0. Impartir educacién individual o colectiva a los usuarios

del Centro de Salud

1. Orlentar al personal de auxiliares de enfermeria en el
primer dia de cambio de asignacién.

12. Controlar el mantenimiento y equipamiento de los

~diferentes consultorios de emergencia y de consulta

. externa.

13. Asistir y participar en las reuniones del servicio de

emergencia

14. Supervision de preparacioén de equipos, materiales y

. soluciones.

15. Supervisar que se observen principios de asepcia y
antisepcia, por parte de los sefores estudiantes de
medicina.

ART. 9. DEL ADMINISTRADOR (A) DEL SUBCENTRO: Serd la

persona nominada por la Asamblea General,

mediante seleccidn entre los candidatos presen-

h: Solicitar y administar los suministros y los recur-
sos financieros que entrega el Ministerio de Sa-
lud Pablica, en coordinacién con el Director y,
los que se generen en la gestién del subcentro.

ART. 11. DEL PRESIDENTE DEL COMITE DE SALUD: Serd la per-

sona elegida por la Asamblea General, la misma

que tendrd la atribucién para su remocién o susti-
tucién, cuando hubiere lugar a ello.

ART. 12. FUNCIONES DEL PRESIDENTE(A):

a: Presidir las sesiones de la Asamblea General y de
la directiva del comité de salud, por un ano.

b: Suscribir, conjuntamente con el secretario, las
actas y la correspondencia del Comité de
Salud.

c: Convocar a sesiones ordinarias y extraordi-
narias, tanto de la Asamblea General como de
la directiva del Comité del salud.

d: Representar oficialmente al Comité de Salud,
en los actos propiciados por éste o en los que
se encuentre Invitado oficialmente.

e: Tomar iniclativa en el cumplimiento de las ac-
ciones conducentes a la salud de la comunl-
dad, sean las previstas o las que puedan dar
mejores niveles de desarrollo y perfecclo-
namiento.

ART. 13. No podra ser presidente del Comité de Salud nl

el Director del Subcentro ni el Presidente del

Comité Promejoras. Su nombramiento deberé

recaer en los demdas miembros del Comité, pero

deberd ser rotativa, por periodos anuales, alter-



nando entre las entidades que participan en el
Comité de Salud.

ART. 14. DEL SECRETARIO (A): Serd nombrado por la
Asamblea General, de entre sus miembros o fue-
ra de ellos. Durard un ano en sus funciones, pu-
diendo ser reelegido.

ART. 15. FUNCIONES DEL SECRETARIO (A):

a: Tomar las actas de las sesiones de la Asam-
blea General del Comité de Salud y de la di-
rectiva del Comite de Salud, en un libro des-
tinado para ello.

b: Preparar la correspondencia oficial y suscri-
birla conjuntamente con el Presidente.

c: Mantener organizada la documentacién pro-
veniente de la correspondencia de las actas
de las sesiones. Lievar un registro de las resolu-
ciones, para realizar un seguimiento y evalua-
cién de su cumplimiento y de los resultados.

d:Preparar las convocatorias para Asamblea
General o de la directiva del Comité de Salud
y suscribirlas, conjuntamente, con el Presiden-
te para realizar la entrega a los miembros
respectivos.

CAPITULO 11

CUANDO Y EN QUE PARTICIPAN
LAS ENTIDADES QUE FORMAN PARTE
DEL COMITE DE SALUD

ART. 16. EI marco referencial que se expone a con-
tinuacién expresa el minimo de las posibilidades
de participacion de las entidades que forman

b: En los casos en que se requiera del incremento
de los recursos humanos o la dotacién de sumi-
nistros especilales.

c: En los casos en que se requiera asesoramiento
técnico, administrativo o financiero.

Cualquiera de estos casos de participacion sera
requerida por medio de la Asamblea General.

ART. 18. LA PARTICIPACION DEL CEPAM tendrd lugar en los
slgulentes casos:

a:En la garantia de todos los equipos bajo el
inventario del CEPAM ante Terranuova.

b: En el patrocinio de eventos relacionados con la
salud.

c:En las seslones de la Asamblea General del
Comité.

d: En el auspicio del grupo de nutricionistas.

OCASIONALMENTE:

a:En el asesoramiento técnico, administrativo,
legal u otros.
b: En la capacitacion.

ART. 19. LA PARTICIPACION DEL COMITE PROMEJORAS DEL
BARRIO “EL CARMEN": tendrd lugar en los siguien-
tes casos:

PERMANENTE:

a: Como portavoz de los usuarlos de los servicio
de salud

cldades especificas v todo su potencial de Inl-
clativa, en favor de la salud.

ART. 17. LA PARTICIPACION DEL DIRECTOR DEL CENTRO DE
SALUD DEL AREA No 4: Tendra lugar en los si-
gulentes casos:

a:En la supervisidn técnica, administrativa y
financlera, conforme a los Iinstructivos que para
el caso proporcionard previamente la Direc-
cién del Centro de Salud del Area No 4, en
relacién a la estructura orgéanica y funcional
del subcentro, fljando ademas los mecanismos
y frecuenclas del control. Estos instructivos
constitulrén los referentes para el funciona-
miento y su evaluacién.

b:En el suministro permanente de los recursos
renovables, sean humanos, técnicos, materia-
les, financieros, que estén previstos para una
entrega regular.

c: En la capacitaciéon permanente del personal

d:En las sesiones mensuales de la Asamblea
General y extraordinarias, a las que debera ser
convocado por el secretarlo.

OCASIONALMENTE:

a: En la mediacién y resolucién de ultima instan-
cla, de los conflictos que involucren al personal
perteneciente al Ministerio de Salud Pablica y
que perjudiquen el normal funcionamiento del
subcentro.

b: Como monitor (perceptor) de las necesidades,
problemas, relacionados con los usuarios y con
el personal que labora en el subcentro.

c: Como promotor y difusor de los servicios, cam-
bios, novedades y de las practicas saludables

d: Como dinamizador que gestiona, promueve la
armonia entre el personal del subcentro y, de
ellos con la comunidad.

e: En la realizacién de trabajos de mantenimiento,
mejora o Incremento de los espacios.

OCASIONALES:

a: Todos agquelios que no se encuentren previstos.

CAPITULO III
REGIMEN ADMINISTRATIVO

ART 21. ADMINISTRACION DE LOS RECURSOS HUMANOS DEL
SUBCENTRO DE SALUD

a: Para que el subcentro de salud brinde un ser-
viclo de calidad, se Integra el personal del Mi-
nisterio de Salud Pablica con el personal de la
comunidad, en una unidad arménica y sincro-
nizada, por un solo orgdanico estructural y fun-
clonal.

b: Para aflanzar esta unidad y armonia, se reco-
noce como Unico representante administrativo,
técnico al Director del Subcentro.

c: El organico estructural y funclonal que regula
las relaciones personales, profesionales, técnl-
cas y administrativas deber& proporclonar la

parte del Comité de Salud, acorde con sus capa-
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Direccién del Centro de Salud cel Area No 4, el
mismo que se incorporard al presente regla-
mento, luego de que sea conocido, analizado
y aprobado por la Asamblea General convo-
cada para este fin.

d: Las funciones del personal de la comunidad,
establecidas en el mismo organico constituyen
también el referente obligado para los respec-
tivos convenios de asociacién, colaboracién,
sea a riesgo compartido o como apoyo.

ART, 22. Se considera al tiempo como el mayor recurso

para el desarrollo personal, profesional y social,
que por tanto se lo debe aprovechar éptima-
mente, con las actividades rutinarias y creativas
mas apropiadas a las labores especificas para la
salud de la comunidad. Para ello, resulta nece-
sario establecer los referentes minimos que per-
mitan el uso responsable del mismo:

a: La magnitud del tiempo que se acuerda de-
dicarlo exclusivamente a la salud de la co-
munidad, va de 8h00 a 13h00, con 1 hora de
lunch, y de 14h00 a 16h30, de lunes a viernes,
en comdn acuerdo.

b: El real aprovechamiento del tiempo en las ac-
tividades concernientes a la salud, estard me-
diado en las sigulentes instancias:

- En la entrada y salida al horario acordado
registrGndolas con la colaboracién de un
miembro de la comision de salud que perte-
nezca a la comunidad. Los resultados diarios
se Iinformardan, inmediatamente al Director
del Subcentro para su registro de atrasos y
ausencias del personal, los mismos que se
haran conocer a la Asamblea General y a la
jefatura de Areq, inmediatamente.

Todas estas situaciones deberan ser informadas a
la Asamblea General en su sesion inmediatamente
préxima, para su reflexion y resolucién conjunta, en
los casos en que no se lo haya adn logrado.

Para apoyar la eficiencia del servicio, el Director,
con la directiva del Comité de Salud, formularan
una programacioéon periédica semestral de activi-
dades, con lo cual se facilitara su promocién; anti-
cipar los requerimientos de recursos, acciones,
tiempos; establecer prioridades, la organizacién y
responsables. Esta programacion permitirG, ade-
mas, medir su avance, cumplimiento y los resul-
tados.

El Director procurar@ la racionalizacién y optl-
mizacién en el uso de los recursos humanos, téc-
nicos y materiales, para lo cual sugerird los cam-
blos necesarios en el orgdanico estructural y
funcional, acorde con las cambiantes realidades.
Asi definira los servicios que requieren el apoyo de
asistentes o sus coberturas.

ART. 23, DE LOS ESTIMULOS A LOS RECURSOS HUMANOS:

LA CAPACITACION:

- El Comité propiclar@ una permanente capacita-

cién de los recursos humanos, identificando las
necesidades de nivelacién y actualizaciéon de co-
nocimientos, asumird los avances técnicos y cien-
tificos, acordes con la Incorporacién de equipos
de innovacién, que obligan a capacitarse. Defi-
niré el personal que lo amerita como grupo ©
persona en coordinacién con la Jefatura de Area.
La capacitacién en grupos procurard, en 1o posi-
ble, ublcarlo en los horarios que menos afecte al
usuarlio.

en las actividades de la salud, serd responsabllida

del Director del Subcentro quien, ademds, deberé

pProponer mecanismos para reforzar la motivacién.,

Es de responsabilidad del Director del Subcentro,

igual atender y resolver los pedidos de permisos,

justificar las ausencias y los reposos médicos, de lo
cual llevard el correspondiente registro e informe

a la Asamblea.

El Director, conjuntamente con la comisién de

salud, preparan al inicio de cada afio, el calen-

dario de vacaciones del personal que se aplicard,
salvo en los casos de fuerza mayor comprobada.

La ausencia de una persona en el subcentro obli-

ga al resto del personal, presidio por el Director, a

tomar las medidas necesarias para suplir su qu-

sencia, e informar a los usuarios del servicio, ver-
balmente y por cartelera, si el caso lo exige.

- Los casos de capacitacién del personal del sub-
centro deberén ser conocidos por todo el personal
y se deberd Informar al publico, mediante la car-
telera.

- Cuando se trate de casos frecuentes de ausencias
o aftrasos, el Director, deberd realizar un andlisis
con la persona del caso, a fin de buscar las causas
y las posibles soluciones.

- Las salidas, sin permiso, durante el horario de
labores, se considerar@n como evasién de las
obligaciones, un dafio a la armonia del personal y
a su estructura orgénica y funcional.

- Las ausencias por enfermedad, las justificara el
director mediante el certificado médico expedido
por el IESS, por un hospital, un centro de salud, una
clinica o por un médico particular, dentro de las 24
horas, previa comprobacién.

ART. 24. LAS VACACIONES: Se considera como una medi- *

da de recuperaciéon de la fuerza de trabagjo y el
fortalecimiento personal, de su relacién familiar y
social, por tanto se lo reconoce como derecho.

- El personal del Ministerio de Salud, en este as-
pecto, se regird de acuerdo a las normas
vigentes.

- El personal de la comunidad dispondré de 15
dias calendario de vacacliones, segin la pro-
gramacién establecida conjuntamente.

RECONOCIMIENTOS: En base a los informes periédico, se
Ird distingulendo a quienes se caracterizan por su
puntualidad en la asistencla, que no ocasionen
problemas a los companeros nl a los usuarios en el
transcurso del aino de labores. Esto lo determinaré la
Ultima Asamblea General de cada afo. Sus resul-
tados se sentar@n en actas y en un cuadro especial-
mente disefnado para ese efecto. Se reportard un
informe al Ministerio de Salud. Se propiciar& su pro-
mocién en el escalafén y, finalmente, se lo haré
acreedor a un diploma. Los estimulos econémicos
constan en la parte financlera. La verificacion se la
hard a través de la utilizacién de indicadores.

ART. 25. DE LAS SANCIONES *EL REGLAMENTO DEL MSP ES EL
REFERENTE PARA LA ASAMBLEA*®

- Las ausencias Injustificadas del personal se
Imputarén a las vacaciones anuales, por el
tiempo correspondiente

- Los relterados problemas que ocasiona el
personal del Subcentro, le acreditard un tra-
tamiento en la Asamblea General, un Informe
al Ministerio de Salud y una definién de la

Motivar la dedicacién y permanencia del personal”
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convivencia o inconvivencia de su presencia
en el Subcentro de Salud

- Estas y las dema@s sanciones se estableceran,
conjuntamente, con todos quienes forman par-
te de la Asamblea, respondiendo a cada falta.

ART. 26. ADMINISTRACION DE LOS RECURSOS MATERIALES

DEL SUBCENTRO: Los recursos materiales o bienes
estan compuestos por espacios, construcciones,
instalaciones, equipos, instrumentos, muebles e
insumos, los mismos que se distinguen por su uso
exclusivo o comun.

a: Son de uso exclusivo, aquellos asignados al ser-

vicio especifico, sea profesional, técnico o ad-
ministrativo, de manera permanente; por tanto,
el buen uso, conservacién e informacién opor-
tuna para el mantenimiento o reparacién, son
de exclusiva responsabilidad de las personas
que estén al frente de dicho servicio.
Son de uso exclusivo los siguientes bienes: labo-
ratorio, consultorios médicos, de ginecologia,
obtetricia, odontologia, procesamiento de da-
tos, farmacia, bodega, casa del cuidador.

b: Son de uso coman aquellos cuyo acceso es di-
recto y general aunque esté vigilado, tal como
los espacios de circulacién, espera, capaci-
tacién, reuniones, estaclonamiento, teléfono,
serviclos higiénicos, patios, agua potable, al-
cantarillado, luz electrica.

- En este caso, el buen uso, conservacion y co-
municacién oportuna para su manteni-
miento o reparacién, es de responsabilidad

No podra, por tanto, distraer las otras funciones

especificas del personal.

- Para el uso, por parte de otras personas del
Subcentro, requerira de la autorizacién respec-
tiva y solo cuando se vaya a realizar trabajos
de Iinterés del subcentro, de interés cientifico,
como estudios, procesamiento de Informes y
registros estadisticos, para lo cual se establece-
r& un horario y se deberd acreditar o presentar
resultados.

ART.30 . Para precautelar los bienes complementarios, se

cumplir@n las siguientes acciones:

a: Proporcionar las seguridades necesarias para
su preservacion

b: Vigilar, constantemente, por el correcto uso de
los bienes, velando por el mantenimiento, ma-
nejo por personas autorizadas por su capaci-
dad y responsablilidad, conforme a este re-
glamento.

c: El uso de la sala de capacitacién, incluso sus
implementos y muebles, estd destinado al per-
sonal del subcentro, a la organizacién barrial,
Ministerio de Salud, principalmente con activi-
dades programadas.

- El uso por parte del grupo de nutricién, deberé
establecerse mediante la suscripcién de un
convenio que defina periodos, horarios, even-
tos, obligaciones y derechos, para que se ten-
ga una clara relacién entre los usuarios. Igual el
mantenimiento del local.

- Cualquler otro pedido deberd conocer y
resolver la comisién de salud conjuntamente
con el Director, de lo cual procederd a informar
a la Asambleaq, en su inmediata sesién.

ART. 27.

ART. 28.

ART.29.

de todos los usuarios y, principaimente, del
administrador apoyado por el cuidador.

Para cumplir a cabalidad esta responsabilidad, el
administrador con la directiva del Comité de
Salud, deberan levantar un inventario clasificado,
por uso. de bienes. Firmar un acta de entrega-
recepcion de cada uno de los bienes a los res-
pectivos responsables, con la explicaciéon de sus
obligaciones; un cuadro de registro de los con-
troles periddicos del estado de todos los bienes, y
de sus acciones de mantenimiento.

Por el elevado costo que representa el uso del
teléfono, se procura una racional utilizacién por
parte del personal, para lo cual se aplicardn los
sigulentes mecanismos:

a: Mantenerlo con candado, cuya llave lo admi-
nistrara el Director, con ello, se podra recibir
llamadas pero controlar las salidas mediante la
autorizacién del Director, quién haré el corres-
pondiente registro de quién llama, hora de la
llamada, destino y nimero al que llama. Se ha-
r@ un blogueo para las llamadas interprovin-
clales.

b: La tarifa méxima que se pagard, con fondos
del Subcentro, serd el quivalente al 20% del sa-
lario minimo vital vigente. De ser mayor la
tarifa, la diferencia la cubriré el personal.

La computadora, como bien de uso exclusivo del
administrador y Director del Subcentro de salud,
estar@ bajo sus reponsabilidades, su buen uso,
conservacion, mantenimiento periédico o repa-
raclién.

NO -

ART. 31.

ART.32,

ART.33.

ART. 34,

- Los equipos no pueden salir, la capacitacion se
hard en el local.

- Su uso tendrd un cuadro de registro de las
actividades permanentes de capacitacion, asi
como las periédicas y ocasionales, capaz de
no entrecruzar eventos en un mismo horario y
fecha.

- Los usuarlos deberdn responsabilizarse, por la
limpleza interna en cada jornada o evento v, si
es el caso, tamblén de la externa, que si de-
berd considerarse de manera periédica.

Durante el horario de labores del Subcentro, los
espacios de uso exclusivo deberdn encontrarse
dedicados a la funcién especifica, con el perso-
nal respectivo y sin que sean distraidos de las fun-
clones principales.

Toda persona que labora en el Subcentro, debera
tener un espacio para desarrollar sus actividades.
Ello le dara seguridad y posicionamiento, respon-
sabllidad sobre él y sus correspondientes cul-
dados.

ADMINISTRACION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS:
La administracién de los recursos financieros del
Subcentro de Salud, estard a cargo del Adminis-
trador (@), a través de cuentas separadas, en co-
rrespondencia con cada fuente de ingreso, salvo
en los casos en los que la Asamblea General dis-
ponga expresamente otra cosa.

Las fuentes de los recursos financleros son las si-
gulentes:

—
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1. La entrega mensual del fondo rotaiivo o caja
chica por parte del Ministerio de Salud.

2. Recuperacion de costos de los servicios.

3. Donaciones o aportes extraordinarios que
ingresar@n con recursos de inventarios.

ART. 35. El manejo financiero tendra lugar, como base, un

presupuesto que considere todos los rubros que
generan ingresos, asi como los que generen egre-
s0s, en orden a un distributivo por prioridades.

- Siempre se procurard@ mantener una diferencia
favorable (positiva) a los ingresos para evitar un
desfinanciamiento. Esto se comprobard me-
diante los balances semestrales.

ART. 36. Concordante con este manejo, correspondrd de-

sarrollar las siguientes acciones:

- Asegurar las fuentes de ingresos, mejorando las
existentes y buscando nuevas.

- Racionalizar el uso de los recursos humanos,
técnicos, materiales financieros y el tiempo .

- Oportuno sunministro de recursos, bienes, equi-
pos, instrumentos, insumos, mediante la cons-
tante revision de necesldades de stock, adqui-
siciones programadas y analizadas, para esta-
blecer el momento oportuno de la accién, evi-
tando el superavit, y el desabastecimiento.

- El andlisis del stock debe considerar la rotacion,
los tiempos de caducidad de las existencias,
acelerar las ventas o remitir los medicamentos
a expirar a los centros de beneficiencia.

RESERVAS:

E.1 Riesgos de suspension temporal de fondos ajenos.

E.2 Capitalizaclén

Mantener un fondo de reserva es asegurar el fun-
cionamiento permanente de los servicios, inclusive

en tlempos criticos para |os recursos ajenos.

ART. 37. Para el seguro social del personal asociado a las
labores del subcentro, el Comité de Salud apor-
tara con el valor correspondiente al seguro volun-
tario, por parte del personal bajo este régimen,
esto silempre y cuando, se realice dicha dfiliaciéon
voluntaria. En caso contrario, no se entregard di-

cho valor.

- Andlisis de costos de medicinas, insumos, amortiza-
clones de equipos, para ajustar los precios de los

servicios.
- El distributivo considerara los sigulentes rubros:

GASTOS CORRIENTES

RECURSOS HUMANOS
A.1 Bonificaciones

A.2 Riesgo compartido
A.3 Beneficios sociales
A.4 Estimulos y utilidades
A.5 Riesgos del personal

SERVICIOS Y ADMINISTRACION

B.1 Trifas de luz, agua, teléfono

B.2 Pasajes de mensajeria

B.3 Reparaciones y mantenimiento de equipos,
servicios, Instrumentos, construcciones

INSUMOS:

C.1 Medicamentos de la farmacia.

C.2 Medicamentos para odontologia

C.3 Insumos y reactivos para laboratorio
C.4 Insumos para ginecologia y obstetricia.

EQUIPOS E INSTRUMENTOS (Inversion)
D.1 Para laboratorio

D.2 Para ginecologia

D.3 Para odontologia

- Invertir en equipos e instrumental es potenciar la
cobertura, calidad, prestigio e ingreso economico.

1. Las personas aptas para acogerse a este bene-

ficio. deberan cumplir con lo siguiente:

- Estar registrado, con carnet extendido por el
Subcentro, luego de la comprobacién soclo-
econdmica y de salud que indiquen la Im-
posibilidad de pagar, sea por falta de tra-
bajo. Insuficiencia de recursos, ser solo, en-
fermedad y calamidad doméstica.

- Encontrarse en riesgo (inminente). Solo en es-
tos casos de real emergencia y gravedad,
decidira el Director, conjuntamente con el
personal del Subcentro y Directivos del Co-
mité de Salud.

- Visitar el domicilio a posteriori para constatar
la real situaciéon de su hogar o con referen-
cias de personas que lo conozcan de cerca.

ART. 38.

ART.39.

CAPITULO 1V
REGIMEN DE SERVICIOS

Para extender un certificado de salud, el peticio-
nario previamente deberd realizarse los exéme-
nes de rigor, mas los correspondientes a labora-
torlo, que garanticen lo afirmado en el certifi-
cado, tanto que el mismo se convierta en un Iindi-
cador de los aspectos de la salud que se encuen-
tran bien y, también, aquellos que requieren tra-
tamiento y, finaimente, que no se han incluido
para el certificado.

Las exoneraclones o rebajas de los valores corres-
pondiente a los servicios médicos, de laboratorio
y/o farmacia, se lo hard siguiendo el sigulente or-
den de andlisis:

ART. 40. Informar mediante cartelera, los eventos, campa-

Aas ausencias del personal, indicando razones.

CAPITULO V

CATEGORIAS. VALORES Y CONCEPTOS

QUE DEFINEN EL NUEVO CONTEXTO DEL

SERVICIO DEL SUBCENTRO DE SALUD
DEL BARRIO “EL CARMEN”

ART. 41. En tanto que el presente reglamento introduce
nuevas categorias de valores y conceptos que
reformulen el serviclo de salud, se hace necesario
explicitar el significado que los mismos tendrén en

el presente documento.



SERVICIO: Considerado como irradiacién de acciones 3. La aplicacién del correctivo previsto en los no[.‘

benéficas y positivas, por parte de los recursos mativos respectivos, o si no lo hubiere, los que
humanos, técnicos y administrativos, con el uso determine la misma Asamblea.
de su potencial y de los recursos materiales, en Trabajar con mistica en la salud de la comu-
procura de alcanzar la salud de la comunidad. nidad no es someterse a algin poder contrario
al interés coman, mas bien rescata a los menos
ASOCIACION DE LAS LABORES DEL SUBCENTRO DE SALUD: favorecidos de una sociedad injusta.

Incorporacién voluntaria de una persona al ser-
viclo de salud, aportando trabagjo calificado o no,
aprovechando lo que dispone la comunidad
como local, equipos, instrumental, servicios de luz,

agua, teléfono, 50% de insumos, mantenimiento, Dr.Luis Morales Sr. Francisco Aguilar
reparacion, un servicio en marcha y un prestigio DIRECTOR SCS “EL CARMEN"  PRESIDENTE COMITE PROMEJORAS
histérico establecidos, para conjuntamente ge- BARRIO “EL CARMEN"

nerar servicios, recursos financieros para una
autofinanciacién de su trabagjo.

ACTORES: Se refiere a un rol activo y pratagénico dentro Dr. Marco Ochoa
del proceso de la salud, participando en igualdad DIRECTOR CENTRO DE SALUD No 4
de condiciones.

ARMONIA: El primero y principal componente de la salud
constituye las sanas relaciones del personal del
subcentro entre si, como las que se desarrollen
entre el personal y la comunidad. Aspecto que
por lo tanto no podemos contravenir

Dr. Gonzalo Avilés
DIRECTOR PROVINCIAL DE SALUD DE PICHINCHA

B

SANCION: Es un proceso de superacion conjunta de los
participantes en la Asamblea General del Comité
de Salud, que considera tres instancias.

1. Conocimiento y reflexién de una falta, error o
Infraccién de uno de los miembros, que afecte
al normal funclonamiento del Subcentro.

2. El reconocimiento razonado de la culpabilidad
por parte del aludido.

NOTA: Este reglamento fue elaborado por el Comité de
Salud del Subcentro del Barrio “El Carmen”.
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Quito, 7 de abril de 1998

Doctora

Virginia Gémez de la Torre

DIRECTORA EJECUTIVA DEL CENTRO ECUATORIANO PARA LA
PROMOCION Y ACCION DE LA MUJER, CEPAM

Presente.-

Estimada companera:

A nombre del Comité Pro-mejoras del barrio "El
Carmen", me dirijo a usted con un cordial salud y el debido
agradecimiento, por hacerme llegar el documento "Una
Utopia Posible", que confiene la sistematizaciéon de la
experiencia desarrollada en nuestro barrio, sobre un
modelo alternativo de atencién de salud y, en relaciéon al
cual, me permito expresar la siguiente opinién.

Pocas veces se da importancia a la sistematizacion de
la experienciq, ya sea por desconocimiento de su valor,
por menosprecio o, por no afrontar el enorme esfuerzo
tedrico-practico que representa hacerlo, ya que para ello
es necesario, previamente, formular una planificacion vy,
luego, en la ejecucion, llevar un control de su cum-
plimiento.

Solo de esta manera se obtiene un proceso
consciente, que permite aprovechar las vivencias de la
practica, transformarlas en nuevos enfoques tedricos y
précticos, que empujen el desarrollo del conocimiento.




La sistematizacién, entonces, como mecanismo que
distingue a quienes generan estos procesos, destacando
el esfuerzo para concertar y comprometer inteligencia, re-
cursos y tiempo, para pasar de la inercia a la accién trans-
formadora, como el que nos preocupaq, incorpora valor y
sentido a los hechos.

El costo social que representa este proceso, conlleva la
necesidad de saber si el mismo se arraigd en el lugar
donde se llevdé a cabo, ya que no se puede subutilizar y,
peor, desaprovechar la riqueza de la experiencia. Por tan-
to, esta constatacién mide la consecuencia con el es-
fuerzo cumplido, consecuencia con el presente de com-
promiso y con el futuro de proyeccién, de un mayor nivel
de bienestar, tal como el CEPAM propone.

A la organizacién popular, esta experiencia le ha
posibilitado entender cémo el ejercicio del poder define
muchas cosas en la salud y, lo anotamos a continuacién.

En el acceso o no a la salud, de grandes sectores poblacio-
nales, visto como posicién de igualdad o de subordinacion.

La igualdad o la subordinacién que los diferentes
componentes de la familia y la sociedad, pueden tener en
la realidad.

El derecho y el deber para la cogestion en la salud: vy,
Finalmente, como igualdad o subordinacién de la so-
ciedad civil frente al Estado, representado por autori-

dades o funcionarios.

De alli que, en la practica, surgen varias incégnitas
para responder. ;Serd suficiente enrolar personas de la

comunidad al trabajo de la salud, si ello significa una suma
mecanica y sin opcién de administrar la calidad del
seniclo, lo cual anula la cogestidon? O sea, ¢solo el Estado
decide? (El Estado homogeniza la realidad?

Por eso, luego de esta sistematizacion, queda por
redlizar un nuevo esfuerzo para reivindicar sus resultados,
que tienen que ver con el poder, con el conocimiento y
con el desarrollo social.

Por todo ello, el esfuerzo cumplido, para sistematizar,
constituye un hito de esta avanzada.

Sin mas, reitiro mi especial consideracién y suscribo de
ud.,

Atentamente

Francisco Aguilar Moya
PRESIDENTE DEL COMITE PRO-MEJORAS
BARRIO "EL CARMEN"
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"La calidad en los servicios se la ha definido
como vinculada a la calidad técnica-profesional, a la
eficacia de los servicios y a la calidad sentida, perci-
bida por el usuario. Sin embargo, los contenidos de
calidad técnica y sentida en nuestra experiencia de
trabajo, no pueden ser neutros. Deben dar cuenta de
la diversidad y, por lo tanto, tienen que responder a
necesidades especificas. En el caso de un servicio
con énfasis en la atencion a las mujeres, la calidad
técnica debe expresarse en el conocimiento y com-
prension de la relacién entre subordinacién/
enfermedad, ya que solo este conocimiento y com-
prension puede dotar de un contenido particular a la
percepcion de calidad sentida de las usuarias."




