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INTRODUCCION

La procuracién de salud ha permeado a lo largo de la historia como un componente esencial
para la vida diaria; ya en 1948, la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) la
conceptualiza como “el completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no Gnicamente
la ausencia de enfermedad™® (Kornblit & Mendes Diz, 2000). Si bien esta definicion es la
que hasta la fecha sigue vigente, al paso del tiempo ha resignificado su valor, pasando de ser
un derecho humano, a un elemento de equidad y justicia social, un recurso para la vida diaria
al que por desgracia se le han afiadido dimensiones que determinan de forma contundente su
acceso: no cualquiera se beneficia tanto de la salud y sus efectos, como de los determinantes
que la impulsan.

Hablar de “estado de salud” conlleva por lo regular a evocar a la persona, a la
individualidad; sin embargo, debe partirse del hecho que todo individuo vive inserto en un
grupo social, el cual posee una serie de caracteristicas que determinaran sus riesgos —
inclusive in Utero- para el posible desarrollo de enfermedades. Bajo esta perspectiva, la
consecucion de salud es entonces una responsabilidad que debiera, en el ideal, compartirse
entre los distintos 6rdenes de gobierno, los cuales estaran comprometidos a plasmar en sus
agendas la operacion de estrategias enfocadas a mejorar el entorno donde el individuo habita,
pues de ello dependeréa su desarrollo, estancamiento e incluso retroceso: el estado de salud o
de enfermedad. Evidencia pues la premisa de trabajo organizado, con énfasis en aquellos
espacios donde la brecha de desigualdad se identifica de primera vista: bien sea areas

marginadas, de dificultad geogréfica para su acceso, considerados como de bajo indice de

1 Este concepto es un resultado de la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York
en 1946 con representantes de 61 paises y se oficializ6 a partir del afio 1948.



desarrollo humano, con alta presencia indigena o de hechos marcados por la violencia; estas
y otras condiciones que las mismas instancias de los gobiernos sefialan permanentemente en
sus discursos como de alta prioridad para el establecimiento de politicas publicas.

Ya desde el afio de 1978, se abord6 la necesidad de dar un nuevo enfoque a las
acciones que se llevan a cabo para la produccion de la salud; durante la Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria de la Salud (APS por sus siglas) se emiti6 una
Declaratoria donde los paises se comprometieron a coadyuvar para alcanzar la meta
denominada “Salud para Todos en el Afio 2000”, como el primer elemento de un proceso
continuo de asistencia que tomaba como punto de partida la oferta y otorgacion de servicios
focalizados hacia la prevencion de enfermedades, resaltando la accion organizada y
convencida de la poblacién, privilegiando la promocién de la salud a nivel personal y
colectivo (OMS, 1978).

Esta Declaratoria basada en la promocion de la salud, pretendié en su momento que
a fin del siglo XX el nivel de salud de la poblacion fuera de tal calidad, que favoreciera
mejoras en las condiciones sociales y econémicas desde el nivel global hasta llegar al local.
Consideraron que de esta forma acrecentarian las oportunidades para el logro de los objetivos
planteados en las politicas publicas disefiadas para alcanzar las metas de bienestar econémico

y social?.

2 La atencién primaria a la salud, representa el primer nivel de contacto de la persona, la familia y la
comunidad con el Sistema Nacional de Salud, acercando en la medida de lo posible la atencién de
salud al lugar donde residen y trabajan las personas. Constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria, un componente clave de los sistemas de salud dado su impacto
sobre la salud y desarrollo de la poblacién, la cual se puede aplicar indistintamente del contexto
politico, cultural y social.



Derivado de esto, para la década de los 80’s la Organizacion Mundial de la Salud
desarrollé una politica denominada Comunidades Saludables, cuyo proposito fue el de
impulsar y fortalecer la generacion de entornos aptos para la salud basados en la adquisicion
y desarrollo de habilidades individuales y colectivas, que pudieran reducir los riesgos y
mejorar las oportunidades de desarrollo. Canadéa fue el primer pais que adoptd esta politica,
seguido por Colombia, Perd, Argentina y Chile en América Latina.

En México dio inicio en el afio de 1993, bajo responsabilidad de la Secretaria de Salud
(SSA, 2011) através de la creacidn del programa gubernamental Municipios Saludables cuyo
nombre se transformé a partir del afio 1995 a Programa Nacional de Comunidades
Saludables; actualmente se conoce como Entornos y Comunidades Saludables. Sefiala en su
discurso la necesidad de un actuar consensuado (pero a fin de cuentas regido por el Estado)
el cual “privilegia el reconocimiento al trabajo colectivo organizado impulsando el
desarrollo de acciones de prevencién y promocion de la salud de acuerdo a las necesidades
particulares de cada una de las localidades” (S.S.A., 2007).

Si bien alude a la accion colectiva, es la propia Secretaria de Salud la que funge como
rectora de las acciones y es responsable de emitir una serie de indicadores de evaluacion,
independientemente de la caracterizacion propia de cada entorno. Asi se establecio, que
aquellas areas que a su consideracion dieran cumplimiento a los mismos, se les otorgara el
nombramiento de “Comunidad Certificada como Saludable”. Desde 1993 y hacia finales del
afio 2011, el nivel federal sefiala contar en el pais con un registro de mas de 4,000 localidades
de hasta 2,500 habitantes con dicha distincion (SSA, 2011).

En el Plan Nacional de Salud para la gestion presidencial 2001-2006, el Gobierno

Federal Mexicano, destaco en la descripcion del programa Comunidades Saludables la



importancia de la operacion en red, cuando al concepto sefialado en péarrafos anteriores
incorpora la frase “Trabajar en Forma Conjunta Institucion y Poblacion” (SSA, 2002).

En el estado de San Luis Potosi, la estrategia de certificacion de comunidades se
implemento a partir del afio 2004, con un resultado acumulado al afio 2015 de 942 localidades
que van desde 10 hasta 3,669 habitantes, distribuidas en 55 de los 58 municipios que
conforman el Estado®.

A partir del afio 2008 la Secretaria de Salud de este Estado, determin6 que aquellas
localidades que se hubiesen certificado en los afios anteriores pudieran ser objeto de una
recertificacion; el criterio a tomar en cuenta consistio principalmente en la revision de
evidencias graficas y documentales (registros en el formato institucional denominado cédula
de avance mensual), que demostraran el mantenimiento y/o mejoria de los indicadores
establecidos para la certificacion. Con la aplicacion de esta nueva estrategia y segun lo
evidencian los registros del Departamento de Promocion de la Salud de San Luis Potosi,
durante los afios del 2008 al 2015, se certificaron por segunda ocasién 240 localidades, en
tres ocasiones a 75 localidades y en 4 ocasiones a seis localidades mas®.

El discurso que sefiala la Direccion General de Promocion de la Salud respecto del
programa de comunidades saludables, refiere que en el entorno local donde este programa se
desarrolle, se generard un cambio en el comportamiento de su poblacion respecto a las
competencias individuales y sociales, lo cual debiera evidenciarse a través de conductas de

cuidado personal, en la familia y el area donde habita, mejorando las condiciones.

3 Datos recopilados por la propia autora, tras revision documental existente en los Servicios de Salud
de San Luis Potosi.
4 [dem.



El hablar entonces de una localidad que se recertifica en dos 0 mas ocasiones (como
la modalidad que desarrolla el Estado de San Luis Potosi), equivale entonces a pensar de
primera instancia en un espacio geografico donde sus habitantes privilegian a la salud como
una necesidad bésica para su entorno y para lo cual desarrollan procesos colectivos donde,
aun y cuando existieran problemas de salud, estos serdn limitados oportunamente; habré un
empoderamiento tal, que las acciones que llevaran a cabo mantendran sisteméaticamente el
enfoque de prevencion.

Se considera entonces a la organizacién comunitaria como un mecanismo que permite
priorizar las necesidades locales y a la accion colectiva como un medio para lograr su
consecucion. Desde esta perspectiva, debera privilegiarse la necesidad de mejorar las
condiciones de los espacios donde la poblacion desarrolla sus principales actividades y que
van desde la propia vivienda (piso, paredes, techos, vigilancia de la calidad del agua que
emplean para consumo, manejo de excretas, disposicion de basura, entre otros), hasta el resto
de la localidad (servicios publicos basicos como drenaje, alcantarillado, electricidad, limpia,
asi como vias de acceso y comunicacion, educacion, condiciones ambientales, etc.).

Si bien las acciones de autocuidado de la salud son responsabilidad individual —en
aquellos individuos que por su condicion de edad y capacidades pueden hacerlo por si
mismos-, los medios a través de los cuales se desarrollan pueden involucrar la existencia y
funcionamiento satisfactorio de los recursos enunciados anteriormente, los cuales en su
mayoria s6lo pueden ser obtenidos a través de la interaccién de los actores locales con otros
externos, tales como dependencias de gobierno (municipal, estatal e inclusive federal),
instituciones de orden religioso, organizaciones civiles y/o habitantes de otras areas, entre
varias opciones mas que pueden coadyuvar a facilitar el proceso de gestion y obtencién de

recursos.



Aunque el discurso resalta y enaltece la accion local organizada, como toda estrategia
social producto de politicas publicas, requiere de la participacion social organizada, tanto
entre las redes que existen al interior de la propia localidad, como aquellas externas, las cuales
por lo general fungen como proveedoras de recursos tangibles o simbdlicos. Lo anterior
determina la importancia de medir y analizar la interrelacion que se genera entre las
estructuras sociales, las relaciones existentes entre los actores internos y externos que
participan en el mantenimiento de una localidad como saludable: reconocer su complejidad,
expectativas, estrategias y resultados.

Tal vez el campo de la salud sea uno de los ambitos donde la investigacion va a la par
del desarrollo de avances técnicos, biomédicos, bioldgicos y del cuidado para asegurar en la
medida de lo posible las mejores condiciones de vida y el desarrollo de la poblacién. Sin
embargo, se ha centrado principalmente en lo concerniente a aspectos curativos o de

limitacion de dafios originados por diversas patologias.

Respecto a experiencias de analisis de redes de politicas publicas enfocado a aspectos
de salud, la bibliografia existente se centra principalmente en el andlisis del proceso que
genero la construccion de las politicas, tal como se muestra en el estudio de Heide Weishaar,
Amanda Amos y Jeff Collin (2015), denominado Best of enemies: Using social network
analysis to explore a policy network in European smoke-free policy, el cual presenta una
mezcla de andlisis cualitativo y cuantitativo respecto de los actores involucrados en el
desarrollo de una politica para el control del tabaco en el Reino Unido, destacando la
complejidad de los procesos de busqueda de consensos, creacién de alianzas y acciones

estratégicas que son parte del desarrollo de dicha politica.



Otro caso de estudio es el desarrollado por Claudia de Freitas y Graham Martin (2015.),
Ilamado Inclusive public participation in health: Policy, practice and theoretical
contributions to promote the involvement of marginalised groups in healthcare, el cual
aborda un estudio de caso de la ciudad de Cabo Verde respecto a la participacion de poblacién
afectada por problemas psico sociales en un proyecto de defensa de la poblacién marginada
por padecer un problema de salud mental, donde también se incluy0 a actores institucionales.

Destaca también el libro Politicas en salud, aproximacion a un anélisis, realizado por
la Facultad Nacional de Salud Publica “Héctor Abad Gémez” de la Universidad de Antioquia
a través de un grupo de investigadores en gestion y politicas en salud (2008). este libro hace
un abordaje dividido en tres partes: la primera donde desarrolla un marco metodoldgico para
el andlisis de politicas publicas en salud; la segunda que incluye el andlisis de diversas
politicas de salud en areas temaéticas variadas, tales como los objetivos de desarrollo del
milenio, la atencion a la salud infantil y la politica de lactancia materna entre otros temas.
Por altimo, en la tercera parte desarrolla el anélisis de actores involucrados en la formulacion
y desarrollo de las politicas de salud en Colombia. El libro se centra en andlisis cuantitativo
como primera evidencia de impacto de las politicas publicas, incluyendo coberturas.

Como se ha sefialado, el andlisis de politicas publicas en temas de salud existente,
mantiene la visidn de separacion de los diferentes actores que confluyen para la construccion
de salud: a pesar de sefialar en sus discursos que es basico el actuar consensuado, se perpetua
a las instituciones prestadoras de salud como actores proveedores, altamente paternalistas y

poseedores Unicos del conocimiento en cuestiones de prevencion.



Abordar el estudio de programas de salud pablica, como el denominado Comunidades
Saludables en su estrategia de Certificacion de Entornos Aptos para la Salud implica, méas
que describir los porcentajes obtenidos en cada uno de los criterios que establece la Secretaria
de Salud, adentrarse en el analisis de los procesos locales que se generaron a partir de que
una localidad es candidata a certificar como saludable: como la poblacion parte de una serie
de requisitos que impone la institucion de salud y como estos son discutidos, consensuados,

priorizados y atendidos por los habitantes.

Es relevante reconocer las reacciones sociales que ante la encomienda de certificacion
por la institucion gubernamental de salud se generan y que pueden dar paso a la conformacion
o reforzamiento de redes locales y su interrelacion con otras organizaciones, que incluyen a
la propia unidad de salud responsable de su atencién o dependencias oficiales de gobierno
municipal o estatal.

Representa la necesidad de profundizar en las formas de organizacion y operacion, a
través de las negociaciones que emprende la comunidad a fin de obtener recursos que se
traducen en beneficios que conlleva a la mejora de su entorno.

Analizar las redes gue se generan para proveer y mejorar la salud de una localidad
permitira analizar si los principios, valores y objetivos en materia de deteccidn y atencion
oportuna, prevencion y promocion de la salud planteados en el programa gubernamental que
se estudio en esta investigacion, generd que los beneficiarios trascendieran del cotidiano
“actuar para cumplir” a “madurar para negociar, obtener y mejorar”. En este sentido, la
negociacion dio inicio desde el mismo momento en que los habitantes del entorno en cuestion
aceptaron participar primero en una certificacion y posteriormente para una recertificacion

en salud, se mantuvo a lo largo del proceso e incluso posterior al mismo, a través de una



constante interrelacion entre actores locales y externos, lo cual dara pie ademas a contrastar
si las redes del entramado gubernamental en el area de la salud, ejercieron un monopolio en
las intervenciones comunitarias de salud, dejando sin oportunidad ni suficiente poder a otras

redes (incluyendo la interna) para madurar.

Esto hizo necesario investigar respecto a la conformacion de redes que se generaron
a partir de que una politica pablica en el campo de la salud inici6 su implementacién en un
entorno especifico, desarrollando mecanismos a través de los cuales los participantes
obtuvieran mas alla que una serie de resultados numéricos: implementar un sistema de

procesos politicos formales e informales con elementos observables respecto a salud.

De esta forma, fue imprescindible reconocer si la formacion, nombramiento y
mantenimiento de una comunidad como un entorno saludable, requirio el trabajo de redes, si
el poder se mantuvo del lado de la institucion gubernamental de salud y se ejercio
verticalmente como un mero cumplimiento de indicadores que descendieron en escalada por
las jerarquias a través de lineamientos inamovibles y poco flexibles o bien, fueron los propios
habitantes de la localidad quienes asumieron como suyo un programa de salud y generaron
colectivamente reglas del juego e interacciones, donde se aprovecharon los liderazgos vy el
posicionamiento de los actores para, de esta forma, a medida que el valor salud evoluciona
y evidencia su papel en todos los &mbitos de una sociedad, los actores implicados reivindican
su actuar desde sus particulares escenarios y se suman a la estrategia en espera de la
cimentacion de conductas colectivas y sostenibles de salud que favorecieran a su vez el

desarrollo del entorno local.



Comprender los procesos que dan paso a dialogos sinérgicos entre las diversas redes
de manera que se incrementen los recursos necesarios para la sostenibilidad de procesos para
la salud, permite también precisar si dichas interdependencias determinan disponer y hacerse
de recursos carentes en la localidad recertificada como espacio saludable, pero que son
imprescindibles para mejorar las condiciones del entorno y en consecuencia mantener la
salud.

Todo lo anteriormente expuesto da pie a generar las siguientes preguntas de
investigacion:

1. ¢Cbémo es la complejidad estructural de las redes que interaccionan en acciones
encaminadas a la sostenibilidad de procesos colectivos para la salud en una localidad
que ha sido certificada como saludable en més de una ocasion?

2. ¢De qué forma se posicionan los actores de las redes participantes?

3. ¢(Qué estrategias de negociacion con redes externas lleva a cabo una localidad
recertificada como saludable, a efecto de generar recursos que favorezcan la
sostenibilidad de procesos para la salud en su entorno?

4. ¢El rendimiento de las redes que se interrelacionan en una localidad que se ha
certificado como saludable en mas de una ocasion determina su sostenibilidad, al
generar continuidad, mantenimiento y/o adaptacion de procesos colectivos

encaminados a la prevencion y promocién de la salud?

Derivado de las preguntas anteriormente expuestas, en el presente trabajo se analizan los
factores inherentes a la complejidad estructural de las redes de politicas publicas, la posicion
y vinculacion entre los actores, los recursos existentes y aquellos producto de las

negociaciones y la permanencia de interdependencias, que determinan sostenibilidad de



procesos colectivos para la salud en comunidades del estado de San Luis Potosi, que segun
los registros oficiales, han sido certificadas como saludables en mas de una ocasion; esto es,

que han sido recertificadas.

Para dar respuesta a estas preguntas se llevo a cabo un analisis de redes de politicas
publicas, en el cual se retomaron los trabajos de investigadores expertos en la materia: de
Waarden (Waarden, 1992) se toman algunos de los elementos que este autor considera que
forman parte bésica en la estructura de las redes de politicas: los actores, las relaciones y la
multiplicidad. De Hanneman (Hanneman & Riddle, 2005) se retoma el analisis posicional
respecto a la centralidad de los actores (grado y proximidad); de Ignacio Porras (Porras
Martinez, 2001) se aborda la metodologia de analisis posicional que incluye ademas de la
centralidad, la intermediacion y la prominencia; de Kenis y Provan (Kenis & Provan, 2009)
el término de Rendimiento de las Redes de Politicas Publicas; finalmente, de Paula Robeson
(Robeson, 2009) el concepto de Sostenibilidad de una red, adaptandose para este estudio en
lo que corresponde a procesos colectivos para la salud a través de un modelo de andlisis de
redes de politicas que incluye revisiones documentales y técnicas etnograficas de
investigacion. Se incorpora un estudio de casos en dos localidades que desde el afio 2004 y
hasta la fecha y segun los registros de la Secretaria de Salud en el Estado de San Luis Potosi

mantienen la certificacion como entornos saludables.

Esta investigacion se dirige, mas que a evaluar cuantitativamente la aplicacion y
cumplimiento de los estandares establecidos por un programa institucional, a precisar las
formas en que la estructura, posicion y operacion de redes de politicas publicas en materia
de salud, generan sostenibilidad de procesos colectivos para la salud en el entorno local. Asi

mismo, se espera que los resultados obtenidos coadyuven a que tomadores de decisiones en



los diferentes niveles jerarquicos del sector salud, autoridades municipales y de otras
dependencias, tracen estrategias pertinentes encaminadas a mejorar las condiciones de la

Sociedad, partiendo de la operacion en red.

Este trabajo parte de la siguiente hipotesis: considerar las redes como herramienta de
analisis tanto para el disefio como para la toma de decisiones, ejecucion y eficacia de politicas
publicas, permite ampliar las formas de evaluacién convencionales que se basan
principalmente en logros de coberturas, metas, gastos generados y otros concernientes a la
operacion del personal de salud (numero de atenciones otorgadas y cumplimiento de
indicadores, entre otros) y que dejan de lado el abordaje de aquellos actores que por lo
general, obvian los evaluadores de programas: el entramado institucional del gobierno
municipal: los lideres locales formales e informales, el equipo de profesionales de la salud
que fungen como proveedores de la atencion directa a la sociedad, los mismos habitantes de
las localidades y otros grupos que trabajan en beneficio de la salud colectiva.

Es aqui donde el proceso de reconocimiento de las redes que pueden influir en la
creacion o modificacion de interrelaciones y reglas del juego, representan la mejor de las
opciones. No puede obviarse que estos grupos se encuentran inmersos en sistemas de valores,
tradiciones, principios y normas que permanentemente estaran sobre la mesa de las
negociaciones e influiran en las acciones colectivas, los recursos obtenidos y los resultados

finales.

Mas que adentrarse en el estudio de competencias adquiridas, comportamientos
individuales y formas de autocuidado, el analisis de este estudio se focaliza en aquellos
personajes que comparten vinculos como resultado de intereses compartidos y busqueda de

un fin comdn. Actores que comprenden la necesidad de interactuar permanente y



sistematicamente con otras redes para obtener bienes tangibles o simbdlicos que repercutan
en mejoria de las condiciones de salud de quienes comparten un mismo entorno. Es hablar

del rendimiento de las redes como una forma de efectividad.

Abordar las redes que operan en programas emanados de politicas publicas en salud
—para el caso especifico el denominado Comunidades Saludables-, coadyuva a la
identificacion de los actores que intervienen en los diferentes escenarios, la interrelacion
entre los mismos, los procedimientos formales e informales que se establecen y los
mecanismos a través de los cuales los individuos se apropian y dan un nuevo enfoque a la
vision de salud y prevencion.

Como parte de este trabajo en el capitulo 1 se incluye una detallada revision tedrica
del estudio de redes de politicas publicas, el capitulo 2 describe la metodologia que se empleo
para desarrollar la investigacion; en el capitulo 3 abordan las politicas publicas que se
relacionan con la formacion de entornos saludables, desde la agenda global hasta su aterrizaje
en México. El capitulo 4 detalla como estas politicas son trabajadas en el estado de San Luis
Potosi; en el capitulo 5 se hace un andlisis de la percepcion de la Jurisdiccion Sanitaria como
un actor clave que favorece la sostenibilidad de procesos colectivos de salud. Por altimo, los
capitulos 5 y 6 abordan los estudios de caso que se llevaron a cabo en dos localidades de la

zona huasteca del estado y el analisis de las dimensiones de estudio.



Capitulo 1
Redes De Politicas Publicas:

Una Revision Teorica



CAPITULO 1

REDES DE POLITICAS PUBLICAS: UNA REVISION TEORICA

1.1. Definiendo A Las Redes De Politicas Publicas

Las raices teoricas de las redes de politicas publicas pueden encontrarse en la ciencia politica
y la ciencia organizacional. EIl anélisis de los procesos politicos desde una perspectiva de
redes implica que el analista se centra en los patrones de relacion entre actores, sus
interdependencias y la forma en que los mismos influyen en el proceso politico.

De acuerdo a Parsons (Parsons, 2007), la palabra Red se ha empleado en la ciencia
politica desde el siglo XIX, bien sea como vocablo o verbo, al traerla a frases tales como
“hacer trabajo de redes” o dicho de otra forma “aprovechar los contactos”. Hacia las décadas
de los 40°s y 50’s las Ciencias Sociales la adoptan como un término que permite analizar y
trazar mapas entre las relaciones personales y grupales, plantear interconexiones y
dependencias. Segun refiere Martinez Escamilla (Martinez, 1996), las redes sociales se rigen
por cuatro principios:

1. Los actores y sus acciones son vistos como interdependientes,

2. Los vinculos representan canales para el flujo de recursos,

3. Laestructura que rodea a los individuos puede ser una fuente de oportunidad, pero

también un condicionamiento para la accion, y
4. La estructura social, politica y/o econdémica se concibe como un patron de

relaciones entre actores de caracter perdurable.



Por su parte, Harold Lasswell fue el primero en acufiar el término policy hacia 1951,
y presentar aportaciones para el analisis de las politicas publicas, considerandolo bajo dos
vertientes:

a) Conocimiento De (knowledge of), como forma de analisis y estudio del proceso,

b) Conocimiento En (knowledge in), como forma de estudio para la incorporacion

de datos en los procesos de toma de decisiones, para mejorar la accion publica.

El enfoque de red de politicas publicas, derivado de la ciencia organizacional, estuvo
fuertemente influenciado por el modelo de dependencia de recursos y la idea central que las
redes podrian analizarse en términos de problemas organizacionales o recursos. Segun
Parsons (2007)., el analisis de redes parte de dos premisas: aquella que sefiala que toda
politica publica estd enmarcada en un contexto de relaciones y dependencias, y la segunda,
donde los actores participan en un sistema social en el que otros actores influyen en las
decisiones de los demés

Muchas son las teorias respecto al inicio del estudio de politicas publicas y su relacion
con la conformacidn y accién de redes; la idea de red sugiere como los politicos, los expertos
y representantes de grupos de interés —entre estos las propias dependencias gubernamentales-
se interconectan. Desde mediados de los 60’s, la literatura estadounidense ha aceptado la
nocion de que la elaboracién de politicas tiene lugar en subsistemas, donde un limitado
namero de actores elaboran la politica en un area particular autbnomamente del sistema
politico general. Esta rigida relacion observada en sectores tales como la agricultura, el
transporte y la comunicacion fue denominada como triangulos de hierro al pretender capturar
la esencia de un férreo control sobre diversos aspectos del proceso politico que dejaba de

lado el ideal de participacién democratica y se ocupaba de asegurar que los propios intereses



de los miembros del tridngulo prevalecieran sobre el interés general. Segun Heclo (1978),
esta configuracion fue empleada como un modelo alusivo a las relaciones estado — industria,
con la existencia de un grupo cerrado y un centro Gnico de poder conformado por un reducido
grupo de actores que fungian como consejeros ante la autoridad responsable de la toma de
decisiones. La principal consecuencia fue que la agenda de politicas publicas abordara un
panorama parcial de la realidad social.

Los aportes tedricos estadounidenses, con las nociones de subsistemas, tridngulos de
hierro, sub gobiernos y redes de asunto, asi como los trabajos en Gran Bretafia sobre
comunidades politicas fueron de gran importancia para el desarrollo de la concepcion de las
Ilamadas Policy Networks o redes de politicas publicas.

Heclo (1978) revel6 que los subsistemas, sub gobiernos o triangulos de hierro no
siempre estaban presentes. Identifico un tipo de subsistema mas flexible y menos rigido: las
issue networks o redes de asunto las cuales conceptualizé como “Un espacio de relacion que
se forma de la interaccion frecuente de la multiplicidad de actores y, en general, de manera
informal, sobre un tema en particular. Los participantes entran y salen continuamente de la
arena politica, con muy diversos grados de compromiso mutuo y de ese modo es imposible
identificar claramente cudles son los actores dominantes”.

La inclusion del concepto de red al ambito de la ciencia politica tuvo lugar en la
década de los 70’s con el proposito de reconocer la pluralidad y complejidad de la sociedad
en su interrelacion con las entidades gubernamentales, donde el actuar social desplazaba a
estas como centros decisores, tanto para la hechura como para la aplicacion de las politicas
publicas (Cerrillo, 2005), afectando tanto al proceso como al resultado politico: en una red
los actores intercambian ideas, recursos y negocian posibles soluciones a problemas publicos,

se borran los limites entre el Estado y la sociedad.



Richardson y Jordan aplicaron en 1979 la teoria de Heclo (1978) al sistema britanico
al plantear que en Gran Bretafia la estructuracion de politicas dependia de una “serie de
compartimentos o segmentos verticales, cada uno de ellos habitado por un conjunto distinto
de grupos organizados y de dificil acceso por otros actores” (Parsons, 2007). En 1982 realizan
un andlisis en diversos paises europeos a partir de la teoria de la comunidad de politicas y
entre sus conclusiones consideran que existe un estilo de politica europea. Su interés no se
limité en analizar la construccion de politicas, sino también a abarcar su ejecucion; saber si
las sociedades desarrollan procedimientos operativos estdndar para la elaboracion y
aplicacion.

Ademés de Gran Bretafia, abordan los modelos de Francia — caracterizado por la
secrecia, la consulta limitada, lo que denominan “inmovilismo” y el estancamiento- Yy Suecia,
pais que hace hincapié en la consulta, con procesos mas racionales de bdsqueda de
soluciones, resultados mas radicales y menos probabilidad de recurrir a un comportamiento
coercitivo. Entre sus conclusiones establecen que en las sociedades se han legitimado normas
para la actividad politica, las cuales reflejan valores profundamente arraigados que son ya
incluso normas constitucionales legales. Consideran que, a mayor industrializacién de los
paises, las politicas publicas surgen en sistemas abiertos que incorporan diversidad de grupos
de interés y consensos; establecieron asi mismo dos dimensiones dicotomicas en la
formulacién de politicas (Richardson, 1982), que pueden ser planteadas a través de una tabla
de 4 X 4, como se presenta en el cuadro 1:

1. Estilo anticipatorio, con tendencia a anticiparse a los problemas 0 estilo

reaccionario, donde las politicas surgen como una reaccion ante eventos y

circunstancias.



2. Estilo de busqueda de consenso, donde las decisiones se toman posterior a una
negociacion y acuerdos entre las partes interesadas, o bien un estilo impositivo

del gobierno ante la sociedad.

Cuadro 1.1
Dimensiones del estilo de elaboracion de las politicas publicas, segun Richardson (1982)

HACEDORES DE POLITICAS PUBLICAS

HACEDORES DE Prevén los problemas | Reaccionan ante los problemas

POLITICAS PUBLICAS

Buscan el consenso Imponen sus decisiones

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de datos del autor.

En lugar de surgir de la inventiva de una autoridad central del Estado, actualmente la politica
se desarrolla en un proceso que involucra una pluralidad de organizaciones tanto privadas
como publicas; cuando en la red destaca la organizacién y el poder, la formulacién de
politicas se consolida a base de negociaciones; pero cuando la red es laxa y difusa, el gobierno
podria optar por imponer sus decisiones sin dar pie a las consultas con otros actores. Para
Martinez Escamilla (1996), la inclusion del enfoque de redes en el andlisis de politicas
publicas surge principalmente por tres razones: la primera, generada por los cambios en la
realidad politica de las sociedades, donde el sentido de interdependencia se hace patente: lo
que anteriormente era responsabilidad exclusiva del Estado ya no puede ser satisfecho sin la
incorporacion social.; la segunda razon hace referencia a los sectores y grupos que buscan su

inclusion en diversas arenas politicas, que fungen como canales para el intercambio de



informacidn; las colectividades exigen espacios de inclusion para la determinacion, disefio y
ejecucion, lo cual enfrenta al Estado a una amplia gama de prioridades, enfoques y visiones
que cada vez dejan més de lado las fronteras publico — privadas, generando el reto de
continuar con el control jerdrquico o vertical, o adentrarse en la coordinacion horizontal.
Como tercera razdn se encuentran los avances metodologicos con origen en la sociologia de
las organizaciones, administracion, analisis de redes sociales y analisis matematicos.

Desde el punto de vista de Mayntz (1994), “la nocion de policy networks no
representa tanto una perspectiva analitica nueva, sino sefiales de un cambio real en la
estructura de la politica”. Este autor aborda la necesidad de una funcion mediadora entre
actores gubernamentales y de la sociedad basada principalmente en comunicacién
multidireccional, reconocimiento de significados, saberes y percepciones, incrementando de
esta forma una vinculacion donde resalte la confianza mutua. Alli donde se desarrollan redes
de politicas, el gobierno pasa de ser el mas alto eslabdn jerarquico a un agente méas que
interactla en el proceso de consenso, negociacion, formacion e implementacién de una
politica (Mayntz R. , 2001). Después de todo, las policy networks reflejan los cambios que
permean a través de la relacion Estado — Sociedad; todo tipo de acercamiento entre actores
gubernamentales y de grupos de interés abre la posibilidad para que estos ultimos ejerzan
presion a los primeros para que el enfoque de sus demandas se vea plasmado en la politica a
desarrollar.

En una comunidad politica, la interaccion de alta calidad y frecuente entre sus
participantes determina que sea facil llegar a un consenso sobre qué reglas, procedimientos
y normas prevalecen en la elaboracion de politicas. Ese consenso permite determinar qué
problemas van a ser tratados, el contenido de los mismos, asi como la forma en que deben

ser resueltos.



Para el aleman Frans van Waarden (1992) existen siete dimensiones que caracterizan
a las redes, basadas principalmente en la estructura y la interaccion (cuadro 2):

1. Actores. Estos son en mayoria miembros en el rol de organizacion representativa y
pueden a veces ser considerados organizaciones. Sus caracteristicas son importantes
para los atributos de las network como categorias explicativas; entre estas se
encuentran sus necesidades e intereses, las cuales forman las bases de la
interdependencia y dan origen a la estructura de la network en primer lugar; las
estructuras, capacidades, recursos, formas de gobierno, el grado de
profesionalizacion, su mandato, concepcidn del rol y actitudes.

2. Funciones. Estas dependen de las necesidades, intenciones, recursos y estrategias de
los actores involucrados: canales de acceso a los procesos de toma de decisiones,
consultoria o intercambio de informacion, negociacion (recursos para movilizacion),
coordinacion de otras acciones independientes, cooperacién en formacion de
politicas, implementacion y legitimacion. Una importante categoria es ademas la
amplitud de las cuestiones politicas. El tipo de funcién depende de la naturaleza de
las relaciones, es asi que la negociacion presupone conflictos o competicién. En el
caso de la concertacion y cooperacion, los grupos sociales participan por si mismos
en la toma de decisiones. La mutua interdependencia es mas simétrica, y por lo tanto
la relacion es multisectorial.

3. Estructura. Las categorias en esta dimensién son: el tamafio de la network
(determinado por el nimero de actores), los limites (abiertos y que fluyen, o cerrados
y monopolistas), el tipo de miembros (participacion voluntaria u obligatoria, que a su
vez determina el que los actores perciban la network como un problema o una

oportunidad). Otras categorias son los vinculos de las partes (caéticas u ordenadas),



la intensidad de la fuerza de las relaciones (frecuencia y duracion de la interaccion),
la densidad o multiplicidad, la simetria o reciprocidad de las interconexiones, la
agrupacion o diferenciacion en las sub — network, la vinculacion o tipo de
coordinacion (autoridad de jerarquia, consultoria horizontal y negociacion),
superposicién de los miembros, enclavamiento de las relaciones de los lideres,
frecuencia de movilidad del personal de una organizacion a otra, centralismo
(ninguno, pluricéntrico o unidad central), grado de delegacién de competencias para
la toma de decisiones a unidades centrales y medidas de control por participantes de
la network, la naturaleza de las relaciones (conflictual, competitiva o cooperativa) y
la estabilidad. Varias de estas categorias estan interrelacionadas.
Institucionalizacion. Se refiere al caracter formal de la estructura de la network y la
estabilidad. El grado de institucionalizacién dependera de sus caracteristicas
estructurales, asi la institucionalizacion tendera a ser mejor en network cerradas, con
miembros obligados, eslabones ordenados, alta intensidad, multiplicidad y simetria
de las relaciones y una unidad politica central. En formas intermedias son mas
permanentes las coaliciones entre un limitado ndmero de actores; las network
obligadas por organizaciones intermediarias, asi como comités tripartitas o agentes
asesores semipublicos, y network formales confederadas o federadas (con una unidad
jerarquica central o varios grados de autoridad).

Reglas de conducta. Las network son caracterizadas también por convenciones de
interaccidn o reglas del juego, esto es la base para la percepcion del rol, las actitudes,
los intereses, la educacidon social o intelectual de los actores participantes. Algunas
dicotomias en las reglas del juego de las policy network son: un entendimiento de las

relaciones como adversario, expectativas de oportunismo por otros y la organizacion



entre conflictos e intereses mutuamente reconocidos como el camino normal de dar
cosas por hecho, o una busqueda de consensos, acomodos y apaciguamientos; un
comparativo sentido de interés publico y bienestar general, secreto de opiniones,
politizacién o entendimiento mutuo para despolitizar las cuestiones y el pragmatismo
racionalista o disputas ideoldgicas.

Relaciones de poder. Son caracterizadas por la distribucion de recursos y necesidades
entre los actores. Asi el poder es influenciado por el tamafio de las organizaciones, su
grado de centralizacion o fragmentacién, o un monopolio representativo. Cuatro tipos
de dominacidn son: la captura o colonizacion de agencias de estado por empresas,
autonomia del Estado/administracién publica vs intereses organizados,
instrumentalizacion o captura de intereses privados por el estado y la simbiosis, 0 un
relativo balance del poder entre las partes con una mas intensiva relacién. Una
especifica distribucion del poder puede ser un motor para el cambio estructural y del
dominio sobre la network.

Estrategias de los actores. Los actores crean y/o usan networks para satisfacer sus
necesidades, intereses y objetivos. Son a menudo estructuras construidas;
modificando las existentes o creando nuevas. Los cambios en la estructura de la
network son por lo general ocasionadas por cambios en la estructura interna de las

organizaciones involucradas.



Cuadro 1.2

Caracterizacion de las dimensiones de redes de politicas publicas segin Waarden (1992)

. - REGLAS DE RELACIONES ESTRATEGIAS DE
ACTORES FUNCION ESTRUCTURA INSTITUCIONALIZACION CONDUCTA DE PODER LOS ACTORES
Limites . . .
Existencia accesible
Canales de acceso Tipos de miembros .
Reconocimiento de
Consultoria Tipo de relaciones Consensos de grupos de interés
investigacion
Negociacion ; , Soporte activo de
’ intensidad Ideas de interés Autonomia ;sociaciones
Coordinacion Multiplicidad para servidores de Estado interesadas
Ndmero 3 3 publicos Estado ” -
Cooperacion en formacion Simetria Formalidad de la . Creacion / cambio
Tipo de politicas estructura Contactos dominante de asociaciones
Sub agrupamientos formales e interesadas
Monopolios Cooperacion en arp Estabilidad informales Intereges de
representacionales implementacién de Modelos de enlace la sogledad Delegacion de la
politicas Secrecia dominante autoridad estatal
Centralismo
Delegacion de la autoridad Intentos de Balance Intentos de
Estabilidad despolitizacién asociaciones

publica

Apertura de temas
politicos

Naturaleza de las
relaciones

Disputas
ideoldgicas

interesadas en
destruir

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de informacion del autor.




Jordan y Schubert (1992), consideran que la red de politicas abarca diferentes tipos de
relacion que existen entre el Estado y los grupos de interés, proponiendo una tipologia con
tres criterios dicotomicos:

1. Nivel de institucionalizacion: estable, inestable,

2. Alcance de la configuracién de hechura de politicas: sectorial, trans-sectorial, y

3. Numero de participantes: restringida, abierta.

Para estos autores la organizacion en redes puede ser vista como respuesta a condiciones
cambiantes en las democracias modernas: la primera de estas correspondiente al
fortalecimiento de la sociedad organizada, caracterizada por el aumento en cantidad e
importancia de los actores colectivos. La segunda originada por la creciente intervencion y
descentralizacion del Estado en la produccion de politicas; por altimo, a nuevos
constrefiimientos a la autonomia del Estado por las organizaciones supranacionales.
Consideran dos tipos de relaciones entre el Estado y los grupos de interés: una originada por
la competencia entre los grupos de interés para poder tener acceso e influencia a la definicion
y elaboracion de las politicas, y la otra donde se genera la cooperacién entre los grupos de
interés y el Estado.

Sefialan asi mismo dos perspectivas: el pluralismo y el corporativismo, donde en el
primero de estos se asume que el Estado tendréa poca opcién de autonomia, pero las politicas
que se desarrollen reflejaran un balance de fuerzas entre los actores, donde el Estado asume
la responsabilidad plena de los intereses publicos. Por su parte, la perspectiva corporativista
ve al Estado como un actor dentro de un ejercicio de negociacion con resultados a favor de

un bien politico en comun y politicas consistentes.



Para los estudiosos de las redes de politicas publicas, el britAnico Roderick Arthur
William Rhodes es considerado como uno de los principales exponentes del anélisis de redes
de politicas publicas; junto con David Marsh sin duda son los autores mas referidos respecto
a la descripcion de las redes de politicas publicas. Estos investigadores (Rhodes & Marsh,
1992) sugirieron en un principio la necesidad de integrar dos aspectos separados pero
relacionados que afectan los resultados de las politicas: la estructura de la red y la interaccion
de los actores en la red. Para estos autores, los modelos tradicionales de intermediacion de
intereses eran incapaces de dar cuenta de las diferentes formas de relaciones entre actores
publicos y privados en diversos &mbitos sectoriales.

En su disefio consideran lo estructural porque prescribe los asuntos a discutir y como
deben ser estos tratados. Se contienen reglas e imperativos organizacionales. Pero al mismo
tiempo, son los propios actores quienes interpretan, construyen y reconstruyen las redes al
elegir determinadas opciones, negociar determinadas politicas y romper interrelaciones.
Establecen la definicion de red como “Un grupo o complejo de organizaciones conectadas
entre si por dependencias de recursos, y distinguidas de otros grupos o complejos por
rupturas en las estructuras de dependencias”.

Es asi como las redes pueden diferenciarse entre si por rasgos estructurales tales como
el nimero de miembros, estilo de interaccién que dominan y distribucién de recursos, los
cuales varian a lo largo de un continuo que oscila entre las policy communities caracterizadas
por su alta integracién, estabilidad y consistencia de un lado, y por el otro las issue networks
o redes tematicas, débilmente integradas e inestables; las redes profesionales (professional
networks), las intergubernamentales y de productores (producer networks) se encuentran en

medio de dichos extremos. La tipologia que Rhodes y Marsh (1992) desarrollaron segun el



grado de integracion de sus miembros y la distribucion de los recursos entre ellos se muestra

en el cuadro nimero 3.

Cuadro 1.3

Tipologia de redes de politicas publicas segun Rhodes y Marsh (1992)

CATEGORIA DIMENSION POLICY COMMUNITY ISSUE NETWORK
Numero de Muy limitado, algunos grupos Muchos
participantes excluidos conscientemente
Miembros - — — - - -
Tipo de interés Dominio de intereses Amplio rango de intereses
economico/profesional. afectados
Frecuencia de Frecuente, alta calidad, interaccion de Los contactos fluctdan en
interaccion todos los grupos sobre todas las frecuencia e intensidad.
materias vinculadas con las politicas de
referencia.
. Continuidad Miembraos, valores basicos y resultados Acceso fluctuante
Integracion . .
persisten en el tiempo.
Consenso Todos los participantes comparten Cierto grado de acuerdo,
valores basicos y aceptan la legitimidad pero conflicto presente.
de los resultados.
Distribucion de Todos los participantes poseen Algunos participantes
recursos dentro de recursos. La relacion basica es una pOoseen recursos, pero son
la red relacion de intercambio. limitados. La relacion bésica
es la consulta.
Recursos > - - - - TR
Distribucion de Jerarquia, los lideres pueden deliberar Variada, distribucién
recursos dentro de con los miembros. variable y capacidad para
las organizaciones regular a los miembros.
participantes
Poder Equilibrio de poder entre los miembros. Poderes desiguales, que
Aungue un grupo puede dominar, debe | reflejan recursos desiguales
Poder tratarse de un juego de suma positiva | y acceso desigual. Juego de
para que la comunidad persista. suma nula.

FUENTE: Elaboracién propia con datos de los autores.




El cuadro anterior muestra, por un lado, la categorizacién de variables estructurales y de
interrelacién y cémo estas se reinterpretan en dos principales tipos de redes: las policy
community y las issue network, las cuales representan una guia para la identificacion y
diferenciacion de las redes que se estudiaron en esta investigacion.
A partir de esta clasificacion, Rhodes (2007) establece una serie de afirmaciones:
1. Las redes de politicas publicas no son exclusivas, pueden tener dos niveles: central y
periférico, con una clara distincion entre quiénes tienen recursos y quiénes no,
2. Se distinguen cuatro categorias de cambio exdgeno a la red que ejercen influencia:
econdmica/de mercado, ideoldgica, conocimiento/técnica e institucional,
3. El cambio de las redes de politicas publicas puede ser endogeno; existen para que las

relaciones sean rutinarias, continuas y estables.

El concepto de “policy networks” ayuda a clasificar los patrones de relaciones entre los
gobiernos y los grupos de interés. No obstante, Rhodes y Marsh (1992) resaltan que el
enfoque debe utilizarse junto con otras teorias para proveer una explicacién completa del
proceso politico y sus resultados. Admiten la necesidad de integrar el modelo de redes con
un andlisis micro y macro para que tenga valor explicativo, donde en el nivel micro es
necesario utilizar un modelo de comportamiento individual y grupal que permita analizar
coémo actuan los miembros en la red, asi como un andlisis de nivel macro que dé cuenta de la
relacién entre el Estado y la sociedad civil.

Para Rhodes (2007) al igual que para Cristina Zurbriggen (2011), la operacion de redes
son basicas para la generacion y operacion de politicas publicas, mismas que no estaran

sujetas Unicamente a la voluntad del Estado, pues a efecto de incrementar su rendimiento y



resultado habra que reconocer que las caracteristicas organizativas actuales de los gobiernos
y el cambio de los escenarios politicos hacen necesario repensar las formas de gestion.

En la concepcion de Borzel (1997), las redes representan un “Conjunto relativamente
estable de relaciones de naturaleza no jerarquica e interdependiente que vinculan a una
diversidad de actores, que comparten un interés comun sobre una politica y que
intercambian recursos para conseguir este interés compartido, a sabiendas de que la
cooperacion es la mejor forma de conseguir los objetivos”. Asi mismo, describe una serie
de ventajas:

e Las redes son utiles en la formulacion de politicas al enriquecerlas con informacion

y conocimiento existente,

e Generan mayor aceptacion social,

e Incorporan un ejercicio democratico al considerar la variedad de intereses y valores,

e Permiten a los gobiernos dirigir las necesidades y problemas sociales incluso cuando

las capacidades estan limitadas,

e Promueven el intercambio mutuo de informacion,

e Reequilibran las asimetrias de poder,

e Reducen la incertidumbre,

e Median en los conflictos,

e Ofrecen sistemas de incentivos; aportan estabilidad necesaria para el desarrollo

social, y

Reducen costos y mayor efectividad en sus resultados

Mark Evans (1998) considera al andlisis de redes de politicas publicas como un método

innovador para estudiar las formas de gobernabilidad, donde las redes se ubican en un nivel



meso, ya que el macro deja de lado los procesos de mediacion y un analisis micro pasa por

alto el efecto de los factores estructurales. Determina cuatro enfoques que se desarrollan en

la politica de Gran Bretafia y que se sintetizan en el cuadro numero 4:

A) Interaccién grupal: una red de politica puablica pasa por toda una gama de

B)

C)

instituciones, en lugar de ser una institucion integrada por miembros que compartan
una misma vision e intereses.

Interaccion personal: denominada también como Enfoque Antropoldgico, se basa en
la estructura y agencia de los individuos que de ella participan, lo cual determina sus
limites, el comportamiento, las negociaciones y sus resultados. Analiza como se
utilizan las redes para transmitir valores a actores nuevos y como éstos se reproducen
e interpretan a través de mecanismos de inclusion y exclusion. Un antecedente a este
enfoque fue desarrollado por Heclo (1978), a traves de anélisis cualitativos de las
redes, donde establece tres relaciones causales: 1) latoma de decisiones se caracteriza
por una comunidad cerrada compuesta de élites privilegiadas; 2) los resultados son
producto de la compleja interaccion entre dichos actores y sus ambientes; y 3) el
comportamiento de la red es producto de su ambiente. De esta forma, las politicas se
determinan por las acciones y las interpretaciones de los actores de élite, cuya
continuidad depende de sistemas de creencias comunes. Si bien los factores exdgenos
afectan el proceso de elaboracion de politicas publicas, existe una red de relaciones,
reglas y tradiciones que amortiguan los efectos.

Anadlisis formal de Redes. Para Evans (1998) existen dos escuelas: el estructuralismo
débil y el fuerte. el primero se basa en Rhodes (1992), y se focaliza en un analisis de
niveles macro y meso a traves de cinco propuestas: 1) cualquier organizacion depende

de otra en término de recursos; 2) para lograr sus metas, las organizaciones tienen que



D)

intercambiar recursos; 3) aunque la toma de decisiones dentro de la organizacion es
limitada por otras organizaciones, siempre existira una coalicion dominante que
determinaré que problematica tiene mayor peso y los recursos que se buscarén; 4) la
coalicion dominante emplea estrategias para regular el proceso de intercambio, a
través de reglas del juego ya conocidas; y 5) las variaciones en el grado de
discrecionalidad son producto de las metas y el poder potencial relativo de las
organizaciones que interacttan. EIl poder esta en los recursos, las reglas del juego y
el proceso de intercambio entre las redes.

El estructuralismo fuerte por su parte, aborda el analisis de la red como una estructura
que atribuye papeles, recursos y capacidades que afectan la manera en que se
comportan los grupos y los resultados de las politicas. Analiza las posiciones que
ocupan los actores, sus relaciones y conexiones, mas que los atributos de los
individuos que las integran. Corresponde a un método de andlisis descriptivo a partir
de datos cuantitativos. No refleja la calidad de las interacciones ni el grado de
influencia de los actores, deja de lado la funcidon de estos como negociadores,
constructores y deconstructores, a partir de sus percepciones y agencia.

Anaélisis Integrador. Esta tipologia da un enfoque de nivel meso y se centra en la
interaccion entre estructura, agencia y relacion y sus efectos en la continuidad de las
politicas y un cambio entre las redes y los actores. Si bien la red da forma, interpreta
y reinterpreta los resultados de las politicas publicas, los actores son quienes
interpretan, reinterpretan y limitan a la Red. Para Evans, en palabras de Marsh y Smith
“Son los agentes quienes eligen las opciones de las politicas publicas, y son ellos
quienes negocian y entran en conflicto [...] en consecuencia, las relaciones dentro

de las redes son dialécticas [ ...] el reconocimiento de lo formal y de lo informal, de



lo institucional y de lo interpersonal destaca un aspecto dialéctico de las redes”

(Evans, 1998).

Cuadro 1.4

Enfoques del estudio de redes de politicas publicas, segin Evans (1998)

ENFASIS

DEBILIDADES

Describe las relaciones entre grupos y
funcionarios puablicos en los sectores vy
subsectores de las politicas.

Subraya la existencia de grupos internos
legitimados y aboga por la defensa del
pluralismo con base en el hecho de que la
red enfrenta poderes y amenazas de
contrapeso de grupos que pretenden
ingresar a ella.

Desinterés  por el
impacto de la estructura
sobre la red.

Las redes son una
etiqgueta  conveniente
para  describir  las
relaciones entre los
grupos y el gobierno.

Enfoque antropolégico

Las redes se basan en la interaccion
personal

Las redes se delinean por un parentesco
comun y una cultura convenida.

Centrado en el papel de
los individuos y su
visién de la red, en lugar
de hacerlo en las redes
como  estructuras o
instituciones que
influyen en los actores.

Basado en el estructuralismo débil y fuerte.
Las redes importan en tanto atribuyen
papeles, recursos y capacidades.

La unidad de andlisis son las entidades
corporativas dentro de los campos de las
politicas publicas particulares.

El estructuralismo débil destaca la
interaccion entre los factores exdgenos y el
comportamiento de la red.

Para el estructuralismo fuerte los actores
con posiciones de influencia dentro de las
redes son grupos con reputacion por sus
influencias y contactos.

No se adentra en las
barreras de las
relaciones  para la
elaboracion de las
politicas publicas.

No se conceptualiza la
relacion estructura —
agencia.

ENFOQUE
Interaccion .
Grupal
[ ]
Interaccion .
Personal .
[ ]
Analisis Formal .
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
Enfoque .
Integrador

Analisis de nivel meso, enfocado al estudio
de la estructura y la agencia.

limitada investigacion
empirica.

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de datos del autor.




El enfoque dialéctico fue inicialmente abordado por Benson (1977) al analizar las

organizaciones y determinar cuatro dimensiones en su construccion: produccion social,

totalidad, contradiccion y praxis:

Produccidn social. Las redes no son fijas, sus caracteristicas son resultado de una
construccién social permanente donde intervienen factores tales como el poder,
dependencias, metas, coaliciones dominantes, sistemas reconocidos, procesos de
intercambio y reglas del juego. A través de las explicaciones dialécticas se explora a
los actores, su concepcion de la red, limitantes, poder, recursos y medios para la
negociacion, para establecer patrones de vida organizacional. Para Benson, existen
tres principios en la construccion social: las ideas y acciones, los intereses y el poder;
la Red permanentemente aporta, algunas veces con un interés especifico y en otras de
forma automatica, como una respuesta al cambio politico. Su capacidad de respuesta
y adaptacion radica en su solidez. Los intereses tienen que ver con la estructura y el
poder muestra la capacidad de los participantes para controlar la direccion de las
politicas pablicas

Totalidad. Una red de politicas publicas no es un hecho aislado, sino mas bien forma
parte de un todo, de un sistema econdmico y politico macro; para Benson, intervienen
dos niveles de realidad organizacional: en el primero la morfologia, la cual determina
a una organizacion oficialmente impuesta y convencionalmente aceptada; en el
segundo nivel la subestructura, la cual va a generar adecuaciones a la morfologia
inicial de la red, con intervencion de quienes participan en ella y su interrelacion con

la sociedad. Desde el punto de vista de la totalidad, el foco del analisis de las redes



de politicas publicas debiera ser el proceso de interrelacion y negociacion, donde son
bésicos los intereses de los actores y su poder para producir y mantener la red.
Contradiccién. En palabras de Benson (1977) “El orden social que se produce en el
proceso de la construccion social contiene rupturas, incongruencias e
incompatibilidades en el tejido de la vida social. Los rompimientos radicales con el
orden presente son posibles gracias a las contradicciones”.

Praxis. Los actores de la Red debieran generar cotidianamente nuevas propuestas para
su diario quehacer, pues de esto depende su sobrevivencia dentro de la misma: es
bésica la capacidad de adaptacién y el dinamismo pues de ello depende también su

desarrollo ascendente, esto es, su rendimiento y sostenibilidad.

Martin J. Smith (1993), considera al analisis de redes de politicas publicas como una

herramienta del nivel meso que explica el comportamiento de areas especificas del Estado.

Analiza el proceso de politicas a partir del estudio de areas tales como negocios, comercio,

salud y agricultura en los paises de Gran Bretafia y Estados Unidos. Para este autor, las

relaciones entre grupos de interés y el Estado varian de acuerdo a dos condiciones: la forma

como la politica es construida y los tipos de politica que se desarrollan; genera seis propuestas

sobre la relacion entre las Redes y la autonomia del Estado.

1.

2.

El tipo de relaciones varia con el tiempo,

Los actores estatales tienen intereses que definen el desarrollo de las politicas y de
las redes de politicas publicas,

La autonomia del Estado en la formulacion e implementacion se ve afectada por los

tipos de Redes de Politicas Publicas existentes,



4. Los tipos de redes definen los impactos de las politicas publicas,
5. Cada tipo de red aporta el contexto para entender el papel de los grupos de interés en
la formulacion de las politicas, representan las ideologias y los procesos previos, y

6. Los tipos de redes afectan la forma en que cambian las politicas publicas.

Entre sus conclusiones, sefiala que serd mas probable que las comunidades de politicas se
desarrollen donde existe dependencia del Estado respecto a los grupos para la
implementacién, asi como donde los grupos de interés poseen variedad de recursos que
pueden intercambiar. Por otra parte, las redes de asuntos se desarrollan en areas de menor
importancia para el gobierno, de gran controversia politica o en nuevas areas tematicas donde
los intereses no han sido institucionalizados.

Klijn (1998) plantea tres caracteristicas importantes de las redes de politicas publicas:
existen debido a las interdependencias entre actores, constan de una diversidad de actores
cada uno de los cuales tiene sus propias metas, y son relaciones de naturaleza mas o menos
duradera entre actores: Las redes de politicas publicas son patrones mas o menos estables de
relaciones sociales entre actores interdependientes, que toman forma en torno a problemas
y/o programas politicos.

Agusti Cerrillo (2005) toma de Klijn (1998) las caracteristicas de las redes que
permiten comprender los procesos e interacciones que se llevan a cabo al interior de su
estructura:

1. Pluralidad de actores y objetivos. Cada red tiene diferente peso en el proceso de
reestructuracion e implementacion de las politicas. Los actores requieren de otros
actores que disponen de recursos que requieren los cuales no pueden ser obtenidos

por si mismos, algunos fungen como estrategas, otros como ejecutores o bien como



facilitadores; de ahi la necesidad de conocer cuales son sus recursos, nivel de
representatividad, informacion disponible y estrategias.

2. Interdependencia. Es una precondicion donde los actores se necesitan unos a otros,
debido a la falta de un control total sobre ciertos recursos que son necesarios para una
accion determinada, motivo por el cual se vinculan de manera voluntaria a fin de
obtenerlos conforme a sus objetivos. Estos mismos recursos a la vez determinan la
adhesion a una red, estimulan algunos tipos de conductas, impulsan o debilitan a sus
actores. Los actores persiguen objetivos comunes que no pueden obtener por si
mismos; de esta necesidad nace la interdependencia, dado que los actores requieren
el apoyo en la definicibn e implementacion de las politicas. El grado de
interdependencia dependera de los actores, objetivos, recursos y funciones, y su
dinamismo, de las relaciones tanto al interior como en su interaccion con otras. Una
regla de oro: todos los actores que intervienen tienen algo que ganar.

3. Interaccion entre actores: A menor nimero de actores inmiscuidos en una politica
publica, menor sera el resultado: es necesario el consenso de intereses, objetivos y
estrategias; de esta forma, la interaccién funge como medio para el establecimiento

de canales de comunicacion e intercambio de informacion, experiencia y recursos.

Sin duda, uno de los fines principales de toda red de politicas pablicas es la cooperacion dado
su caracter interactivo que promueve la organizacion de los grupos participantes. Para
Carlsson (2000) estas se entienden como
“Entidades especificas para atender problemas, organizando un darea de politica mediante
distintas formas de accion colectiva, misma que se impulsa cuando los actores estan de

acuerdo en que existe un problema, lo definen y acuerdan el tipo de acciones que se
pueden realizar o no”.



Habra que considerarse que, asi como existen fuerzas que sinergizan el actuar consensuado
en respuesta a su apertura, la eficacia de una red puede verse amenazada por la misma: a
mayor inclusién, se incrementa la dificultad de funcionamiento y en consecuencia un
complicado proceso negociador que puede repercutir en mayor desgaste de los actores,
objetivos y actividades débilmente clarificadas y resultados dispersos. Involucran un rango
mayor de intereses en un campo especifico de politicas y por lo tanto movilizan el proceso
de elaboracion de las mismas en la direccion de modelos deliberativos de democracia. Guy
Peters (2007) las considera como:

“Aparatos mas democraticos en comparacion con las formas tradicionales de inclusion
que el Estado emplea, al ser mas capaces de poner sobre la mesa de las negociaciones una
diversidad de intereses, ser capaces de deliberar abiertamente y movilizar las voluntades
en la direccion que sea mas acorde”.

La idea de la red sugiere la manera en la cual burdcratas, politicos, expertos y representantes
de grupos de interés situados en un laberinto de organizaciones publicas y privadas que
gobiernan un sector de la politica se interconectan. Los actores en la red discuten problemas
publicos e idean generalmente los instrumentos para su solucién. En un cierto plazo estas
interacciones pueden crear lazos parcialmente institucionalizados. Las conexiones cercanas
entre el aparato del Estado, las diversas organizaciones de la sociedad civil y el sector
privado, borran los limites entre el Estado y la sociedad; es la politica horizontal (Zurbriggen,

2011).
La coordinacion horizontal se basa en la negociacion entre los representantes de las
organizaciones quienes actlan sujetos al control de los miembros de su organizacion. Esta

dindmica al interior de una red tiene por objeto mantener la fiabilidad de sus compromisos

hechos en la negociacion inter-organizacional y genera:



1. Resultados colectivos a pesar de los intereses divergentes de sus miembros, a
través de la negociacion voluntaria (Mayntz R. , 2001). Las negociaciones se
basan en la comunicacion y confianza que apuntala al logro de resultados
comunes, lo que favorece la consolidacion institucional (Scharpf 1993),
separacion temporal y espacial de la busqueda de soluciones comunes de la
distribucion de costos y beneficios.

2. Provision de vinculos adicionales e informales entre las arenas de toma de
decisiones inter e intra organizacionales, basados en la comunicacién y confianza,
incrementando el esfuerzo vinculado eficaz entre diferentes organizaciones con
independencia de las relaciones formales entre ellos.

3. Informacion, comunicacién y ejercicio de influencia en la preparacion de las
decisiones. La interaccion en las redes no esta expuesta a restricciones tales como
reglas formales o asignaciones de responsabilidades.

4. Reduccion de los costos de transaccién en situaciones de toma de decisiones
complejas.

5. Conocimiento comun, experiencia y orientacion normativa a través del
intercambio mutuo de informacién.

6. Equilibrio entre las asimetrias de poder.

Rhodes y Marsh (1992) ven a las relaciones como un juego complejo en el que varios niveles
de gobierno son interdependientes, generan interacciones entre los actores, que crean y
sustentan los patrones de relaciones e intercambian recursos. El término ‘interdependencias’
implica que siempre habra alguna ganancia para los actores involucrados. Esto puede ser el

resultado de intereses mas o menos articulados en un sector de politica especifico.



Los actores son dependientes de los demas en tanto que necesitan de los recursos de
aquellos para alcanzar sus metas. Requieren de los otros en virtud de las interdependencias
que existen, pero al mismo tiempo, intentan dirigirse hacia sus propias preferencias. Esto
conlleva a una interaccion compleja y a procesos de negociacion. La principal funcion de la
red es superar los problemas de la accion colectiva, restringiendo los comportamientos
egoistas y oportunistas; se basa en la comunicacion, reduce los costos de transaccion e
informacion, disminuye incertidumbre y crea confianza entre los actores.

Las preferencias de los actores cambian a lo largo de la interaccion. Como resultado
de una situacion en la que hay muchos actores con estrategias distintas y gran variedad de
objetivos, los actores no pueden saber con antelacion cuales resultados ocurrirdn
probablemente y cuéles objetivos encontraran en el proceso. Esto significa que la interaccion
estratégica es una caracteristica sobresaliente de los procesos en las redes, de alli la
importancia de indagar hasta qué punto las tradiciones estatales, los arreglos constitucionales,
la estructura burocrética y la cultura politica afectan la administracion de politicas publicas.

Las redes se presentan como la solucién a los problemas de coordinacion en las
sociedades modernas. Como sefiala Borzel (1997):

“En un entorno dinamico y crecientemente complejo, donde la coordinacion jerarquica
tiende a dificultarse si no a imposibilitarse, y la potencia de la de-regulacion esta limitada
debido a los problemas de fallos de mercado, la gobernacidn se hace cada vez mas factible
solo en los “policy networks”, proveyendo una estructura para la coordinacion horizontal

eficiente de los intereses y las acciones de los actores corporativos publicos y privados,

mutuamente dependientes de sus recursos”.
Ignacio Porras (2001) considera que la principal utilidad del enfoque de redes de politicas
publicas es conceptual, ya que se acerca a las formas por las cuales se vinculan los actores

involucrados en la formulacién, decision y ejecucion. Aborda una metodologia de

investigacion a partir de la experiencia de estudio en la Cdmara Agropecuaria del Oriente de



Bolivia, donde su planteamiento fue el determinar como y en qué medida el proceso de
reformas estructurales de mercado ha alterado las estrategias mediante las cuales los actores
tratan de ejercer presion en la esfera gubernamental, asi como la identificacion de los factores
criticos durante dicho proceso; desarroll6 tres niveles de anélisis: de discursos y preferencias,
de lared intraorganizacional y de la estructura de las relaciones entre la Camara Agropecuaria
y sus entidades afiliadas con el sector privado.

Para este autor una red de politicas publicas representa una estructura configurada por
vinculos, més o0 menos estables, que mantienen un determinado nimero de actores publicos
y privados, que intercambian recursos (materiales e inmateriales) en razon de su mutua
dependencia, en el proceso de formulacion, decision y ejecucion de las politicas al interior
de un determinado &mbito sectorial o subsectorial. Hace tres interpretaciones de las redes:

1. Como metafora. Una nocién general que facilitaba el analisis en los niveles meso
y micro, sin que se viera desbordado por las caracteristicas concretas de una
tipologia de intermediacion de intereses que permitiera mantener los elementos
centrales en sus perspectivas macro.

2. Como una fuerza especifica de gobierno. Las sociedades modernas se encuentran
en la actualidad fragmentadas, divididas en subsistemas cerrados y autdnomos
que funcionan como campos autorreferidos, lo que dificulta las posibilidades de
abordar perspectivas globales. Considera por esto que la estructura relacional sera
la que definird un nuevo mecanismo de movilizacién de recursos entre los
agentes, lo que representa un nuevo modelo de coordinacién horizontal.

3. Como una interpretacion conceptual, al permitir acercarse a las multiples y
complejas formas por las cuales en la actualidad se vinculan los actores

involucrados en la determinacién y hechura de las politicas publicas.



Porras (2015) desarrolla un modelo basado en dos dimensiones: anélisis global y posicional.
El anélisis global retoma propiedades estructurales de modelos de andlisis de autores como
Rhodes (1992) y Waarden (1992): el tamafio o nUmero de actores, los intereses involucrados,
namero de interacciones existentes en relacion con el nimero potencial, la intensidad o
frecuencia y volumen de los recursos intercambiados, duracion de las relaciones y autonomia
0 permeabilidad hacia actores que son percibidos como ajenos a la red.

Para la dimension posicional, el principio que para Porras tiene mayor
representatividad es la centralidad, dado que en esta se concentra el mayor nimero de
recursos, funciones y competencias; para esto, categoriza a los actores en tres tipos: centrales,
los cuales participan permanentemente y definen de forma directa los resultados; los actores
intermedios quienes, a pesar de no situarse en el centro, influyen a través de alianzas; por
ultimo, los actores periféricos, ubicados en las zonas mas distantes de la red y raramente
consiguen influenciar en el centro. Su ubicacion marginal lo aleja del consenso y por tanto,
puede representar una amenaza.

Analizar las redes de politicas publicas permite adentrarse en el estudio del origen y
los efectos de los resultados obtenidos a través de la aplicacion de una politica pablica, de la
pertinencia de su consecucion, de ser sujeta de modificaciones y, sobre todo, si es realmente
de utilidad en la resolucion de problemas publicos.

En una red siempre una de las partes buscarad incluir lo excluido y negociar lo
innegociable: hacer patente su poder y poner a prueba su capacidad de interrelacion. No
puede obviarse que el gobierno seguira ocupando una posicién central: es quien mantiene el
poder legitimo y la facultad de resolver conflictos a través del mismo, asi como el mayor

peso en aspectos normativos y de movilizacion de recursos.



1.2. Operacion De Las Redes De Politicas Publicas En La Promocién De La Salud

A partir del siglo XVI1 la vision referente al proceso salud — enfermedad toma un carécter de
colectividad: la evolucion del comercio y la industria que obliga a la movilidad poblacional
y cuyo efecto principal es la diseminacion de enfermedades hace ver que su adquisicion no
depende Unica y exclusivamente del contacto individuo — individuo y que la detencion del
contagio no depende de la simple administracion de medicamentos o vacunas; requiere del
estudio de sus determinantes y por consiguiente la mejora de servicios del orden publico.
Aparece el capitalismo y los compromisos internacionales para controlar la explotacion
laboral: derechos tales como el descanso del trabajador, mejora del ambiente, agua potable,
atencion a la salud de la poblacion trabajadora, infantil y de embarazadas fueron, entre otras,
legislaciones que dieron pie a la emision de politicas publicas y al nacimiento de la Salud

Publica.

Durante décadas, la emision y desarrollo de politicas referentes a temas de salud
solian realizarse con una evidente falta de relacion entre los acontecimientos pasados y su
proyeccion futura. Podria decirse que a pesar del permanente desarrollo de la medicina
moderna y la promocién de la salud en el panorama internacional, hasta el dia de hoy las
instituciones dedicadas a la salud no pueden evitar ir tras los registros de casos de

enfermedad.

A inicios del siglo XX, la Oficina Sanitaria Panamericana — hoy reconocida como la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS por sus siglas) - se dedic6é a generar

informacidén sobre epidemias de importancia regional; esto, como compromiso adquirido



durante la Segunda Conferencia Internacional de Estados Americanos celebrada en la ciudad
de México en 1901, donde se evidencid la ausencia de datos respecto a la situacion salud —
enfermedad de la region, que coadyuvasen a orientar las politicas publicas en este tenor. En
1907 se funda la Oficina Internacional de Higiene, encaminada al registro de estadisticas
vitales y vigilancia epidemioldgica, sobre todo de aquellas enfermedades que podian
representar una amenaza para los paises de Europa Occidental. El desarrollo de la Primera
Guerra Mundial interrumpio la evolucion de la Salud Publica. Es hacia el afio de 1920 cuando

se retoman las convenciones y acuerdos de la OPS.

En el afio de 1945 en San Francisco (E.U.A.), durante la Conferencia de las Naciones
Unidas sobre Organizaciones Internacionales, se aprueba por unanimidad el establecimiento
de una nueva organizacion con caracter autonomo focalizado a la salud internacional. En
1946 se aprobd con 61 paises firmantes la Constitucién de la Organizacion Mundial de la
Salud, iniciandose formalmente en el afio de 1948 (Organizacion Panamericana de la Salud,
1998); inicia un proceso de absorcion y unificacion de todas aquellas organizaciones
existentes en un unico cuerpo intergubernamental cuyas responsabilidades ya no fueron
unicamente de registro de enfermedades infecciosas e implementacion de acciones para
detener su diseminacion: a este organismo se le ha conferido el poder para implantar
regulaciones y adoptar convenciones y acuerdos entre los paises miembros (Frenk & Gémez

Dantés, 2007).

Hacia mediados del siglo XX, la estructuracion de los servicios de salud se realizé de
forma maés articulada, a través de financiamiento estatal directo o de subsidios especificos.
El Estado se fortalecié como el mayor financiador, planificador, proveedor y regulador de

estos. A partir de los aflos 70’s se direccionaron las politicas hacia problemas tales como la



eficiencia en el uso de los recursos y la efectividad en los resultados de los servicios,

generandose medidas de regulacion y control (Vélez Arango, 2004).

En 1974 surgid el informe titulado “Una nueva perspectiva sobre la salud de los
canadienses” (mas conocido como el Informe Lalonde), elaborado por Marc Lalonde (1974),
Secretario de Salud y Bienestar de Canadd, quien se cuestion0 la politica de salud de Canada,
donde los recursos para el area de la salud se dedicaban fundamentalmente a la organizacion
y mantenimiento de los servicios de salud y muy poco para incidir en aquellos factores
condicionantes de enfermedades, tales como los ambientes y los comportamientos o estilos
de vida. Lalonde consider6 que, si se pretendi mejorar la salud de la poblacion, habria que
irse méas alla de la atencién a la enfermedad: esto representd un primer asomo a los
determinantes de salud, donde destaco cuatro grupos:

1. Biologiay genética,
2. Medio ambiente y los entornos,
3. Estilos de vida, y

4. El sistema de salud.

Sus aportaciones fueron retomadas en 1979 a través del informe Healthy People, que hasta
la fecha es un marco de influencia sobre la teoria y practica de la Salud Publica en todos los
paises, entre ellos México.

A nivel mundial, la atencion a la salud bajo un enfoque preventivo, integral e
integrado a través de las diferentes instituciones gubernamentales surgié como respuesta a
los objetivos establecidos durante la Conferencia Mundial de Promocién de la Salud

realizada en Alma Atta en septiembre del afio de 1978, donde se reconocio a la Atencion



Primaria a la Salud (APS) como un componente clave de los sistemas de salud dado su
impacto sobre la salud y desarrollo de la poblacion, que se puede aplicar indistintamente del
contexto politico, cultural y social, conceptualizandola la OMS (1978) como:

“La asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacion, y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espiritu de auto
responsabilidad y autodeterminacion”.

Dicho concepto fue incluido en la Declaratoria que se emitio, la cual incorpor6 diez puntos

béasicos (2015):

1. Lasalud es un derecho humano fundamental y el logro del grado més alto posible es
un objetivo social de importancia mundial que exige la intervencion de los sectores
sociales y econdmicos, ademas del de la salud.

2. Espolitica, social y econdmicamente inaceptable la desigualdad existente en el estado
de salud de la poblacién, y por tanto, motivo de preocupacion comun para todos los
paises.

3. El desarrollo econdémico y social, basado en un Nuevo Orden Economico
Internacional, es de importancia fundamental para reducir la brecha de salud entre los
paises en desarrollo y los desarrollados. La promocion y proteccion de la salud es
indispensable para un desarrollo econdmico y social sostenido, que contribuye
ademas a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial.

4. El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la
planificacion y aplicacion de su atencion de salud.

5. Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos, a través de la

adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Su meta era el alcanzar para el



afio 2000 un nivel de salud tal que permitiera llevar una vida social y econédmicamente
productiva.

La atencion primaria de la salud se constituye como el ntcleo para el desarrollo social
y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de un
proceso permanente de asistencia sanitaria; incorpora los servicios de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion necesarios para resolver los principales
problemas de salud de la comunidad; se basa en la educacion sobre los principales
problemas de salud y sus métodos de prevencion, acciones de inmunizacion contra
las principales enfermedades infecciosas, prevencion y lucha contra las enfermedades
endémicas locales y el suministro de medicamentos esenciales.

La atencion primaria de la salud debe involucrar la participacion de todos los sectores,
en particular las areas referentes a agricultura, zootecnia, alimentacion, industria,
educacién, vivienda, obras publicas, comunicaciones y otros sectores; se basa en
personal de salud, con inclusion segln proceda, de médicos, enfermeras, parteras,
auxiliares y trabajadores de la comunidad, asi como de personas que practican la
medicina tradicional, en la medida que se necesiten, con el adiestramiento debido en
lo social y en lo técnico, para trabajar como un equipo de salud y atender las
necesidades de salud expresas de la comunidad.

Todos los gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de accion
nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atencion primaria de salud como parte
de un sistema nacional de salud completo y en coordinacion con otros sectores.
Todos los paises deben cooperar, con espiritu de solidaridad y de servicio, a fin de

garantizar la atencion primaria de salud para todo el pueblo.



10. Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la humanidad en el afio 2000

mediante una utilizacion mejor y mas completa de los recursos mundiales.

Como resultado de los cambios econémicos y de comportamiento internacional producto de
la globalizacion, la apertura a nuevas fuentes financieras, los avances tecnoldgicos y el acceso
a la informacion, las estructuras gubernamentales muestran su desventaja al evidenciar ante
la sociedad sus carencias y deficiente eficacia de sus acciones. Aunque el Estado represente
la figura de poder no puede afirmarse que es quien posee las mejores capacidades de

gobierno; el liderazgo y responsabilidad son roles que comparten Sociedad y Estado.

Las excesivas lineas burocraticas con duplicidad de funciones, el privilegio de
asuntos administrativos, legales y financieros antes que el abordaje de las necesidades
sociales, la corrupcion, el clientelismo, compadrazgo e incluso revanchismo son sefialados
por Antonio Camou (2001) y Luis Aguilar Villanueva (2007) como factores que pueden
desencadenar un estado de ingobernabilidad con la consiguiente pérdida de la credibilidad y
descontento social.

Ante esto, el gobierno se enfrenta a dos opciones: retirarse al reconocer sus bajas
posibilidades de eficacia y de dar respuesta a las expectativas sociales -cuestion que
dificilmente sera realizada- o transformarse al redefinir su marco de accién y alcance, con
apertura a la generacion de nuevos instrumentos de politica pablica provenientes de otros
actores.

Si bien la salud refleja un estado donde prevalecen la equidad y el desarrollo, también
representa un indicador de estabilidad social y por lo tanto un escenario apto para la inversion
econdmica, razon por la cual organismos internacionales tales como el Banco Mundial y la

Organizacion Mundial de la Salud destacan la responsabilidad que todo gobierno posee en el



impulso y gestiobn de politicas publicas que mejoren este indicador. De ahi que
permanentemente los discursos de los gobiernos en todos los niveles destaquen la atencion a
la salud como una herramienta indispensable para mejorar la calidad de vida y el desarrollo
de los pueblos, asumiéndola como un eje rector de toda gestion gubernamental.

Independientemente de la transicion sociodemogréfica y otras transformaciones
inherentes al desarrollo, en la arena de las politicas publicas en salud y a pesar de los
discursos, la normatividad en materia de prevencidn y promocién de la salud se aplica con
caracter universal e impersonal, en una escalada de jerarquias donde el gobierno posee libre
espacio de ejercicio del poder a través de la obediencia civica social para de esta forma
alcanzar sus objetivos (Camou, 2013). El Informe Mundial de salud del afio 2000, emitido
por la Organizacion Mundial de la Salud, destaca la rectoria como una parte imprescindible
para la operacion y efectividad de las politicas publicas en salud a través de sistemas de
regulacion y vigilancia aplicados a la poblacidn, dirigidos y vigilados por un entramado de
dependencias, programas y recursos humanos.

La aplicacion sistemética de acciones establecidas en lineamientos y programas
estratégicos a simple vista brinda buenos augurios; sin embargo, en el ambito de la salud al
igual que otros dedicados al bienestar social, el ejercicio del poder por un grupo reducido y
unilateral que establece y aplica irrestrictamente un marco regulatorio no es suficiente para
asegurar un verdadero compromiso y mucho menos impactos eficaces en la salud de la

poblacién a mediano y largo plazo.

Para los tomadores de decisiones en materia de salud, se mantiene la percepcién de
que la poblacién carece de conocimientos respecto a la atencion a la salud: el como

alcanzarla, mantenerla y/o mejorarla; motivo por el cual los gobiernos mantienen estrategias



que, si bien pretenden prevenir problemas de salud, son focalizadas a la limitacion del dafio
y dirigidas a la atencion individual més que a una colectividad. Dicho estigma se incrementa
en las zonas rurales, marginadas, de dificil acceso y donde los servicios publicos son
deficientes o incluso inexistentes.

Un gobierno de nivel nacional u otra institucién pueden tratar de imponer control,
pero se produce una tension persistente entre el deseo de intervenir autoritariamente y la
dependencia de la aceptacién y la accion de otros. Gobernar es siempre, desde esta
perspectiva un proceso interactivo porque ningln agente, ya sea publico o privado, tiene
bastantes conocimientos ni capacidad de emplear recursos para resolver unilateralmente los
problemas (Stoker 1998).

Habra entonces que partir de la plena conciencia de inexistencia de un Unico actor
poseedor de recursos y conocimientos suficientes para resolver los problemas publicos y
aceptar que en el disefio y aplicacion de politicas publicas existe un continuo, con la autoridad
gubernamental en un extremo y del lado contrario, la poblacién beneficiaria de las
intervenciones (Araujo, 2004), para de esta forma transitar de un gobierno central que ejerce
unilateralmente su autoridad a un sistema flexible y de operacién horizontal, donde
diversidad de agentes participen de manera plena y democratica en los procesos de definicién
de problemas, priorizacién de atencion, estructuracion e implementacion de politicas
publicas.

Para alcanzar metas, las organizaciones tienen que intercambiar recursos y negociar
propdsitos comunes. El resultado del intercambio esta determinado no sélo por los recursos
de los participantes sino, ademas, por las reglas del juego y el contexto del intercambio. El

resultado politico se habria de explicar como consecuencia de la interaccion dialéctica de las



intenciones y acciones de los actores inmediatamente implicados y segun la l6gica o
estructura institucional del conjunto de relaciones en las que participan.

Todos los participantes poseen recursos que intercambian en el proceso de
elaboracion de politicas basado en la negociacién, y presume en consecuencia, la capacidad
de los grupos de asegurar que sus miembros se sujeten a la decision. Existe un balance de
poder, pues si bien un grupo puede dominar, el tipo de relaciones que desarrolla entre los
miembros no es de suma-cero, sino de suma positiva pues todos ganan si la comunidad
persiste.

Invariablemente se enuncian términos tales como empoderamiento, organizacion y
participacién comunitaria. Se emiten politicas publicas enfocadas a impulsar la accion
colectiva para abordar los riesgos de enfermedad e incrementar los determinantes de salud
en un entorno especifico. Sin embargo, las instituciones de salud poco han ahondado respecto
a la operacion de redes y la forma como éstas se estructuran e interactian para mantener

sostenibilidad de procesos en materia de salud publica.

Hasta aqui se ha realizado un abordaje de las redes de politicas publicas a lo largo de
la historia y a través de sus principales tedricos, asi como los enfoques que han dado desde
perspectivas macro, meso y micro social, donde se identifica que no existe una formula
homologada y Unica para el analisis de su implementacion y efectos, aunque sin duda
predomina la vision estructural y de la interaccion. Tomando como base los aspectos tedricos
aqui revisados, en el proximo capitulo se detalla la metodologia que se desarrollé para la
presente investigacion.

La revision bibliografica permitid elaborar un marco metodoldgico y construir una

serie de conceptos para las dimensiones de estudio y sus categorias, donde se retomaron los



conceptos establecidos por Waarden (1992) respecto a la estructura de las redes y el analisis
posicional de Ignacio Porras (2001). Asi mismo, de Robeson (2009) y Shediac (1998) se
aborda lo respectivo a sostenibilidad y de Kenis y Provan (2009) su teoria del rendimiento
de redes. Sus teorias sirvieron como base para el disefio de las fuentes de informacién y los

aspectos a indagar durante el proceso de investigacion.



Capitulo 2

Aspectos Metodologicos

Para El Estudio De Los Casos



CAPITULO 2

ASPECTOS METODOLOGICOS PARA EL ESTUDIO DE LOS CASOS

Por lo general, los estudios que se realizan respecto a politicas publicas correspondientes al
ambito de la salud se enfocan en el caracter normativo, en la pertinencia de su estructuracion,
en la formalizacion en las agendas de salud de los diversos érdenes de gobierno, el
establecimiento de procesos de financiamiento, la aplicacion y la rendicion de cuentas. Se
deja de lado el analisis detallado de los procesos a través de los cuales los discursos
gubernamentales referentes a la aplicacion de programas de salud se procesan en el entorno
local. Si es que en realidad se pretenden generar cambios en cuestiones de salud publica es
necesario trascender hacia el analisis del entramado de los procesos de gobierno en su

interaccion con otros actores.

2.1. Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores inherentes a la complejidad estructural de las redes de politicas publicas,
la posicion y la vinculacion, los recursos existentes, el producto de las negociaciones y la
permanencia de interdependencias y acciones conjuntas de cuidado personal y del entorno,
que determinan la sostenibilidad de los procesos colectivos de salud en comunidades del

estado de San Luis Potosi, que se mantienen certificadas como saludables.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la estructura de las redes formales e informales que intervienen en la

sostenibilidad de procesos colectivos de salud.

e Determinar los canales de acceso y coordinacion entre las redes participantes

e Detallar la posicion de los actores en las redes, que se desarrollan como efecto de la
aplicacion de la estrategia comunidades saludables.

e Contrastar los recursos existentes y obtenidos por la localidad que coadyuvan a la
sostenibilidad de procesos colectivos de salud

e Reconocer los procesos colectivos de salud que los habitantes de la comunidad han

generado, mantenido y/o mejorado, a partir de su certificacion como entorno

saludable.

e Rescatar a lo local y sus dindmicas, como actores de las politicas publicas.

Si bien el andlisis de redes en sistemas de salud no genera calificaciones numéricas respecto
al comportamiento de los actores y efecto de las intervenciones, representa una herramienta
basica para reorientar los servicios de salud publica, influir en sus funciones y procesos,
ademas de definir y resaltar aquellos actores que impulsan la obtencién o incremento de
recursos tangibles y no tangibles. Los habitantes de la localidad representan el eje
fundamental en el aterrizaje operativo de politicas publicas emanadas en los altos niveles
jerarquicos, actores quienes a fin de cuentas representan la puerta de entrada a la interaccion.
En su conjunto representan legitimas oportunidades para la practica de politicas publicas

eficaces y eficientes.



Actualmente, en el Estado de San Luis Potosi no se dispone de un marco
metodoldgico de andlisis de redes correspondiente a la operacionalizacion de politicas
publicas para reconocer aspectos primordiales sobre la accion de los sistemas de salud, que
contribuya a explicar los procesos a través de los cuales se implementan las politicas en lo
local. Priorizar este analisis, permitird identificar si las redes se constituyen como parte
inherente y bésica para la aplicacion de programas de salud basados en la prevencion y
promocion a nivel comunitario, si son actores imprescindibles o sélo reutilizables para
momentos que exigen evidenciar cumplimiento de acciones y complemento de coberturas de
Servicios.

El estudio de redes se vislumbra como un campo analitico adecuado para profundizar
en el estudio de la aplicacion de politicas publicas, programas y estrategias de salud que de
estas se derivan: en este caso, la operacion de un modelo estatal que pretende ampliar las
oportunidades de salud de la poblacion a través de una serie de acciones coordinadas.

De esta forma, el enfoque de analisis de redes de politicas de la presente investigacion
parte de considerarlo una herramienta analitica para el estudio de la aplicacién de politicas
publicas en salud, a través de una perspectiva integradora que considere los diferentes
factores intervinientes; implica la inclusion de la complejidad estructural asi como la
actuacion y las estrategias en el ambito politico, econdmico y social de las redes que se
identificaron durante la aplicacion del estudio en dos localidades que se ubican en la zona
huasteca del Estado (figura 2.1) y que, segun los registros de los Servicios de salud del Estado
de San Luis Potosi, desde el afio 2004 mantienen un reconocimiento oficial como entornos
saludables. Dichas localidades son Coamizatl, en el municipio de Axtla de Terrazas (figura

2.2) y Cacalacayo, perteneciente al municipio de Tamazunchale (figura 2.3).



Figura 2.1
Zonas del estado de San Luis Potosi
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Ubicacion geogréfica de la localidad Coamizatl, municipio de Axtla de Terrazas, San Luis Potosi

FUENTE: INEGI, 2017.

FUENTE: INEGI, 2010.
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Figura 2.3
Ubicacion geografica de la localidad Cacalacayo, municipio de Tamazunchale, San Luis Potosi
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Estas localidades fueron seleccionadas a partir del total de localidades de la region huasteca
con alto indice de marginacion que, de acuerdo a los datos existentes en el Departamento de
Promocién de la Salud de la Secretaria de Salud del estado de San Luis Potosi, estan
registradas como certificadas y recertificadas. Se eligid esta zona por conveniencia, ya que
en esta habita poblacion indigena, lo cual permite adentrarse en las formas de organizacion
propias de la region.

Para analizar una red, debe partirse de identificar a los actores, clarificar cuales son
las expectativas de sus agentes y como es usada su influencia politica. En segundo lugar, es
importante determinar como se producen los procesos de intercambio de recursos y de
informacion en su interrelacién con otras redes, los mecanismos que generan un sistema de
reglamentacion, las rutinas informales y los vinculos organizacionales. El desafio se centra

en desagregar estas diferentes dimensiones de analisis de una realidad compleja y examinar



si los actores publicos y privados que se relacionan en una arena politica se encuentran
constrefiidos por las reglas de juego de la red y del contexto méas general en el que estan
insertos.

Dado que el proposito de esta investigacion consistio en el andlisis de las redes que
participan en la sostenibilidad de procesos colectivos de salud, el estudio que se desarrolld
fue del tipo mixto: cualitativo, ya que, a través de técnicas etnograficas basadas en
observacion no participante, se identificaron las redes que interacttan, su estructura y las
formas de interrelacion posicional conforme a la dindmica de operacion identificada. Se
aplicaron entrevistas estructuradas a la totalidad de los habitantes de las localidades caso para
reforzar los datos obtenidos en las observaciones. Se implementaron también entrevistas a
actores claves en el proceso decisorio y de operacion en los diferentes escenarios, asi como
trabajo con grupos focales, conformados por las autoridades locales de cada una de las
comunidades seleccionadas como €asos.

Para el andlisis se empled el analisis de contenidos. Los resultados se desarrollaron
en descripciones densas, relacionandolos con las bases tedricas existentes en esta tematica
conforme a un modelo elaborado exprofeso a partir del modelo de andlisis de redes de
politicas publicas disefiados por autores tales como Frans Van Waarden (1992), de quien se
consideran categorias para el analisis estructural: actores, relaciones y multiplicidad. De
Robert Hanneman (2005), se retoma el analisis de centralidad de los actores en una red a
través del reconocimiento del grado y proximidad; del analista chileno Ignacio Porras (2001),
se aborda el analisis posicional, que incluye ademas de la centralidad, las categorias de
intermediacién y prominencia. de Kenis y Provan (2009), se toma el concepto de
Rendimiento de Redes, de Paula Robeson (2009) y Shediac (1998), lo concerniente a

sostenibilidad.



De acuerdo a la informacion obtenida y valorando su representatividad para el objeto
de estudio, los resultados se presentan ademas en matrices y grafos; se complementan las
descripciones pertinentes con cuadros y tablas, que incluyen datos tales como informacién
sociodemogréfica de las localidades y exploraciones de reconocimiento de redes, lideres y
funciones entre los habitantes de las localidades en cuestion.

Al indagar acerca del valor que la sociedad posee para determinar una vida saludable
y la prioridad que ésta tiene dentro de las demandas sociales y las politicas publicas, que
adoptan las representaciones institucionales, se espera:

a) ldentificar los espacios estratégicos para la incidencia politica, la participacion social
(ver mas alla de colaborar en la implementacion de programas y servicios médicos
como un numero mas para alcanzar una meta comprometida) y el fortalecimiento de
la ciudadania en salud.

b) Comprender de mejor forma los conflictos de poder y de intereses entre los actores y
el nivel de influencia que cada uno de ellos ejerce: la operacion de redes.

c) Una mejor lectura de los elementos implicados —politicas, actores, redes y recursos-
que permitan desarrollar esquemas de intervencion que posean viabilidad técnica y

politica.

2.2. Dimensiones de estudio

Para el logro de los objetivos, se han establecido cuatro dimensiones que se abordan en los

resultados y cuya definicion se desarrolla en los parrafos siguientes:

1. Estructura de la red

2. Posicion de los actores



3. Recursos existentes y obtenidos

4. Sostenibilidad de procesos colectivos de salud

DIMENSION ESTRUCTURA DE LA RED

Una estructura que emerge de la interaccion entre diferentes organizaciones o individuos los
cuales se comunican, coinciden, negocian y colaboran, entre otras acciones, equivale a una
red a través de la cual se generan acuerdos y procesos bilaterales o multilaterales. La
estructura de una red funge como un filtro para la integracién e incorporacion de actores que
en ella participarén; influye no solo en la eficacia y la sostenibilidad, sino también en la
velocidad de transferencia de conocimientos y datos veraces entre los miembros. Sin duda,
las interacciones que se desarrollan tanto al interior de la red como con otras, reflejan algo
mas que flujos de comunicacion: su impacto podria también repercutir en el comportamiento
de los actores, la apropiacion y la transformacion de discursos, la reestructuracion de lineas,

las formas de poder y la adquisicion de nuevos conocimientos.

Para Marsh (2000) la estructura de la red afecta tanto el proceso como el resultado
politico; si es cerrada constrifie la agenda y da lugar a la continuidad de las politicas, mientras
que abierta, da lugar a politicas sujetas a maltiples cambios. Una estructura flexible permite
a la red evolucionar y responder a los cambios en el entorno. El anlisis de la estructura de
unared y su nivel de integracion, se basa en la identificacion de sus componentes, la densidad
y la cohesion. Se incorpora el andlisis de los lazos entre sus miembros y como estos pueden
desencadenar oportunidades o restricciones que afecten el acceso a recursos tales como el

conocimiento, economia o poder. Puede reflejarse visualmente con una matriz que



esquematice a los actores y sus relaciones, reflejados los primeros a través de puntos (nodos)
y los segundos a través de lineas; esto permite pasar de un constructo imaginario a una

herramienta operativa tangible (Sanz Menéndez, 2003).

El concepto que se elaboro en este estudio para la dimension estructura es: Conjunto
de actores que se integran, establecen relaciones y colaboran organizadamente a efecto de
generar acceso a recursos tangibles e intangibles de comdn interés, que les son basicos para
la sostenibilidad de procesos colectivos de salud®. Sus categorias son Actores, Relaciones y

Multiplicidad.

Categoria Actores.

El punto de partida para identificar una policy network es el nimero de integrantes, seguido
por el tipo de actores que se involucran (Waarden, 1992) y que estan en una situacion de
interdependencia al requerir de otros para accesar a mayores recursos y obtener mejores
resultados en la arena politica, pero habra que entender que cada uno tiene diferente peso:
algunos fungen como estrategas, otros como ejecutores o bien como facilitadores. Para
Bernard Enjorlas (2010) es basico tener en cuenta el papel de los actores como agentes tanto

para el proceso de desarrollo, como de implementacidn de politicas publicas.

No puede obviarse que cada actor tiene sus objetivos particulares, pero que al
conformar parte de una red se auto limitara, al ser consciente que su participacion es una

consecuencia de sus carencias (Fleury, 2002). Para esta investigacion, un actor es un
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personaje publico o privado que se agrupa intencionalmente con otros actores al coincidir
en la necesidad de recursos tangibles o simbdlicos, compartir ideas y sistemas de
organizacion a partir de sus propias percepciones y valores®. Las subcategorias que se

incluiran para la categoria actores serén el tamafo, tipo y niumero de intereses.

Categoria Relaciones.

Las relaciones sociales tienen un efecto colectivo, porque ayudan a generar confianza y
mantener una norma de reciprocidad generalizada. En el caso de una red, los actores
persiguen objetivos comunes que no pueden conseguir por si mismos, ante lo cual las
relaciones interdependientes nacen de la necesidad de estos por recabar el apoyo y obtener la

participacion en la definicion e implementacion de las politicas.

El grado de relacion dependera tanto de los actores como de sus propios objetivos,
recursos y funciones, aunque no habra de dejarse de lado que en el camino de la
interdependencia todos los actores que intervienen tienen algo que ganar. Por tanto, las
relaciones se ven como un juego en el que sus participantes deben maniobrar para tomar
ventaja. La relacion estructural entre las redes de politicas es el elemento crucial en lugar de
las relaciones interpersonales entre los individuos en esas instituciones. Por tanto, el poder
en las relaciones se ve influido por el tamafio de las organizaciones, su grado de
centralizacion o la fragmentacion o el monopolio de representacion. Cuatro tipos de dominio

en la relacién se pueden encontrar en la literatura (Klijn, 1998):
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1. La captura o la colonizacion de las agencias estatales por negocios (tipico del
clientelismo)

2. Autonomia de la administracion publica estatal frente a los intereses organizados

3. Instrumentalizacion o captura de intereses privados por el Estado.

4. Simbiosis, 0 un equilibrio de poder relativo entre ambas partes dentro de una relacion

bastante intensa.

Las redes son formas de organizacion relacionales que implican individuos interconectados,
grupos o las organizaciones que interactan entre si para lograr un objetivo comdn,
convirtiéndose en valiosas herramientas para mejorar la gestion, el intercambio y la creacién
conjunta de conocimiento, ademas de la oportunidad de aumentar la capacidad
organizacional y en consecuencia el cambio del sistema. Por tanto, las relaciones se
conceptualizan como interconexiones que se desarrollan en una red, que determinan la
generacion de herramientas que mejoran la identificacidn, organizacion, gestion, aplicacion
y mantenimiento de procesos’. Esta categoria incluye como subcategorias las relaciones

cadticas, ordenadas, cooperativas y competitivas.

Categoria Multiplicidad.

La diversidad de actores sociales que influyen en el proceso politico, decision, ejecucion o
control de actividades publicas, evidencia la existencia de una sociedad multicéntrica, en que
se organizan distintos nucleos de union que, a su vez, tienden a modificar la verticalidad
Estado — Sociedad, basada en la reglamentacion y la subordinacion, hacia una orientacion

basada en relaciones mas horizontales, que favorecen la diversidad y el didlogo (Fleury,
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2002). El Estado ya no es un actor unificado, sino una multiplicidad de actores, en todo caso
conectados débilmente entre si por numerosas reglas que no evitan el predominio de
direcciones particulares y especificas por parte de cada uno de sus agentes. Habra entonces
que pasar de considerar caracteres institucionales y comportamientos de actores a plantear
dinamicas, relaciones y formas de desarrollar las précticas sociales, considerando las redes y
no los actores como las unidades basicas de andlisis. Por tanto, el concepto de multiplicidad
empleado se refiere a diferencias y variaciones entre los actores, las relaciones y los recursos
de que dispone una red y que determinan su complejidad®. Las subcategorias son: sub
agrupaciones y movilidad interna. La dimension Estructura de la red, sus categorias y

subcategorias se sintetizan en el cuadro nimero 2.1.

Cuadro 2.1
Dimensién de estudio: estructura de la red

CONCEPTO DE LA

DIMENSION CATEGORIA CONCEPTO DE LA CATEGORIA SUBCATEGORIAS
Personaje publico o privado que se
.J P . P 9 Tamarfo
agrupa intencionalmente con otros
_ actores al coincidir en la necesidad de _
CO”_JU”tO de actores que Actores recursos tangibles o simbolicos, compartir Tipo
se integran, establecen ideas y sistemas de organizacion a partir -
relaciones y colaboran de sus propias percepciones y valores. Numero de
organizadamente a intereses

efecto de generar

acceso a recursos
tangibles e intangibles
de comun interés, que
les son basicos para la

sostenibilidad de

Interconexiones que se desarrollan en
una red, que determinan la generacion de
Relaciones herramientas que mejoran la Tipo de relaciones

identificacion, organizacion, gestion,
aplicacién y mantenimiento de procesos

; Diferencias y variaciones entre los .
procesos colectivos de I i | g Subagrupaciones
salud. actores, las relaciones y los recursos de
Multiplicidad | que dispone una red y que determinan su
complejidad Movilidad Interna

Elaboracién propia.
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DIMENSION POSICION DE LOS ACTORES

De acuerdo con Ignacio Porras (2001), para delimitar las fronteras de una red pueden
aplicarse dos niveles de andlisis: global y posicional. A través de la posicion se abordan las
propiedades relacionales de los diferentes actores con relacion al conjunto de la red.

Para Hanneman (2005), las posiciones que tienen los actores en la red de afiliaciones
de grupos, tienen multiples facetas, reforzando o contradiciendo las posiciones. Los actores
pueden estar enlazados a otros de forma cercana en una red relacional, pero pueden estar muy
distantes de otros. En el analisis de redes, por lo general, se describe como un actor esta
insertado en una red relacional en la medida que se le imponen restricciones y se le ofrecen
oportunidades; de esta forma, los actores que se enfrentan a menos restricciones y tienen mas
oportunidades que otros, estan en posiciones estructurales favorables, esto es, de mayor
prominencia.

La definicién a emplear para la dimension posicion, es aquella que la sefiala como
ubicacion en la cual se encuentra un actor con relacion al conjunto de la red, y que le permite
o limita el acceso a relaciones, informacion y otros recursos tangibles o simbdlicos.® Segin
Porras (2001), el analisis de posicidn incorpora tres principios: de centralidad — poder, de
intermediario y de prominencia — liderazgo. Dichos principios se tomaron como categorias

para esta dimension de estudio.
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Categoria centralidad — poder

El poder es influenciado por el tamafio de las redes, su grado de centralizacion o
fragmentacion, o un monopolio representativo. Una especifica distribucion del poder puede
ser un motor para el cambio estructural y en el dominio sobre la red (Porras Martinez, 2015).
Las relaciones de un actor o la configuracién de sus vinculos con los otros actores de alguna
manera le confieren beneficios; sin embargo, no son homogéneos para todos los actores ni
sus relaciones mutuas representan las mismas fuentes de poder, dado que segun sean los
recursos que se controlan o poseen, el actor tendré una posicion en la red, determinando con
esto las oportunidades de ejercer el poder o limitarlo por parte de otros.

El poder potencial relativo que las organizaciones poseen para interactuar con otras
redes es resultado de los recursos con los que disponen, bien sean tangibles o no, asi como
de su capacidad para establecer y seguir reglas del juego donde intercambiardn mas recursos.
El poder de cada actor en una red depende de su centralidad y los vinculos exdgenos, que le
favoreceran con mayor prontitud, accesar a recursos y movilizarlos. Asi, el poder reside en
el margen de libertad con que dispone un actor, asi como la incertidumbre que genera su
comportamiento, la cual a su vez incrementa su capacidad de control de otros actores; pero
esta incertidumbre debe ser congruente segun el recurso deseado y a los intereses de los
actores que confluyen en él (Vazquez, 2013).

En muchas redes el poder es compartido, pero en otras, la prominencia y el poder
pueden distorsionarse por factores tales como los roles asumidos, la estructura o direccién de
la red; cuando esto sucede, algunos de los actores pueden caer en conductas de manipulacion
hacia otros miembros de la red, generando un cambio en la direccion de la esta hacia su
beneficio propio y desventaja de otros; esto genera redes cerradas y monopolicas. El poder

puede obtenerse a través de:



e La fuerza, violencia o coaccion,

e La persuasion directa, indirecta, subliminal o moral,
e Una autoridad delegada,

e Lainfluencia social o la tradicion,

e La pertenencia a una determinada clase social,

e Un carisma personal o colectivo,

e Una pericia o habilidad,

e EIl conocimiento,

e Lacomunicacion,

e El dinero,

e Las relaciones personales: dominacion / sumision.

Rhodes (1992), configura la Teoria de Dependencia de Poder y establece cinco propuestas

principales:

1. Cualquier organizacion depende de sus contrapartes en cuanto a los recursos;
2. Estas tienen que intercambiar recursos para lograr sus objetivos;
3. Aunque la toma de decisiones en la organizacidon estd limitada, la “coalicion
dominante” mantiene alguna facultad o capacidad;
4. Dicha coalicion usa sus estrategias dentro de “las reglas del juego” para regular el
proceso de intercambio;
Por tanto, cuanto mayor es el poder, mayor es también su influencia para determinar la forma
de interaccion y la relacion de intercambio, en la cual el poder aumenta al incrementarse los

recursos gestionados. Sin embargo, mientras mayor sean estos, se incrementara también la



necesidad de coordinacion para su uso o intercambio. Una relacion de intercambio se
equilibra cuando los actores tienen el mismo poder o nivel de dependencia.

Para Hanneman (2005), los analistas de redes describen la forma en como un actor se
ubica en una red relacional, en la medida que se le imponen restricciones y se le ofrecen
oportunidades. Un actor que se ubica en una posicion favorable se enfrenta a menos
restricciones y tiene mas oportunidades que otros; obtiene mejores ofertas en los
intercambios y es receptor de atencidn por parte de actores con posiciones menos favorables.
Al disponer de mayores vinculos, los actores pueden tener formas alternativas de satisfacer
necesidades y por tanto son menos dependientes de otros individuos, asi como conseguir mas
del conjunto de los recursos de la red. EI hecho de tener mas vinculos, les posibilita a menudo
ser terceros y permitir intercambios entre otros, pudiéndose beneficiar de esa posicion.

De esta forma se evidencia como el actor central, con mayor poder, no es un atributo
del individuo, sino un producto de las relaciones de un actor con otros. Se deduce de la
ocupacion de posiciones ventajosas en las redes de relaciones, cuyas fuentes basicas son el
grado, la cercania y la intermediacion.

Para esta investigacion, se ha definido a la centralidad como al punto de la red en el
cual se concentra el mayor nimero de recursos, funciones y competencias. Para el estudio
de esta categoria se consideraron las subcategorias de grado y proximidad.

El grado como medida trata de la centralidad local de un actor con respecto a los
actores cercanos; hace referencia al nimero de otros actores a los cuales un actor esta
directamente unido. Representa el nivel de la actividad comunicativa.

En el caso de la proximidad, esta es una propiedad por la cual un actor puede estar
relacionado a otros, pero solo a través de una serie de pasos en la red; mide la cercania o

lejania y representa la independencia o capacidad de llegar a muchos de los otros miembros



de la red, con o sin intermediarios. Los actores pueden ubicarse en la red como centrales,
intermedios o periféricos.

De acuerdo a Porras (2001), un actor central es donde estéa el centro de la decision de
la red, representa al actor que participa dia a dia en las discusiones politicas y la definicion
de resultados. Los actores intermedios son aquellos que influyen en el centro de forma
discontinua a través de sus alianzas y acceden al centro gracias a la sancion de los actores.
Finalmente, los actores periféricos hacen referencia a aquellos quienes se encuentran en las
zonas mas distantes de la red y que raramente influencian el centro; su marginalidad les aleja

del consenso, lo que genera oportunidades para que puedan llegar a amenazarlo.

Categoria Intermediario

El intermediario desempefia un rol destacado similar al de la centralidad, al poder controlar
sus interacciones Yy, por tanto, tener control sobre ciertos caminos de interaccién. El
intermediario es un tercero neutral y lejano a las dos partes, quien facilita la continuidad de
la negociacion en caso de que haya un desacuerdo que a simple vista parece irreconciliable

(Restrepo & Maélaga, 2001).

Para Klijn (1998), la mediacion representa un “medio para el establecimiento de
canales de comunicacion e intercambio de informacidn, experiencia y recursos”. De esta
forma, el intermediario trata de influir en las diversas caracteristicas de las redes, como en la
intensidad, la multiplicidad de los proveedores, la simetria, la agrupacion y la centralidad de
la red, proponiendo estrategias y facilitando los procesos de interaccién, los términos de

intercambio y la funcion de la red de acceso, consulta, negociacion, coordinacion o



cooperacion con otras agencias, las cuales pueden dar forma a las relaciones de manera

formal o informal, involucrando a grupos de interés en la formacion e implementacion de las

politicas publicas.

Para Fisher, Ury y Patton (1991), el intermediario realiza reuniones conjuntas y

separadas con las partes en conflicto, a fin de:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

9)

h)

)

Reducir hostilidades

Establecer comunicacion eficaz

Ayudar a las partes a comprender las necesidades e intereses del otro

Formular preguntas que pongan de manifiesto los intereses reales de cada parte.
Plantear y aclarar cuestiones que han sido pasadas por alto o que no han recibido la
suficiente atencién

Ayudar a las redes a concebir y comunicar nuevas ideas (alternativas)

Reformular en términos mas aceptables

Moderar exigencias poco realistas

Comprobar receptividad a nuevas propuestas

Ayudar a formular acuerdos que resuelvan los problemas actuales, salvaguarden las
relaciones y permitan prevenir necesidades futuras (parte importante si se piensa en

sostenibilidad).

Las redes constituyen un nivel intermediario crucial para entender procesos de movilizacion,

ya que por medio de esas redes las personas interactan, influyen unas en otras y participan

en negociaciones, al mismo tiempo que producen los esquemas cognitivos y de motivacion

necesarios para la accion colectiva (Fleury, 2002).



Lo anterior conlleva a definir al intermediario como actor que facilita los procesos
de acceso, interaccion, consulta, negociacion o cooperacion entre redes, produciendo los
esquemas cognitivos y de motivacion necesarios para la accion colectival®. Para esta

categoria se consideraron las subcategorias identificacion y formas de coordinacion.

Categoria prominencia — liderazgo

Todos los actores tienen recursos que intercambian en el proceso de interrelacion y
negociacion, evidenciando la capacidad del lider de la red para asegurar que sus integrantes
se sujeten a la decision (Zurbriggen, 2011). Formal o informalmente, los lideres actian como
agentes de cambio, mentores o expertos de opinidn en su &mbito. Robeson (2009) destaca

capacidades que todo lider debe desarrollar:

1. Compromiso social. Interés por el bienestar del entorno donde habita. Capacidad de
ayuda voluntaria sin fines de lucro, s6lo por la satisfaccion propia.

2. Tutoria y coaching. Poseedor de competencias y habilidades para la realizacién de
tareas, las cuales sabe transmitir a través del acompafiamiento.

3. Dominio de la arena. Experto en el tema, conocedor por aprendizaje y vivencias.

4. Innovacion. Capacidad para generar mejoras desarrollando adaptaciones o nuevas
acciones.

5. Motivacion. Provocar, dirigir y mantener la conducta hacia un proposito en coman.

6. Generacion de aprendizajes. Capacidad de compartir el propio conocimiento, asi

como apertura para nuevos aprendizajes.
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7. Asistencia tecnoldgica. Empleo de herramientas que facilitan el logro de los trabajos.

8. Gobierno. Capacidad de direccion y gestion.

Los roles de liderazgo pueden cambiar con el tiempo y entonces otros miembros de la red
adquiriran nuevas habilidades y asumiran el papel. En ultima instancia, la promulgacion de
la funcion de papel es mas importante que el titulo de la persona que realiza una funcién
determinada. De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud (1998), el liderazgo
debe ser multiple, conformarse sobre la voluntad colectiva y alimentarse de la participacion;
sefiala que cuanto mas amplia es la democracia el liderazgo es mas efectivo, pero cuando esta
deformada y corrompida otros lideres surgen, personalizando el liderazgo a través del engafio
(propaganda, demagogia, etc.) o de la corrupcion, pervirtiendo la representacion politica y
alejandose de la ética y de los intereses de la poblacién; o aparecen lideres que usan su
carisma para un liderazgo virtuoso (aunque personalista) o perverso.

Los lideres son actores prominentes que interpretan la voluntad o necesidades sociales
y movilizan la accién necesaria para transformarlas en realidades y soluciones. La
prominencia se define como la deferencia de los individuos hacia aquellos actores que, sin
poseer un cargo formal en la estructura de una red, mantienen el reconocimiento de la
autoridad y la poblacién como lideres, sobre todo de opiniontl. Entre ellos se pueden
encontrar a los adultos de mayor edad “los abuelos” o “los viejos”, los habitantes mas
antiguos de las localidades, parteras, curanderos, herbolarios, los habitantes con mayor grado

de estudio o aquellos que en épocas anteriores ocuparon cargos formales (cuadro 2.2).
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Cuadro 2.2

Dimensién De Estudio: Posicion De Los Actores

Concepto de la
dimensién

Categoria

Concepto de la categoria

Subcategorias

Ubicacién en la cual
se encuentra un actor
con relacion al
conjunto de lared, y
que le permite o limita
el acceso a

Centralidad /
poder

Punto de la red en el cual se concentra
el mayor nimero de recursos, funciones
y competencias

Grado

Proximidad

Intermediario

Actor que facilita los procesos de
acceso, interaccion, consulta,
negociacion o cooperacion entre redes,
produciendo los esquemas cognitivos y
de motivacion necesarios para la accion

Identificacion

Formas de
intermediacion

colectiva.

Deferencia de los individuos hacia
aquellos actores que, sin poseer un

relaciones,
informacion y otros

recurs_os t{mgmles o Prominencia / cargo formal en la estructura de una Lideres
simbolicos : red, mantienen el reconocimiento de la | formales e
liderazgo : ., . .
autoridad y la poblacion como lideres, informales

sobre todo de opinién.

Elaboracién propia.

DIMENSION RECURSOS EXISTENTES Y OBTENIDOS

Si bien todo recurso relativamente (sea en el corto, mediano o largo plazo) tiende a ser escaso,
existen aquellos que son criticos en la medida en que son imprescindibles para que los actores
cubran sus necesidades y desarrollen sus actividades. Toda red requiere recursos para el logro
de sus prop0sitos que originaron su creacion; estos pueden obtenerse, por lo general, a través

de negociaciones con otras redes que fungiran como proveedoras.

Aplicado al estudio de redes en alguna accién pablica (politica o programa publico),
se valoraran mas unos recursos y se descartaran otros, segun los objetivos concretos de la

accion y de los intereses de los actores sociales, economicos y gubernamentales. Para Fleury



(2002), la existencia de diferentes actores que poseen distintos recursos debe considerarse
tanto desde el punto de vista interno como externo a la red. La capacidad de movilizacion de
recursos por los miembros de la red depende tanto de los recursos que controla cada uno
como de los vinculos externos que establece.

En la obtencidn de recursos no habra que pasarse por alto a los patrocinadores, actores
que tienen un fuerte interés en la finalidad y objetivos, y con frecuencia tienen algiin mandato
de la responsabilidad de los resultados a nivel de sistema con el que la red esta en cuestion.
El patrocinador nutre y proporciona un reconocimiento de alto nivel para la comunidad,
evalUa los beneficios, apoya las solicitudes de presupuesto y asegura una financiacion
adicional. Sin embargo, el poder del patrocinador para la toma de decisiones no esta
destinado a ser mayor que la de cualquier otro agente de la red.

Avimael Vazquez (2013), conceptualiza a los recursos como aquel conjunto de
elementos disponibles para coadyuvar al logro de objetivos, resolver una necesidad o llevar
a cabo una empresa, esto es, corresponden a insumos que son relevantes en si mismos para
el funcionamiento de una red. Los clasifica como recursos politicos, humanos,
organizacionales, culturales, materiales y legales, los cuales se describen en el cuadro 2.3.

El concepto que se acufia para la dimensién Recursos Existentes y Obtenidos, es aquel
que los define como los bienes tangibles o simbdlicos existentes en el entorno, asi como
aquellos obtenidos a través de negociaciones con otros actores, que son relevantes para el

funcionamiento, desarrollo y mantenimiento de una red*?.
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Cuadro 2.3
Clasificacion de los recursos, segun Avimael Vazquez (2013)

TIPO DESCRIPCION

Politicos Legitimidad, solidaridad, difusién y apoyo a los objetivos, decisiones

y actividades de la red.

Humanos Trabajo voluntario, apoyo técnico, conocimiento especializado y

liderazgo.

Organizacionales | Membresia, acceso a otras redes, conocimiento y capacidades
sobre manejo organizacional, reclutamiento de integrantes,

asistencia en requerimientos administrativos y regulatorios.

Culturales Comprensién de los problemas y asuntos sobre los cuales se actua,

acceso al conjunto de valores y percepciones de los actores.

Materiales Financiamiento, bienes materiales.

Legales Estructura organizativa, reglamentos de operacion de programas y

aplicacion de fondos.

FUENTE: Elaboracién propia, con informacidon del autor.

La clasificacion que realiza Avimael Vazquez (2013), se ha tomado como las categorias de
estudio, tal como se presenta en el cuadro numero 2.4; incluye las subcategorias recursos

existentes y recursos obtenidos.



Cuadro 2.4

Clasificacion de recursos existentes y obtenidos en las redes estudiadas

jurisdiccional y local.

Participacion de los habitantes de las
localidades caso de estudio.

Liderazgos.

TIPO RECURSOS EXISTENTES RECURSOS OBTENIDOS
Politicos Apoyo y participacion de autoridades | Apoyo y participacion de autoridades
municipales, del sector salud y locales. municipales, del sector salud y locales.
Legitimidad.
Humanos Tutoria de personal de salud | Asesoria personalizada de personal de

salud y otros sectores segln necesidades.

Accion colectiva de los habitantes de la
localidad.

Reforzamiento de liderazgos

Formacion/Surgimiento de nuevos lideres.

Organizacionales

Redes existentes organizadas.
Miembros de las redes activos.
Miembros conocedores de sus funciones.

Redes interactuando con otras redes.

Capacidad de adaptacion de los integrantes
de las redes a las circunstancias.

Reforzamiento de
organizativas.

estrategias

Nuevos integrantes

Mantenimiento de interacciones.

operacion existentes y operando.

Estructuras organizativas existentes y
activas: Delegado, Juez Auxiliar, Comité
Local de Salud, Comité Prospera, Auxiliar
de Salud.

Culturales Reconocen el propésito de existencia y | Reconocimiento de la red como un bien
trabajo de la red. necesario para beneficio comun
Valores en comun en beneficio de lared. | La funcionalidad de la red como parte
inherente a su vida diaria.
Percepcién de la salud como un bien
comun alcanzable y los enfoques de | Integracién de procesos colectivos de salud
trabajo para conseguirla y mantenerla. a su cultura.
La salud se mantiene como un bien comun.
Materiales Bienes materiales existentes, acceso a | Obtencion de bienes materiales de
financiamiento. beneficio para la red.
Legales Reglamentos  organizativos y de | Mantenimiento de reglamentos.

Reglamentos operando

Estructuras organizativas activas.

Elaboracidn propia.




El cuadro nimero 2.5 presenta una sintesis de la dimension Recursos existentes y obtenidos

Cuadro 2.5
Dimension de estudio: recursos existentes y obtenidos

Concepto de la

; - Categoria Concepto de la categoria Subcategorias
dimension
Legitimidad, solidaridad, difusion y
Politicos apoyo a los objetivos, decisiones y
actividades de la red.
Trabajo voluntario, apoyo técnico,
Humanos conocimiento especializado y
liderazgo.
Bienes tangibles o Membresia, acceso a otras redes,
simbolicos existentes conocimiento y capacidades sobre
en el entorno, asi L manejo organizacional,
como aquellos Organizacionales reclutamiento de integrantes,
obtenidos a traves de asistencia en requerimientos _
negociaciones con administrativos y regulatorios. Existentes y
otros actores, que son obtenidos

relevantes para el

funcionamiento, Comprension de los problemas y

tde.sa_rroJltlocyi/ Culturales asuntos sobre los cuales se actla,
man enm1r|ee(;1 0 de una acceso al conjunto de valores y

percepciones de los actores.

Materiales Financiamiento, bienes materiales.

Estructura organizativa, reglamentos
Legales de operacion de programas y
aplicacion de fondos.

FUENTE: Adaptado de Avimael Véazquez (Vazquez, 2013).

DIMENSION SOSTENIBILIDAD DE PROCESOS COLECTIVOS DE SALUD
El concepto que se ha construido para la dimensidn de estudio Sostenibilidad de procesos
colectivos de salud, es el de Capacidad del entramado social para modificar, aumentar o

sustituir, a través de la accidn colectiva, los procesos que generan mantenimiento o mejora



de las condiciones de salud que les permite contar con un entorno saludable®®. Incluye las

categorias Reconocimiento de la Red, continuidad y procesos colectivos de salud.

Categoria Reconocimiento de la Red.

El valor que se atribuye a una red permite su permanencia, para lo cual es necesario mantener
la actividad, el compromiso y eficacia de sus miembros, simpatizantes y financiadores. Inicia
desde el sentido de comunidad y por tanto de pertenencia a una colectividad mayor,

representandole ser parte de una red de relaciones de apoyo mutuo en la que se puede confiar.

El sentido de comunidad tiene un ndcleo importante en torno a la interaccion social
entre los miembros de un colectivo que se complementa con la percepcion de arraigo
territorial y el sentimiento general de mutualidad e interdependencia. Los elementos que le
dan forma a esta valoracion personal son la percepcion de similitud con otros, el
reconocimiento de la interdependencia con los demas, la voluntad de mantener esa
interdependencia, dando o haciendo por otros lo que uno espera de ellos y el sentimiento de

que uno es parte de una estructura mas amplia, estable y fiable (Sanchez Vidal, 2001).

Para McMillan y Chavis (1986), es el sentimiento que los miembros tienen de
pertenencia, de que son importantes para los demas y para el grupo, y una fe compartida en
que las necesidades de los miembros seran atendidas a través del compromiso de estar juntos.

Sefialan cuatro componentes especificos:

13 Elaboracion propia.



1. Pertenencia. Sentimiento de haber invertido parte de si mismo en la comunidad y de
pertenecer a ella. Concretamente, esto conlleva a delimitar el limite entre los
miembros y los que no lo son; la existencia de un sistema de simbolos compartidos,
inversion personal en la red, ademas del sentido de identificacion.

2. Influencia. Poder que los miembros ejercen sobre el colectivo y las dindmicas del
grupo sobre sus miembros. Las personas se sienten mas atraidas por los grupos en los
que pueden ejercer influencia. Es comdn encontrar redes con una estructura centro-
periferia, en la que los individuos con un sentimiento més fuerte de pertenencia son
los més activos en las dindmicas del grupo y se convierten en un referente para el
resto de participantes.

3. Integracion y satisfaccion de necesidades. Valores compartidos por los miembros del
grupo, incluyendo el intercambio de recursos para satisfacer las necesidades de los
integrantes.

4. Conexion emocional compartida. Resultado del contacto positivo prolongado y de

participar de experiencias e historia comunes.

Los miembros activos participan en eventos y actividades de la comunidad; comparten sus
conocimientos, experiencia y recursos con otros miembros y contribuyen a la interaccion de
la comunidad, el dialogo y discusiones.

Se construye entonces el concepto de la categoria de reconocimiento de la red,

definiéndolo como el valor que el entorno social atribuye a una red, basado en el



compromiso y eficacia de sus miembros, lo que le permite su credibilidad y permanencia.

Incorpora las subcategorias propésito de existencia y sentido de pertenencia.

Categoria Continuidad.

Discutir e incorporar retroalimentacion de los miembros de una red y entre los distintos
niveles ayuda a identificar los problemas y oportunidades, de manera que las acciones que se
desarrollan continuamente reflejen y den respuesta a las necesidades y objetivos. En una red
efectiva, los miembros participan en eventos y actividades para beneficio de la comunidad;
comparten sus conocimientos, experiencia y recursos con otros miembros, contribuyen a la

interaccion de la comunidad, el didlogo y las discusiones.

Mantener la continuidad permite la evaluacion de la gestién y desarrollo de una red,
porque facilita la comparacion del tiempo de ejecucion de las actividades con la
programacion realizada y permite verificar si se mantiene el objetivo por el cual fue generado

y la transformacion de los procesos va a la par de la evolucidn propia de la red.

Si bien las redes se conforman por un interés comdn por accesar a una serie de
recursos que favorezcan el alcance de un logro, varias de estas van quedandose en el camino,
ya sea como efecto de la desvirtualizacion del propésito, malversacion del poder y bienes
generados y/o débil empoderamiento o liderazgo. El analisis de aquellas que perduran en el
tiempo a pesar de los contratiempos y momentos de crisis, es un factor importante a tener en

cuenta, partiendo del hecho que estas redes han trascendido de la simple obtencion de un

14 Elaboracion propia.



bien, al mantenimiento de acciones que les generan resultados exitosos. De ahi la necesidad
de que toda red plantee indicadores de proceso que incluyan la participacion y la construccion

de capacidades.

Los procesos de seguimiento y evaluacion de factibilidad de continuidad pueden
llevarse a cabo paralelamente con las diversas fases de implementacion, para revisar el
impacto de intervenciones y reflexionar sobre el progreso y las limitaciones de los procesos
y productos, asi como sobre la posibilidad de realizar ajustes con el fin de obtener mejores

resultados durante la continuidad de operacion de la red.

La continuidad se concibe entonces como la capacidad, habilidad y oportunidad
colectivas para identificar problemas y necesidades, definir prioridades, formular y negociar
propuestas de una manera deliberada, democrética y concertada, en la perspectiva del
desarrollo de la salud. Sus subcategorias son: empleo de métodos y herramientas generados

a partir de la red e interrelaciones mantenidas.

Categoria Procesos Colectivos de Salud.

Esta categoria se conceptualiza como aquellas conductas individuales y/o colectivas que
generan un estado de bienestar social al favorecer la prevencion, identificacion, atencion
oportuna y resolucion de riesgos para la salud®®. Para esta investigacion se incorpora con las

subcategorias saneamiento basico a nivel familiar y comunitario, sistema de manejo y

15 Elaboracion propia.



disposicion de basura, sistema para disposicion de excretas, cuidado del agua para consumo

humano y reconocimiento oportuno de riesgos de salud que afecten a las familias

La dimension Sostenibilidad de procesos colectivos de salud se presenta de forma

resumida en el cuadro nimero 2.6.

Cuadro 2.6

Dimension de estudio: sostenibilidad de procesos colectivos de salud

CONCEPTO DE LA
DIMENSION

CATEGORIA

CONCEPTO DE LA CATEGORIA

SUBCATEGORIAS

Reconocimiento

Valor que el entorno social atribuye
a una red, basado en el compromiso
y eficacia de sus miembros, lo que le

Propésito de existencia

de lared
ermite su credibilidad . .
P . y Sentido de pertenencia
permanencia
Capacidad, habilidad y oportunidad Empleo de métodos y
Capacidad del colectivas para identificar problemas | herramientas generados a
i L necesidades, definir prioridades, artir de la red
entramado social Continuidad y ‘ p p
para modificar, formular y negociar propuestas de
itui una manera deliberada, democratica . .
aumentar o sustiuir : Interrelaciones mantenidas
a través de la accién y concertada
colectiva los _ _ ]
procesos que Saneamiento basico a nivel
generan familiar y comunitario
mant.enlmlento 0 Sistema de manejo vy
mejora de las Conductas individuales y/o disposicion de basura
condiciones de §a|ud Procesos colectivas que generan un estado de Sistema para disposicion de
que les permite colectivs de bienestar social al favorecer la |\
contar con un prevencion, identificacion, atencién
entorno saludable salud Cuidado del

oportuna y resolucién de riesgos
para la salud

agua para
consumo humano

Reconocimiento  oportuno
de riesgos de salud que
afecten a las familias

Elaboracidn propia.

El cuadro 2.7 enlista las fuentes de recoleccion de los datos que se emplearon para dar

respuesta a las dimensiones ya sefialadas en parrafos anteriores.




Cuadro 2.7
Dimensiones de estudio y fuentes de informacion

colectivos de
salud

DIMENSION FUENTES DE INFORMACION
e Lista de miembros,
Estructura de la ° Actqs de reuniép, . .
red e Registros de asistencia a reuniones,
e Observacion no participante,
e Entrevistas, grupos focales.
e Actas de nombramiento,
e Lideres no formales identificados,
e Actas de reunién,
Posicién de los e Observacion no participante,
actores e Encuestas,
e Entrevistas,
e Grupos focales.
e Observacion no participante,
e Documentos girados a actores externos,
Recursos e Evidencia de respuesta: documento, recursos tangibles y/o
Existentes y simbolicos,
obtenidos e Entrevistas,
e Grupos focales.
e Entrevistas
Sostenibilidad * Gruposfocales
de procesos o Ob_serva_mon no participante o _ _
e Evidencia de desarrollo y participacion colectiva: jornadas de

limpieza, ferias de salud.
Existencia y funcionalidad de servicios publicos.

FUENTE: Elaboracién propia.

2.3. Fuentes de recoleccion

Se consideraron como fuentes de informacion a actores de tres escenarios: la Jurisdiccion

Sanitaria (19 personas), las Unidades de Salud (5 integrantes de dos unidades) y las

Localidades (72 responsables de viviendas y 30 Autoridades Locales), siendo estos:

Por la Jurisdiccién Sanitaria:




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Coordinador De Salud Reproductiva (Médico)

Coordinador De Epidemiologia (Médico)

Responsable Del Programa De Zoonosis (Médico Veterinario)
Coordinador De Primer Nivel (Médico)

Verificador Sanitario (Licenciado en Derecho)

Responsable De Enfermeria (Licenciada en Enfermeria)

Responsable Del Departamento De Promocion De La Salud (Ingeniero
Agrénomo)

Responsable Del Programa De Auxiliares De Salud (Licenciada en
Enfermeria)

Coordinador De Prevencion Y Promocion A La Salud (Médico)
Responsable De Micobacteriosis (Licenciada en Enfermeria)
Responsable De Planificacion Familiar Y EI Programa De Adolescencia
(Licenciada en Enfermeria)

Coordinador De Proteccion Contra Riesgos Sanitarios (Licenciado en
Derecho)

Responsable del programa Oportunidades (Médico)

Responsable De Céancer De La Mujer (Médico)

Responsable Del Programa De Vectores (Técnico)

Responsable De Vacunacion (Licenciada en Enfermeria)

Responsable Del Programa De Nutricion (Licenciada en Nutricion)

Responsable de Comunidades Saludables (Técnico)



19. Apoyo Administrativo/validador de registros del programa Comunidades

Saludables (Licenciada en Salud Comunitaria)

Por la Unidad de Salud:

e ESI La Purisima (responsable de la localidad Coamizatl): 1 médico y 2 enfermeras

e ESI Cacalacayo (responsable de la localidad Cacalacayo): 1 médico y 1 enfermera

Por la Localidad:

e Responsables de viviendas (39 en Cacalacayo y 33 en Coamizatl).

e Autoridades Locales: 19 en Cacalacayo y 11 en Coamizatl.

En La Localidad Coamizatl:

e Juez Auxiliar

e Delegado

e Vocal de Contraloria Social del programa Prospera

e Vocal de Salud del programa Prospera

e Vocal de Nutricidn del programa Prospera

e Presidente del Comité Local de Salud

e Vocal de Salud del Hombre del Comité Local de Salud

e Vocal de Salud de la Mujer del Comité Local de Salud

e Vocal de Nutricion del Comité Local de Salud

¢ Vocal de Salud del Adolescente del Comité Local de Salud (también tiene cargo como

vocal de contraloria social de Prospera)



En La Localidad Cacalacayo:

Coordinadora local del INEA (Instituto Nacional para la Educacion de
los Adultos)

e Delegado Municipal

e Suplente De Delegado

o Juez

e Suplente De Juez

e Auxiliar De Salud

e Presidente del Comité Local De Salud

e Vocal De Participacion Social del Comité Local de Salud

e Vocal Del Adolescente del Comité Local de Salud

e Vocal De Nutricién del Comité Local de Salud
e Vocal Del Hombre del Comité Local de Salud

e Tesorera del Comité Local de Salud

e Secretaria del Comité Local de Salud

e Vocal del Comité Local de Salud

e Vocal De Salud del programa Prospera

e Vocal De Nutricion del programa Prospera
e Vocal Fondo De Ahorro del programa Prospera

e Vocal De Educacion del programa Prospera

e Vocal de Contraloria Social del programa Prospera



Ademas del levantamiento de datos a través de observaciones, se disefi® una serie de

instrumentos para recabar informacion, los cuales se detallan a continuacion:

1. Sin duda, las entrevistas a profundidad realizadas a los diversos actores que se
incorporan durante el continuo de sostenibilidad de procesos de salud que favorezcan
mejora en las determinantes de salud de una localidad con nombramiento de
“saludable” favorecieron identificar de inicio la percepcion que se tiene del programa
comunidades saludables y en especifico de la estrategia de certificacion de
localidades, los discursos que permean en los diferentes niveles, el empoderamiento
de los actores participantes, liderazgos, dependencias, interrelaciones, principales
conflictos, negociaciones, patrocinadores, recursos obtenidos y sobre todo auto
reconocimiento como una red o parte de la misma y la trascendencia que de esto se
deriva para la sostenibilidad de procesos de salud.

Las entrevistas se dirigieron a un ex Secretario de Salud del Estado (Anexo 1) y a un
ex Presidente Municipal, quien ademas fungi6 durante su mandato como Presidente
de la Red Potosina de Municipios por la Salud (Anexo 2). Como parte del entramado
institucional del sector salud se incluy6 a un Jefe de Jurisdiccion Sanitaria (Anexo 3).

2. Encuesta para Coordinadores y Responsables Jurisdiccionales de Programas de Salud
(Anexo 4), donde se identificaron las redes al interior de la Jurisdiccién Sanitaria y
relaciones con actores externos. Se indagd sobre su conceptualizacion de comunidad
saludable, qué actores deben participar para certificar a una localidad, quienes deben
validar los trabajos locales y opinidn respecto de la sostenibilidad.

3. Tanto con el equipo jurisdiccional de Promociéon de la Salud como con el personal de

salud que brindan atencion en las localidades seleccionadas como casos, se llevaron



a cabo sesiones de trabajo con grupos focales. En el primer grupo se incluy6 al
Coordinador Jurisdiccional de Prevencion y Promocion de la Salud, al Responsable
Jurisdiccional de Promocién de la Salud, al Responsable Jurisdiccional de Accién
Comunitaria y a la secretaria del area (Anexo 5). El segundo y tercer grupo
correspondieron a personal médico y de enfermeria (Anexo 6).

En el é&rea jurisdiccional de promociéon de la salud, se llevd a cabo revision
documental con base a formato guia para identificacion de documentos recibidos
(Anexo 7) y emitidos (Anexo 8). la revision de estos documentos permitié determinar
actores politicos con quienes se coordinan formalmente, el flujo de coordinacion, el
cardcter del mensaje (informativo, de solicitud, invitacion, indicacion,
agradecimiento o llamado de atencion) y el mensaje principal. Sélo se tomaron como
validos los que en su mensaje abordaban temética referente al programa
Comunidades Saludables o bien hacian referencia a estrategias que favorecieran
sostenibilidad de procesos colectivos de salud.

Encuesta para personal de las unidades de salud que atienden a las localidades
seleccionadas como casos (Anexo 9), con preguntas dirigidas a identificar
interrelaciones, su vision respecto de la estrategia de certificacion de comunidades
como saludables y recursos obtenidos.

Encuesta para lideres locales (Anexo 10), donde se identifico a los lideres formales
en el entorno local, su centralidad y prominencia, reconocimiento como comunidad
saludable, sostenibilidad de procesos colectivos de salud y recursos obtenidos a través
de gestiones.

Desarrollo de sesiones con grupos focales con actores locales. De primera instancia

se trabajé con juez, delegado y comité de salud; se identificd posteriormente una red



10.

basica que fue el comité Oportunidades (asi denominado por ser responsabilidad
directa de la coordinacion de dicho programa, dependiente a su vez de la Secretaria
de Desarrollo Social. Al dia de hoy se le conoce como Comité Prospera).

Se aplicd también una guia de observacion para registro de los servicios publicos y
su funcionalidad tanto en espacios publicos como a nivel vivienda (Anexo 11).
Formato de entrevista dirigido a los representantes de cada una de las viviendas
ubicadas en las localidades caso de estudio (Anexo 12), la cual tuvo como propdsito
desarrollar censo por grupo etareo y sexo, reconocimiento de enfermedades en los
habitantes y acciones que realizan para su manejo y/o control, como uno de los
indicadores de sostenibilidad de procesos de salud. Incluyé ademas preguntas
referentes a las condiciones de la vivienda, servicios basicos, presencia y manejo de
riesgos a nivel domiciliario. Se identifico si la poblacion reconoce a su localidad
como un sitio que ha sido reconocido como un entorno saludable, si ha participado
para ello y percepcion de la utilidad de dicho reconocimiento. Por Gltimo, se indag6
respecto de recursos que han recibido, formas de obtencion y patrocinador.

La etnografia no participante fue imprescindible para reforzar y determinar aspectos
tales como la centralidad y los procesos colectivos de salud que desarrollan en las
localidades caso de estudio como actos cotidianos y que ya son propios de sus rutinas
socio culturales. Se pudo asistir al desarrollo de asambleas comunitarias donde se
abordaron temas que para los habitantes representan una necesidad de resolucion y

que se relacionan directamente con la salud comunitaria.



2.4. Proceso de recoleccion

Las acciones para recoleccion de la informacion se realizaron en diferentes escenarios, tales
como entrevistas a las figuras publicas las cuales, si bien se mostraron con alta disponibilidad

para brindar la informacion, requirié de re agendar fechas debido a su carga laboral.

En la Jurisdiccion Sanitaria se inicid con la presentacion de los objetivos de la
investigacion al jefe de la Jurisdiccion, el plan de trabajo planeado y la necesidad de accesar
a informacion documental. Para respaldar esto se cont6 con una carta de presentacion emitida
por la Coordinacion del Doctorado en Ciencias Sociales del Colegio de San Luis (Colsan),

la cual sirvi6 para dar formalidad a los trabajos.

Una vez que se contd con la anuencia, se agendd reunion posterior para realizar
entrevista al Jefe Jurisdiccional. Fue el mismo quien se encargé de enlazar con el
Coordinador de Prevencion y Promocién de la Salud y el equipo del &rea jurisdiccional de
Promocion de la Salud. A todos estos actores se les hablé del propdsito de trabajo y la
permanencia que se tendria en el area a efecto de disponer de informacion documental. Se
procedid a aplicarles la encuesta disefiada exprofeso y que se detallé en parrafos anteriores.
Esta misma se empled con el resto de Coordinadores y Responsables de programas de la
Jurisdiccion Sanitaria. Habra que resaltar que, si bien la encuesta se distribuyd a todos los
previstos y se otorg6 el tiempo suficiente para su llenado, en particular el personal de
Nutricion se resistid a su respuesta, argumentando diversidad de ocupaciones y una

sobrecarga de trabajo que le impedian realizarlo.

Se desarroll6 conforme a lo planeado, trabajo de grupos focales con los integrantes

del &rea de promocion de la salud: responsable del area, responsable de accion comunitaria



y apoyo administrativo quien funge como personal supervisor y validador de registros que
ellos establecen como oficiales. La revision de documentos oficiales que envian al personal
de unidades de salud, autoridades municipales y sus superiores estatales y que se
consideraron relevantes para el estudio, permitid identificar sujetos de interaccion y tipo de
mensajes que se manejan formalmente. Todo lo anterior se complementd con observacion no
participante durante las jornadas laborales tanto en oficina como en campo (visita a
localidades, gestiones, interaccion con actores internos y externos a la jurisdiccién sanitaria

y la institucion de salud).

Con el personal de las Unidades de Salud, se dio inicio a partir de la identificacion
del personal de la unidad de salud responsable, de otorgar atencion a la localidad con quienes
se obtuvo autorizacidn para participar en esta investigacion y se les aplicé la encuesta referida
con antelacion. Con cada una de las unidades de salud se llevaron a cabo mesas de discusion
empleando la guia disefiada para tal fin. Durante la presencia en la localidad se observaron
sus procesos de interaccion e interrelacién con los habitantes de la localidad, sistema de
organizacion, manejo del poder, negociaciones y continuidad a los procesos de salud

definidos en este estudio como evidencia de sostenibilidad.

Con las localidades caso. A traves del personal de salud que atienden a las
comunidades se tuvo el acceso inicial a la localidad, favoreciendo el proceso de presentacion
con el grupo de autorizaciones correspondientes y solicitud de anuencia para el desarrollo de
los trabajos. Ya obtenido el permiso las mismas autoridades, de acuerdo a sus usos y
costumbres, convocaron a asamblea general donde se les presento a los asistentes el motivo
de la visita, actividades que llevaria a cabo y tiempos aproximados para el desarrollo de las

actividades programadas. Ademas del levantamiento de datos a través de observaciones, se



emplearon los instrumentos para recabar informacion ya referidos en el apartado anterior. Se
conto6 con el acompafiamiento permanente de integrantes de los Comités de Salud y Prospera
(antes Oportunidades), quienes apoyaron como guias en las visitas a los domicilios (por su
dificil acceso) y traductores en caso necesario dado que su lengua materna es el nahuatl y
existen personas que si bien entienden el espafiol no lo hablan. Se logré tener acceso a sus
actas de reunion, listados de asistencia, oficios enviados a presidencia municipal u otras

dependencias.

En el capitulo siguiente, se abordan las diversas politicas internacionales en materia
de salud publica que tienen por propdsito la mejora de los determinantes sociales para la
prevencion de problemas de salud y que requieren obligatoriamente la puesta en marcha y
operacion cotidiana de redes. Asi mismo, se revisa la forma como estas han sido tomadas y

aplicadas en México.
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CAPITULO 3

CERTIFICACION DE ENTORNOS Y COMUNIDADES SALUDABLES, DE LA

AGENDA GLOBAL AL ENTORNO LOCAL

3.1. Politicas Publicas Encaminadas A La Formacién De Entornos Favorables Para La

Salud

Son mdltiples las politicas publicas que desde escenarios internacionales se han promulgado,
en un esfuerzo por permear el enfoque preventivo y de atencion a las determinantes sociales
de la salud. Dieron su inicio en Canadé a través de la organizacion Mundial de la Salud hacia
el afio de 1986 en la ciudad de Ottawa, donde representantes del Este, Estados Unidos y
paises de Europa occidental emitieron la Carta de Ottawa, la cual promueve la estrategia de
Ciudades Sanas y donde abordan la necesidad de que los pueblos dispongan de los medios
necesarios para tener un mayor control sobre su vida, a partir de politicas promotoras de la
salud. Esta carta representa un parteaguas, al transformar el enfoque clasico de la promocion
de la salud como una herramienta auxiliar en la prevencion de enfermedades, al cimiento

basico, impulsor de los determinantes de salud.

Esta Carta define a la salud como un concepto positivo que acentta los recursos
sociales, personales y las aptitudes fisicas como la mejor herramienta para el progreso
personal, econdmico y social, pero también se resalta que para lograr salud es necesario
mejorar determinantes sociales tales como la educacion, vivienda, alimentacion, renta,

ecosistema estable, justicia social y equidad. Como se iré revisando en el desarrollo de este



capitulo, el abordaje de las determinantes sociales figurara permanentemente en el discurso
politico.

La Carta de Ottawa resalta la promocion de la salud como la accién que se dirige a
asegurar la igualdad de oportunidades para la salud, proporcionando los medios que permitan
a toda la poblacion desarrollar al maximo su potencial, lo cual sin duda implica de primera
instancia el respaldo politico, otorgar a las personas el acceso a la informacion para mejora
de sus aptitudes y transformar su vision respecto a la salud, haciéndola ver como la mejor
opcion de vida. Sin duda, la poblacién no podré alcanzar su plena salud potencial a menos
que sea capaz de asumir el control de todo lo que determine su estado de salud

El documento reconoce que el sector sanitario no puede por si solo proporcionar las
condiciones favorables para la salud y que la promocion de la salud exige la accion
coordinada de gobiernos, sectores sanitarios, sociales y econdmicos, organizaciones
benéficas, autoridades locales, industria y medios de comunicacion. Habla también de la
responsabilidad de los grupos sociales, profesionales y del personal sanitario para actuar
como mediadores a favor de la salud.

Un punto bésico de este documento y que lo convierte en el referente para quienes
estudian la promocion de la salud, es la determinacion de cinco acciones basicas en la
promocion de la salud, las cuales se describen a continuacion:

1. Elaboracién de una politica publica sana. Quienes participan de la elaboracion de
programas politicos deben ser conscientes de las consecuencias que pueden
ocasionar sus decisiones respecto a temas inherentes a salud.

2. Creacién de ambientes favorables. Los lazos que unen al individuo y su medio
constituyen la base de un acercamiento socio-ecolégico a la salud. EI cambio de

las formas de vida, de trabajo y de ocio afecta de forma muy significativa a la



salud. EI modo en que la sociedad se organiza debe de contribuir a una sociedad
saludable.

Reforzamiento de la accion comunitaria. La promocion de la salud radica en la
participacion efectiva y concreta de la comunidad en la fijacion de prioridades,
toma de decisiones y elaboracion y puesta en marcha de estrategias de
planificacion para alcanzar un mejor nivel de salud. Su desarrollo se basa en los
recursos humanos y materiales de que disponen y que estimulen la independencia
y el apoyo social, sin dejar de lado el respaldo politico.

Desarrollo de las aptitudes personales. La poblacion debe de disponer de los
medios para prepararse, a efecto de ejercer un mayor control sobre su propia salud
y sobre el medio ambiente, afronte las enfermedades y lesiones crénicas desde
aquellos escenarios donde se desarrolla a diario: escuelas, hogares, lugares de
trabajo y el dmbito comunitario. Si bien cada dia es mayor el acceso a la
informacion, esta no siempre es resolutiva ante las necesidades e interrogantes
particulares. Se requiere entonces de servicios de salud que brinden informacion
fidedigna, confiable y resolutiva, cuyos resultados se reflejen en evidencia de
reduccion de riesgos y casos de enfermedad y conductas de autocuidado. El
desarrollo de aptitudes personales también debiera reflejar en un corto plazo un
evidente incremento de nuevos casos de enfermedades del tipo crénico
degenerativo, al ser consciente el individuo de los factores de riesgo y datos de
alarma.

Reorientacién de los servicios sanitarios. El sector sanitario debe jugar un papel
cada vez mayor en la promocién de la salud: tomar una nueva orientacién que sea

sensible y respete las necesidades culturales de los individuos, favorecer la



necesidad por parte de las comunidades de una vida mas sana y crear vias de
comunicacion entre el sector sanitario y los sectores sociales, politicos y
econodmicos. Pasar de una oferta de servicios de salud netamente curativos a un
enfoque de prevencion y deteccion oportuna requiere de re-capacitacion del
personal de salud en aspectos relacionados a la atencion intercultural, técnicas de
acceso comunitario y trabajo con grupos; significa entonces dar un giro de 180
grados al enfoque paternalista de atencion a la enfermedad, modificar la inversion
en recursos técnico — sanitarios y sobre todo, incentivar en los tomadores de

decisiones tanto del sector salud como de otros sectores esta nueva vision.

Basandose en el reconocimiento de la salud como una meta social, la Declaracion fija una
nueva direccion para las politicas de salud al dejar en claro que las bases se fincan en la

atencion primaria de salud, la participacion comunitaria y la cooperacion intersectorial.

Es aqui donde todo buen propoésito se topa con el principal conflicto: la voluntad
politica no basta cuando los recursos no son ni siquiera los minimos para generar equidad en
la otorgacion de servicios preventivos y de adquisicién de competencias en acciones simples
para reducir riesgos. Asi mismo, en una sociedad donde tradicionalmente la atencion a la
enfermedad se ha cimentado como la base de accion de sector salud, complica sobre manera

el reto de transformar la vision de un enfoque curativo a uno preventivo.

Segun este discurso del afio 1986, los gobiernos a través de sus instituciones de salud,
debieran en un ideal reducir la inversion en servicios hospitalarios y de alta especialidad
médica e incrementar el financiamiento hacia la estructura comunitaria: sensibilizacion a

lideres locales, capacitacion formal en aspectos de prevencion, identificacion oportuna y



referencia temprana de riesgos y casos de enfermedad a personal comunitario, mayor
presencia de personal de salud apto y sensible a la condicion humana. Incluso ir més atras, a
la incorporacion de estos temas en las instituciones académicas formadoras de personal de

salud.

En el afio 1988, se realizd la 1l Conferencia Internacional Sobre Promocion de la
Salud: Politicas Publicas para la Salud, en la ciudad de Adelaide, Australia con la presencia
de 42 paises, la cual continud la misma orientacion establecida anteriormente en las reuniones
de Alma -Ata y Ottawa y se apoy0 en el impulso que dieron estas dos conferencias. Se
intercambiaron experiencias sobre formulacion y ejecucion de politicas publicas para la salud
y como resultado se emitid la Declaracion denominada “El Espiritu de Alma - Atta: continuar
con el reto del movimiento hacia la nueva salud pablica”. En ella se emiten una serie de

estrategias (OMS, Direccién General de Promocion de la Salud, México., 2015).

e Politicas publicas para la salud. Deben caracterizarse por una inquietud explicita por
la salud y la equidad en todas las esferas politicas y por un sentido de responsabilidad
de sus efectos, cuyo objetivo sea crear un entorno social y fisico que permita a las
personas llevar una vida sana, cuyos decisores ubiquen a la salud al mismo nivel de
otros grandes temas. Las politicas publicas favorables a la salud de corto plazo
generaran beneficios econdémicos a largo plazo.

e Elvalordelasalud. Lasalud es a la vez un derecho humano fundamental y una buena
inversion social. Un principio basico de la justicia social es asegurar que las personas
tengan acceso a los elementos esenciales para llevar una vida saludable y satisfactoria.

e Equidad, acceso y desarrollo. Salvar la brecha de salud entre la gente desfavorecida

en el terreno social y educativo requiere una politica que mejore el acceso a entornos



propicios, con bienes y servicios que favorezcan la salud. Dan un peso importante a
los pueblos indigenas, las minorias étnicas y los inmigrantes. En este aspecto, los
paises desarrollados tienen la obligacion de asegurar que sus propias politicas tengan
un efecto positivo sobre la salud de las naciones en desarrollo.

Responsabilidad por la salud. Todo gobierno o quien tenga a su cargo el manejo de
recursos para la salud, es directamente el responsable del nivel de salud de los
pobladores, por lo que deberan fijar metas explicitas de salud que hagan hincapié en
la promocion de la salud. Durante esta conferencia se expuso la necesidad de evaluar
las repercusiones de la politica y la necesidad de contar con sistemas de informacion
sanitaria que apoyen este proceso y coadyuven a la toma de decisiones informada
sobre la asignacion futura de recursos para la ejecucion de la politica publica
favorable a la salud.

Ir mas alla de la atencién de salud. La politica pablica favorable a la salud debe
responder a los retos en materia de salud determinados por un mundo mas dinamico
y en constante cambio tecnoldgico, con interacciones ecoldgicas complejas y la cada
vez mayor interdependencia internacional.

Aliados en el proceso de formulacion de politicas. Ademas del gobierno, la salud esta
influenciada por intereses institucionales, empresariales, de organismos no
gubernamentales y de organizaciones comunitarias. Los sindicatos, el comercio y la
industria, las asociaciones académicas y los lideres religiosos tienen muchas
oportunidades de actuar en pro de los intereses de salud de toda la comunidad: forjar

redes.



La Conferencia de Adelaide, identifico también cuatro areas clave para las politicas publicas

en favor de la salud que requieren de atencion inmediata:

1. Apoyo a la salud de las mujeres. Las mujeres son las principales promotoras de la
salud en todo el mundo y la mayoria de su trabajo se realiza bien sin pago o con un
sueldo minimo. Todas las mujeres, especialmente las de los grupos étnicos, indigenas
y minoritarios, tienen derecho a la autodeterminacion en materia de salud y
participantes activas en la formulacién de politicas publicas en favor de la salud para
asegurar su pertinencia cultural. Esta Conferencia propuso la inclusion de temas tales
como participacion igualitaria en el trabajo de cuidar a otros que se hace en la
sociedad, practicas de parto basadas en sus preferencias y necesidades y mecanismos
de apoyo para quienes cuidan de otros (madres con nifios, licencia a los padres y
licencia para atender a dependientes enfermos).

2. Alimentacion y nutricién. Generar una politica de alimentacion y nutricion que
integre los factores agricolas, econémicos y ambientales y que garantice el acceso
universal a precios equitativos y cantidades adecuadas de alimentos saludables y
culturalmente aceptables para asegurar un efecto positivo sobre la salud.

3. Tabaco y alcohol. El alcohol afecta la dinamica social, ademas de la salud fisica y
mental. No solo el consumo directo de tabaco, sino ademas el tabaquismo pasivo y
las consecuencias ecoldgicas de que el tabaco sea un cultivo comercial sobre las
economias empobrecidas han contribuido a las crisis mundiales actuales en la
produccién y distribucion de alimentos. En esta Conferencia se exhortd a los

gobiernos a considerar el precio que ellos estan pagando en potencial humano perdido



al encubrir la pérdida de vidas y las enfermedades derivadas del habito del cigarrillo
y el abuso del alcohol.

4. Creacion de entornos propicios. El ordenamiento del medio debe proteger la salud
de los seres humanos de los efectos adversos directos e indirectos de los factores
bioldgicos, quimicos y fisicos. Es necesario que se hagan esfuerzos intersectoriales
coordinados para asegurar que las consideraciones de salud se incluyan entre los
requisitos integrales para el desarrollo industrial y agricola. A nivel internacional, la
Organizacion Mundial de la Salud debe desempefiar una funcion importante al lograr

la aceptacion de tales principios y debe apoyar el concepto del desarrollo sostenible.

El Informe Adelaide (1988), finaliza emitiendo la recomendacion a los paises asistentes y la
Organizacién Mundial de la Salud, de desarrollar politicas publicas con enfoque hacia las

cinco estrategias de promocion de la salud que fueron descritas en la Carta de Ottawa.

Sundsvall Suecia es sede en el afio 1991 de la Tercera Conferencia Internacional para
la Promocion de la Salud bajo el tema “Entornos Propicios para la Salud” (OMS, 2015). En
esta Conferencia se hizo patente la nula posibilidad de lograr el objetivo planteado para el
afio 2000 de “Salud para Todos”; en su lugar, se identificaron numerosos ejemplos y enfoques
que podrian poner en préactica los responsables de las politicas y tomadores de decisiones
para crear entornos propicios, incorporando el término justicia social en el ambito de la salud,
con énfasis en quienes sufren las consecuencias fisicas, mentales y sociales de habitar donde
se desarrolla un conflicto armado, de quienes enfrentan carencia de servicios bien sea por
ausencia o desvio a territorios mas poblados o urbanizados, tales como agua limpia,

alimentacion adecuada, vivienda, saneamiento y educacion.



Se hablé que en todo el mundo méas de mil millones de personas no tienen acceso
adecuado a la atencién de la salud esencial; cuya solucion consideraron se encuentra en un
compromiso politico, en recursos y capacidad innovadora de los individuos y las
comunidades. Las redes en favor de la salud pueden ampliarse si se consideran otros sectores,
tales como los de educacion, transporte, vivienda y desarrollo urbano, produccion industrial

y agricultura.

En esta Conferencia, se abordd también el término “Entornos propicios”, como el
equivalente a un entorno favorable en sus dimensiones fisica, social, espiritual, econémica y
politica. Abarca el lugar donde la gente vive, su comunidad, su hogar, su ambiente de trabajo

y sus lugares de recreacidn. Su consecucion requiere la incorporacion de 3 dimensiones:

1. Dimension social. Hace referencia a la forma en que las normas, las costumbres
y los esquemas sociales influyen en la salud.

2. Dimension politica, que obliga a los gobiernos a garantizar una participacion
democratica en la toma de decisiones y la descentralizacion de las
responsabilidades y los recursos, y

3. Dimension econémica, que supone una redistribucion de los recursos en favor de

la salud y un desarrollo durable para todos.

Definieron a un entorno propicio como aquel que permite a la gente desarrollar sus

capacidades y su responsabilidad personal, que incorpora cuatro estrategias en salud publica:

1. Reforzar laaccion de defensa de la causa a nivel de la comunidad, principalmente

por conducto de grupos organizados por mujeres.



2. Dar a las comunidades y a las personas los medios para administrar su propia
salud y su entorno mediante la educacion.

3. Forjar alianzas que refuercen la cooperacién en favor de la salud y del medio
ambiente.

4. Conciliar los intereses en conflicto de la sociedad para garantizar un acceso

equitativo a entornos propicios para la salud.

La Conferencia de Sundsvall (1991), invité también a la comunidad internacional a elaborar
nuevos mecanismos de responsabilidad sanitaria y ecoldgica que se apoye en los principios
de un desarrollo sanitario durable. El desarrollo debe poder permitir el mejoramiento de la

calidad de vida y salud, a la vez que preserva el medio ambiente.

En 1993 se redactd la Carta del Caribe para la Promocion de la Salud, en donde se
respaldd firmemente la promocion y la proteccion de la salud conforme a la Carta de Ottawa,
estableciendo asi mismo enfoques estratégicos para la accion y las actividades de promocion
de la salud intersectoriales, centrados en lograr la comprension, planificacion y ejecucion
conforme a las acciones de promocion de la salud, incluyendo el forjar alianzas, haciendo
especial hincapié en los medios de comunicacion (PAHO, 2014).

La Cuarta Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud, denominada
“Nuevos Actores Para Una Nueva Era: Llevar La Promocion De La Salud Hacia El Siglo
XXI1”, se realiz6 en julio del afio 1997 en la ciudad de Yakarta, Republica de Indonesia,
reiter6 el compromiso mundial con las estrategias propuestas en la Carta de Ottawa y
proporciond una comprension mas clara de la importancia fundamental de establecer

asociaciones para la salud.



Tuvo como fruto la Declaracion de Yakarta, la cual invité a reflexionar sobre lo
aprendido con respecto a la promocion de la salud, reconsiderar los factores determinantes
de la salud y sefialar los derroteros y estrategias necesarios para resolver las dificultades de
promocion de la salud en el siglo XXI.

Abordd también la urgente necesidad de que la promocion de la salud evolucione para
adaptarse a los cambios en los factores determinantes de la salud, entre estos las tendencias
demogréficas tales como la urbanizacion, el aumento del nimero de adultos mayores y la
prevalencia de enfermedades cronicas, los crecientes habitos de vida sedentaria, la resistencia
a los antibidticos y otros medicamentos, el abuso de drogas y la violencia, sin dejar de lado
los problemas de salud mental. Todo ello determina los valores, los estilos de vida y las
condiciones en todo el mundo. Por esto, los asistentes coincidieron en que:

e Resulta més eficaz el abordaje integral de desarrollo de la salud.

e Diversos escenarios ofrecen oportunidades practicas para la ejecucion de estrategias
integrales.

e La participacion es indispensable para hacer sostenible el esfuerzo desplegado.

e El aprendizaje sobre la salud fomenta la participacion.

Durante esta Conferencia (1997), se plantearon las prioridades para el siglo XXI:
1. Promover la responsabilidad social por la salud, a través de politicas y practicas que:
e Eviten perjudicar la salud de otras personas,
e Protejan el medio ambiente y aseguren el uso sostenible de los recursos,
e Restrinjan la produccion y el comercio de bienes y sustancias nocivos,

e Protejan a los individuos en sus entornos,



¢ Incluyan evaluaciones del efecto sobre la salud enfocadas en la equidad como
parte integrante de la formulacion de politicas.

2. Aumentar las inversiones en el desarrollo de la salud, lo cual exige un enfoque
multisectorial.

3. Consolidar y ampliar las alianzas estratégicas que permitan compartir conocimientos
especializados, aptitudes y recursos en pro de la salud.

4. Ampliar la capacidad de las comunidades y empoderar al individuo, para influir en
los factores determinantes de la salud.

5. Consolidar la infraestructura necesaria para la promocién de la salud, reconociendo

nuevas redes de colaboracion intersectorial.

Para el afio 1998 se hizo patente, a traves de la Declaracion Mundial de la Salud Adoptada
por la Comunidad Sanitaria Mundial en la 51* Asamblea Mundial de la Salud, que el goce
del grado méaximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo
ser humano, constituyendo el objetivo fundamental del desarrollo social y econémico (OMS,
2015).

México fue el pais anfitrién en el afio 2000 de la Quinta Conferencia Mundial de
Promocion de la Salud, denominada “Hacia una Mayor Equidad”, cuyo producto final fue la
Declaracion Ministerial de México para la Promocion de la Salud: de las Ideas a la Accion
donde, entre otros puntos, resalté a la salud como un valioso recurso para el disfrute de la
vida, necesaria para la equidad, el desarrollo social y econémico.

Si bien los esfuerzos gobierno - sociedad han permitido importantes mejoras
sanitarias y progresos en la prestacion de servicios de salud en muchos paises del mundo,

aun persisten problemas de salud que entorpecen el desarrollo social y econdémico, por lo que



deben abordarse urgentemente los determinantes sociales, econémicos y medioambientales
de la salud.

Se reconocid la evidencia de que las estrategias de promocion de la salud son eficaces,
por lo que reafirmaron que esta debe ser un componente fundamental de las politicas y
programas de salud en todos los paises, adquiriendo los paises el compromiso de:

e Situarla como prioridad fundamental en las politicas y programas de salud.

e Ejercer el liderazgo para asegurar la participacion activa de todos los sectores y de la
sociedad civil en la aplicacion de medidas de promocion de la salud que refuercen y

amplien los vinculos de asociacion en pro de la salud.

e Apoyar la preparacion de planes de accidn de ambito nacional para la promocion de
la salud que incluyan, entre otros aspectos: la identificacion de las prioridades de
salud, el establecimiento de programas y politicas publicas, apoyo a la investigacion
que promueva el conocimiento, la movilizacion de recursos financieros y

operacionales, ademas del fortalecimiento de redes nacionales e internacionales.

Durante la Cumbre del Milenio, realizada por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio
2000, 189 paises se comprometieron a combatir la pobreza, el hambre, las enfermedades, el
analfabetismo, la degradacion ambiental y la discriminacién en contra de la mujer, lo cual se
plasmé en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), consistentes en ocho puntos de
acuerdo desglosados en 20 metas, las cuales se muestran en el cuadro 3.1, y que son
identificados como los desafios mas apremiantes a nivel global y que buscaban asegurar para
el afio 2015 el desarrollo humano equitativo mundial a través del trabajo sobre estos temas

vitales para el desarrollo humano (O.P.S., 2006).



En estos, se posiciona a la salud como una de las metas sociales de los gobiernos y
como parte de los derechos econdémicos, sociales y culturales de las personas, tomando como
base los principios de equidad, solidaridad y corresponsabilidad y pidiendo para su

cumplimiento un alto grado de compromiso politico y trabajo intersectorial (figura 3.1).

Figura 3.1
Objetivos de desarrollo del milenio

1 2

ERRADICAR LAPOBREZA  LOGRAR LA ENSERANZA REDUCIR LA MORTALIDAD
EXTREMA Y EL HAMBRE PRIMARIA UNIVERSAL DE LOS Iflos MENORES
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MEJORAR LA SALUD

FUENTE: (O.P.S., 2006)



Cuadro 3.1

Objetivos de desarrollo del milenio y metas de operacion para el afio 2015

OBJETIVO

METAS

Erradicar la pobreza extrema
y el hambre

Reducir a la mitad el porcentaje de personas cuyos ingresos sean
inferiores a 1 délar por dia

Alcanzar empleo pleno y productivo, incluyendo mujeres y jovenes
Reducir a la mitad el porcentaje de personas que padecen hambre

Lograr la ensefianza
primaria universal

Asegurar que los nifios y nifias de todo el mundo puedan terminar
un ciclo completo de ensefianza primaria

Promover la igualdad entre
los sexos y el
empoderamiento de la mujer

Eliminar las desigualdades entre los sexos en todos los niveles de
ensefianza

Reducir la mortalidad de los
nifios menores de 5 afios

Reducir en dos terceras partes la mortalidad de los nifios menores
de 5 afios

Mejorar la salud materna

Reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes
Lograr el acceso universal a la salud reproductiva

Combuatir el VIH/SIDA, la
malaria y otras
enfermedades

Detener y reducir la propagacion del VIH/SIDA

Lograr el acceso universal al tratamiento del VIH/SIDA de todas las
personas que lo necesiten

Detener y reducir la incidencia del paludismo y otras enfermedades
graves.

Garantizar la sostenibilidad
del medio ambiente

Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las politicas y
los programas nacionales

Reducir la pérdida de biodiversidad

Reducir a la mitad el porcentaje de personas sin acceso sostenible
al agua potable y a servicios basicos de saneamiento

Fomentar una alianza

mundial para el desarrollo

Desarrollar un sistema comercial y financiero abierto, basado en
normas, previsible y no discriminatorio

Atender las necesidades especiales de los paises menos
adelantados

Atender las necesidades especiales de los paises en desarrollo sin
litoral y de los pequefios Estados insulares

Abordar en todas sus dimensiones los problemas de la deuda de
los paises en desarrollo con medidas nacionales e internacionales
a fin de hacer la deuda sostenible a largo plazo

Proporcionar acceso a medicamentos esenciales en los paises en
desarrollo a precios asequibles

Dar acceso a los beneficios de las nuevas tecnologias, en particular
los de las tecnologias de la informacion y de las comunicaciones

FUENTE: http://www.cinu.mx/minisitio/ODM8/los_8 objetivos_del _milenio/




El cuadro anterior muestra que estos objetivos conforman un conjunto indivisible, refuerzan
la propuesta de Salud para Todos y la estrategia de Atencion Primaria a la Salud, donde esta
se ubica en el centro del desarrollo econdmico y social.

A este respecto, la Organizacion Panamericana de la Salud refiere que su funcion va
encaminada a apoyar politicas macro complementarias a la modificacion de determinantes
tales como acuerdos comerciales, politicas econémicas y de inmigracion, entre otras.
Reconoce asi mismo que en el &mbito de la salud deben superarse una serie de brechas:

1. Operativas. Al ampliar los sistemas de salud y la infraestructura en salud publica;

2. Estructural, con la ampliacion de la proteccion social en materia de salud;

3. Gobernanza, con respecto a la inclusion de segmentos amplios del gobierno y la

sociedad en una iniciativa intersectorial y participativa; y

4. Equidad, al atender las necesidades de salud de los mas desprotegidos.

Sin embargo, como lo evidencia el documento del 45° Consejo Directivo y 562 sesion del
Comité Regional de la OPS y la OMS, llevada a cabo en el afio 2004, estos objetivos tienen
una casi nula probabilidad de lograrse con éxito en los paises de América (OPS/OMS, 2004),
cuyas mayores dificultades son determinadas principalmente por aspectos tales como
e Falta de un buen gobierno, donde la responsabilidad sanitaria sea compartida entre
los paises.
e La carga de enfermedad recae en la poblacién en mayor situacion de pobreza y/o
marginacion. La accesibilidad a los servicios de salud, que van desde el diagndstico,
la prevencidn, el tratamiento y seguimiento de casos no ha podido revertir la brecha

entre ricos y pobres, manteniendo el circulo vicioso de pobreza vs mala salud.



e Respecto al abastecimiento de agua potable y saneamiento, es atn limitado el acceso
a estos servicios, con resultado en inadecuados procesos de eliminacion de desechos
y tratamiento de aguas residuales. Si bien existen diversidad de opciones
tecnoldgicas, cuyo inadecuado seguimiento en la mayoria de los casos no garantiza

la calidad en la prestacion de los servicios.

En el afio 2005 se realizo en Tailandia la VI Conferencia Internacional sobre Promocion de
la Salud, con el tema “Mayor Participacion en los Esfuerzos para Mejorar la Salud Mundial”
(OMS, Direccion General de Promocion de la Salud, México., 2015), cuyo documento final
fue la Carta de Bangkok para la promocion de la salud, en la cual se identificaron los desafios
principales para abordar los determinantes de la salud en un mundo globalizado.

Se aboga por una mayor coherencia en las politicas para la promocion de la salud y
mayor colaboracion entre gobiernos, organismos internacionales, sociedad civil y sector
privado, cuyas iniciativas deben enmarcarse en cuatro objetivos clave, con el fin de:

1. Garantizar que la promocion de la salud sea esencial en el programa mundial para el
desarrollo;

2. Que la promocion de la salud sea una responsabilidad primordial de los gobiernos;

3. Incluir a la promocién de la salud como una buena préactica corporativa, y

4. Plantear a la promocion de la salud como un objetivo fundamental de las actividades

de la comunidad y la sociedad civil.

También alienta el desarrollo de habilidades personales, actividades comunitarias, servicios
de salud accesibles, entornos favorables y politicas publicas que ayuden a reducir los riesgos

para la salud, donde pueda comprometerse una amplia gama de actores a través de una alianza



mundial que emprenda iniciativas que mejoren radicalmente las perspectivas de salud de las
comunidades y los paises (OMS, Direccion General de Promocién de la Salud, México.,
2015).
La Séptima Conferencia Global en Promocion de la Salud bajo el titulo “La Llamada

a la Accion de Nairobi para Cerrar la Brecha de Implementacion en Promocion de la Salud”,
se llevo a cabo en Kenya, en el afio 2009 (OMS, 2009); estableci6 5 mensajes clave, dirigidos
a la OMS vy otros socios de las Naciones Unidas, organizaciones internacionales de
desarrollo, gobiernos, politicos y tomadores de decisiones, organizaciones publicas, no
gubernamentales y privadas, donde ratificaron la necesidad de:

1. Fortalecer liderazgos y fuerzas de trabajo,

2. Situar la promocion de la salud como linea central,

3. Empoderar comunidades e individuos,

4. Ampliar los procesos participativos, y

5. Construir y aplicar el conocimiento.

Los paises asistentes adquirieron el compromiso de utilizar el potencial no explotado en
promocion de la salud, a partir de la evidencia existente, renovando la atencién primaria a la
salud a través de la participacion comunitaria y politicas publicas saludables, con la persona
como punto central, a efecto de construir la resiliencia de las comunidades y aprovechar sus
recursos.

Establecieron una serie de estrategias, entre las cuales destacan la capacitacién en
promocion de la salud, el fortalecimiento de los sistemas de salud, la conformacion de

alianzas intersectoriales, el empoderamiento comunitario, asegurar acceso universal,



construir y aplicar una base de evidencias, desarrollo de recursos sustentables, apoyar el
empoderamiento y lo que denominan como alfabetismo en salud.®
“Construyendo Sobre Nuestro Patrimonio, Mirando Hacia Nuestro Futuro”, fue el
lema empleado en la 8% Conferencia Mundial en Promocion de la Salud, desarrollada en el
afio 2013 en la ciudad de Helsinki, Finlandia, en la cual reforzaron el principio de que la
salud de las personas no es solo responsabilidad del sector salud, en ella intervienen
cuestiones politicas tales como el comercio y la politica exterior. En muchos paises los estilos
de vida y los ambientes de vida y trabajo estan influenciados por una comercializacion sin
restricciones y sujetos a patrones de produccion y consumo insostenibles, lo cual hace
necesario la coherencia politica eficaz para la salud y el bienestar.
En su declaracion, llamada “Salud en Todas las Politicas”, hacen un llamado a los
gobiernos para:
e Cumplir sus obligaciones con la salud y la equidad sanitaria,
e Actuar sobre los determinantes sociales de la salud,
e Asegurar estructuras, procesos y recursos efectivos,
¢ Involucrar a otros sectores del gobierno,
e Fortalecer la capacidad institucional y las habilidades para responder efectivamente
sobre los determinantes de la salud,
e Incluir a las comunidades, movimientos sociales y sociedad civil en el desarrollo y

monitoreo de la salud en todas las politicas, fomentando la alfabetizacion en salud.

16 | a alfabetizacion en salud se conforma a través de las habilidades cognitivas y sociales que
determinan la motivacién y capacidad de los individuos para obtener, comprender y emplear
informacion para el autocuidado de la salud o de los servicios necesarios para tomar decisiones
apropiadas. Resulta de la convergencia de servicios educacionales de salud y factores socio-
culturales (OMS, 2009).



Si bien se han realizado un importante nimero de reuniones de caracter internacional que
buscan mejorar la calidad de vida de los individuos, los efectos de las intervenciones tienen
una mayor repercusion en paises desarrollados y con énfasis en Europa. En lo que
corresponde a América Latina (donde se incluye México) y el Caribe, no se ha podido aun
incidir sobre el paradigma que representa la salud desde un enfoque preventivo con acciones
intersectoriales.

Esta region presenta problemas estructurales, tales como una escasa productividad y
una infraestructura deficiente. Los servicios de salud que se prestan presentan rezagos en la
calidad y segregacion de grupos: no solo los indigenas son victimas de esta, también las
mujeres, los adolescentes, migrantes y otros grupos culturales.

Enfrentando el inminente fracaso de los Objetivos del Milenio, planteados para
alcanzarse en el afio 2015, la Organizacion de las Naciones Unidas convocé a 193 estados
miembros quienes, en conjunto con actores de la sociedad civil, del mundo académico y el
sector privado, en septiembre del 2015 estructuraron la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, la cual se conforma de 17 objetivos y 169 metas que involucran las dimensiones
econOmica, social y ambiental y que pretenden alcanzar en 15 afios (ONU & CEPAL, 2016),

los cuales se muestran en la figura 3.2.



Figura 3.2
Objetivos del desarrollo sostenible
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Los objetivos retoman de primera instancia a los denominados anteriormente como Objetivos
del Milenio. Incorporan ademas la vision de sostenibilidad ambiental, fortalecimiento
institucional y trabajo intersectorial. A continuacién, se describen brevemente:

1. Poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo el mundo. Esta va mas alla de la
falta de ingresos y recursos para garantizar unos medios de vida sostenibles.
Repercuten en el hambre y la malnutricion, el acceso limitado a la educacién y a otros
servicios basicos, la discriminacién y la exclusion sociales y la falta de participacion
en la adopcién de decisiones.

2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la nutricion y
promover la agricultura sostenible. Suelos, agua, océanos, bosques y la biodiversidad
sufren los efectos de la degradacion. EI cambio climético incrementa el riesgo de

desastres tales como sequias e inundaciones. El deterioro en la agricultura obliga a la



emigracion a las ciudades en busca de oportunidades; se requiere una profunda
reforma del sistema mundial de agricultura y alimentacion.

Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades. Si
bien se ha incrementado la esperanza de vida y se ha reducido la mortalidad infantil
y materna, se ha avanzado respecto la reduccion de la carga de enfermedades
transmisibles como la malaria, tuberculosis, poliomielitis y VIH/SIDA, se necesitan
muchas mas iniciativas para erradicar por completo una amplia gama de
enfermedades y hacer frente a numerosas y variadas cuestiones persistentes y
emergentes relativas a la salud.

Garantizar una educacion inclusiva, equitativa y de calidad y promover oportunidades
de aprendizaje durante toda la vida para todos. redoblar los esfuerzos para conseguir
mayores avances en la consecucion de los objetivos de la educacién universal.
Lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y las nifias,
quienes siguen sufriendo discriminacion y violencia. Al favorecer su acceso a la
educacidn, atencién médica, un trabajo decente y representacion en los procesos de
adopcion de decisiones politicas y econdémicas, se impulsardn las economias
sostenibles y se beneficiara a las sociedades.

Garantizar la disponibilidad de agua y su gestion sostenible y el saneamiento para
todos. La escasez de recursos hidricos, la mala calidad del agua y el saneamiento
inadecuado influyen negativamente en la seguridad alimentaria, las opciones de
medios de subsistencia y las oportunidades de educacion para las familias pobres.
Garantizar el acceso a una energia asequible, segura, sostenible y moderna para todos.
Ya sea para los empleos, la seguridad, el cambio climatico, la produccién de

alimentos o para aumentar los ingresos, el acceso a la energia para todos es esencial.



10.

11.

12.

La energia sostenible y el uso de energias renovables es una oportunidad para
transformar vidas, economias y el planeta.

Promover el crecimiento econémico sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo
pleno y productivo y el trabajo decente para todos. Tener un empleo no garantiza la
capacidad para escapar de la pobreza; la continua falta de oportunidades de trabajo
decente, la insuficiente inversion y el bajo consumo lesionan a toda sociedad,
generando conflictos.

Construir infraestructuras resilientes, promover la industrializacion inclusiva y
sostenible y fomentar la innovacion. Para conseguir un incremento de la
productividad y de los ingresos y mejoras en los resultados sanitarios y educativos,
se necesitan inversiones en infraestructura. El ritmo de crecimiento y urbanizacion
también estd generando la necesidad de contar con nuevas inversiones en
infraestructuras sostenibles que permitiran a las ciudades ser mas resistentes al
cambio climético e impulsar el crecimiento econdmico y la estabilidad social.
Reducir la desigualdad en y entre los paises. El crecimiento econémico no es
suficiente para reducir la pobreza si este no es inclusivo ni tiene en cuenta las tres
dimensiones del desarrollo sostenible: econdémica, social y ambiental.

Lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros,
resilientes y sostenibles. Son muchos los problemas que existen para mantener
ciudades de manera que se sigan creando empleos y prosperidad sin ejercer presion
sobre la tierra y los recursos.

Garantizar modalidades de consumo y produccién sostenibles, cuyo objetivo sea
hacer mas y mejores cosas con menos recursos, incrementando las ganancias netas de

bienestar de las actividades econdmicas mediante la reduccion de la utilizacion de los



13.

14.

15.

16.

17.

recursos, la degradacion y la contaminacién durante todo el ciclo de vida, logrando
al mismo tiempo una mejor calidad de vida.

Adoptar medidas urgentes para combatir el cambio climatico y sus efectos, tales como
afectaciones en los patrones climaticos, el aumento del nivel del mar y los fenémenos
meteoroldgicos méas extremos. Las emisiones de gases de efecto invernadero
causadas por las actividades humanas hacen que esta amenaza aumente.

Conservar y utilizar en forma sostenible los océanos, los mares y los recursos marinos
para el desarrollo sostenible. Las precipitaciones, el agua potable, el clima, el tiempo,
las costas, alimentos e incluso el oxigeno, provienen, en Gltima instancia del mar y
son regulados por este. Historicamente, los océanos y los mares han sido cauces
vitales del comercio y el transporte. La gestion prudente de este recurso mundial
esencial es una caracteristica clave del futuro sostenible.

Promover el uso sostenible de los ecosistemas terrestres, luchar contra la
desertificacion, detener e invertir la degradacién de las tierras y frenar la pérdida de
la diversidad biolégica. La deforestacion y la desertificacion suponen grandes retos
para el desarrollo sostenible y han afectado a las vidas y los medios de vida de
millones de personas en la lucha contra la pobreza.

Promover sociedades pacificas e inclusivas para el desarrollo sostenible, facilitar el
acceso a la justicia para todos y crear instituciones eficaces, responsables e inclusivas
a todos los niveles.

Fortalecer los medios de ejecucion y revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo
Sostenible. Estas alianzas inclusivas se construyen sobre la base de principios y
valores, una visién compartida y objetivos comunes que otorgan prioridad a las

personas y al planeta, y son necesarias a nivel mundial, regional, nacional y local.



Los objetivos de la Agenda 2030, fueron retomados durante el desarrollo de la 92 Conferencia
Mundial de Promocion de la Salud, la cual tuvo como escenario la ciudad de Shangai en
China el pasado mes de noviembre del afio 2016. Reafirmaron nuevamente que la salud y el
bienestar son fundamentales para el desarrollo sostenible; hicieron patente que la promocion
de la salud se enfrenta a un nuevo contexto mundial, caracterizado por un desigual
crecimiento econdémico y crisis sanitarias resultado de los determinantes sociales y los efectos
del dafio ambiental (OMS, 2016). Acuerdan 4 principios, entre los cuales se destaca 1) que
el gobierno es el primer responsable de la produccion y el consumo no sostenible, por lo que
debera reforzarse la legislacion en este tema; 2) la necesidad de pugnar por los derechos de
grupos vulnerables, tales como las mujeres, la poblacién desplazada a consecuencia de crisis
humanitarias y ambientales, los desempleados y con mayor indice de pobreza; 3) asegurar la
cobertura plena en aspectos sanitarios, dado que el nivel de salud se considera como el
indicador mas eficaz de desarrollo sostenible, y 4) la incorporacién de contenidos sanitarios
en los planes de estudio escolares favorecen el empoderamiento y la consiguiente
incorporacion en acciones colectivas en materia de promocion de la salud.

Concuerdan en que se requiere incrementar el control de los individuos sobre su
propia salud y sus determinantes y que, entre las opciones, una de ellas es el aprovechamiento
de la tecnologia digital. Pero la declaratoria concluye con una frase por demas determinante:
La Salud es una Opcion Politica. Visto desde un punto de vista, puede tomarse como la
oportunidad de los gobiernos por evidenciar su compromiso hacia la poblacion. Sin embargo,
las experiencias de trabajo intersectorial y de alianzas entre los paises, incluso hacia el
interior de cada uno de estos, demuestra que, para los gobiernos, La Salud No Forma Parte

de las Opciones Politicas.



3.2. Comunidades Saludables, Una Politica Que Privilegia La Promocién De La Salud.
En el afio 1992, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) planted la estrategia de
Municipios y Comunidades Saludables en el medio rural, para reconocer este entorno como
parte de la economia propia de los estados y paises, asi como coadyuvar a reducir la brecha
existente de inequidad. Esta propuesta es aprobada para su aplicacion en Latinoamérica,
dando pie a la conceptualizacion de municipio y/o comunidad saludable, denominéndolo

como aquel entorno donde:

“... Las autoridades de gobierno, las instituciones de salud y bienestar, las
organizaciones publicas y privadas y la sociedad en general, dedican esfuerzos constantes
a mejorar las condiciones de vida de la poblacién, promueven una relacién armoniosa con

el ambiente y expanden los recursos de la comunidad para mejorar la convivencia,
desarrollar la solidaridad, la cogestion y la democracia.” (OPS, 1996).

Se parte entonces de la identificacion del potencial de sus habitantes, de reconocer a una
poblacién que esté dispuesta a mantener un proceso para mejorar su educacion, vivienda,
trabajo, transporte, ambiente, salud y, en general, su calidad de vida. Requiere que la
poblacién, desde los diversos escenarios, se involucren en los asuntos de su localidad,
planteen y reconozcan las necesidades, jerarquicen y busquen opciones para su mejora,

siempre con un enfoque hacia la salud.

Si bien es una estrategia de desarrollo local y gestion comunal que contribuye al
reconocimiento de los derechos y obligaciones en materia de prevencion y promocion de la
salud, representa también una excelente opcion para establecer y reforzar vinculos con
autoridades de diversas dependencias en todos sus niveles; el alcance puede tornarse infinito

cuando de iniciativas de desarrollo local se trata. La conformacién de una comunidad



saludable s6lo puede generarse a través de la convergencia de una triada, constituida por los

servicios de salud, la comunidad y las instituciones, articuladas a través de la promocion de

la salud. Un esquema se representa en la figura nimero 3.3.

Figura 3.3
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Desde su creacion, diversos paises han desarrollado la estrategia de certificacion de
comunidades bajo diferentes denominaciones, pero con un fin principal: crear ambientes
favorables para la salud, con énfasis en areas rurales y/o marginadas para reducir la carga de
enfermedad, gastos directos e indirectos que ésta conlleva, consecuencias individuales y

sociales, ademas de minimizar las intervenciones dirigidas unicamente a aspectos curativos.



Per( es un pais que se ha caracterizado por desarrollar la politica de Municipios y
Comunidades Saludables desde el afio de 1993, a través del Ministerio de Salud, institucion
equiparada a la Secretaria de Salud en México. Para el afio de 1996 se operacionalizé con el
apoyo de instituciones tales como la OPS, OMS, UNICEF, UNESCO Y USAID. Su abordaje
se ha realizado priorizando zonas de mayor marginacion y con énfasis en poblacion indigena,
y se ha distinguido por desarrollar una serie de instrumentos dirigidos a los lideres locales y
los habitantes, con el prop6sito de homologar criterios y procesos (Gordillo Inostroza, 2005),

un ejemplo se observa en la figura 3.4.

Figura 3.4
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Hacia el afio 2000 en Estados Unidos se generd la politica de promocion de la salud y
prevencion de enfermedades a la cual se le denomind Healthy People. Para el afio 2010 le
afiaden el término En Comunidades Saludables. Incluye 28 areas prioritarias y mas de 400
metas concentradas en las areas de mortalidad infantil, diagndstico y tratamiento del cancer,
enfermedades cardiovasculares, diabetes, VIH / SIDA e inmunizaciones, a traves de las
cuales pretenden aumentar los afios de vida saludable y eliminar las desigualdades en materia
de salud, en una poblacion como la estadounidense, caracterizada por la diversidad étnica, y
en un pais donde la organizacién y financiamiento de los servicios de salud representan la

primera limitante de acceso (Puentes-Markides, Maiese, & Granthon, 1999).

En el afio 2002, a iniciativa de la Organizacion Panamericana de la Salud, y con las
aportaciones de paises de América, se elabord la Guia para Alcaldes y otras Autoridades
Locales, un compendio que pretende dar informacidn respecto de la estrategia de Municipios
y Comunidades Saludables: incorpora un glosario, ejemplos exitosos de diversos paises
(Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba y Meéxico), declaraciones, acuerdos y
convenciones internacionales, direcciones postales y electronicas de centros colaboradores
de la OMS y representaciones de la OPS y de redes nacionales y estatales de municipios. Si
bien esta guia acumula informacion muy importante y que tras su lectura puede generar la
conviccion de unirse a la estrategia, no todas las experiencias de éxito que en esta se incluyen
son de pertinencia para su réplica en otros escenarios, se resefian en demasia y no marcan
datos estratégicos que pueden ser de relevancia para los tomadores de decisiones en los

municipios; por otra parte, las direcciones en su mayoria ya no estan disponibles (OPS, 2002).



Otro material bibliogréfico elaborado por la Organizacién Panamericana de la salud
en conjunto con la Organizacion Mundial de la Salud es el denominado “Recomendaciones
para la evaluacion dirigido a los responsables de las politicas de las Américas”. En este,
ademaés de hacer un repaso sobre la promocion de la salud y su representatividad para la ya
tan comentada justicia social, muestra experiencias de operacion de un sistema de evaluacion
sobre la promocion de la salud y la forma como se adoptado en algunos paises (Brasil,
Colombia), como una herramienta que direcciona la aplicacion de politicas en materia de

salud (OPS, 2005).

Una experiencia de trabajo intersectorial es la documentada por Uruguay donde, en
conjunto con las alcaldias, los Ministerios de Ganaderia, Agricultura y Pesca (MGAP) vy el
de Salud Publica (MSP), implementaron la estrategia a nivel nacional (Sobera, Ortuyo, &
Del Pino, 2007), recibiendo ademas cooperacion técnica de agencias tales como OPS, OMS,
FAO y PNUD para el disefio e implementacion de proyectos productivos locales, con un
enfoque de promocion de salud integral, a través de la participacién activa de la sociedad
civil organizada.

Uruguay resalta que el éxito de toda intervencion comunitaria se basa en el abordaje
de las redes locales ya preexistentes, las cuales representan escenarios ya bien delimitados
que permiten el intercambio y la potenciacion de los recursos. De ahi que las redes
representen una herramienta fundamental para la accién social.

Como se ha mencionado en parrafos anteriores, la generacion de entornos favorables
a la salud privilegia la prevencion al focalizar su quehacer en los determinantes sociales de
la salud, brindando a la poblacién las herramientas basicas para el autocuidado. En este

sentido, los municipios se consideran el escenario prioritario para la puesta en marcha de



diversidad de acciones, pues en los alcaldes se encuentra la opcidn del aterrizaje de politicas
publicas a través de legislacion local y la coordinacién de acciones multisectoriales.

El municipio es el espacio adecuado en donde la vision global de salud y desarrollo
se puede fortalecer y poner en practica, ya que representa un territorio donde la interaccion
de los ciudadanos, organizaciones publicas, comunitarias y privadas y su entorno fisico y
politico generan el potencial para mayores oportunidades de desarrollo y la mejora de
indicadores especificos de salud.

La estrategia de Municipios, Ciudades y Comunidades Saludables (MCS) se sustenta
en un enfoque de desarrollo social bajo los principios de intersectorialidad, participacion
comunitaria, interculturalidad y equidad. A través del mejoramiento de los determinantes de
la salud, constituye una herramienta intersectorial para el avance hacia el logro de los ODM,
dado que, a nivel local, los alcaldes pueden liderar la implementacion de los entornos
saludables dentro del municipio (escuelas, vivienda, mercados, sitios de trabajo,
comunidades) y a su vez promover el trabajo en red y la visualizacion de la salud como motor
de desarrollo.

Una de las lineas de accion de los gobiernos locales es la formulacién de politicas
publicas saludables, las cuales permiten establecer pautas para el ejercicio responsable de la
libertad, guardando coherencia con el bienestar general y la mejor calidad de vida de las
personas. Uno de los primeros cambios es la creacién de alianzas a nivel local y la
participacion intersectorial e interorganizacional, lo cual permite aprovechar los recursos y
las capacidades dentro del municipio. Estas alianzas y el trabajo en equipo, seran los
mecanismos que le daran sostenibilidad a las iniciativas. Asi mismo, se genera mayor
participacion de la comunidad en los procesos de gestion y como parte activa de la

transformacion de su entorno.



En Latinoamérica la estrategia de municipios, ciudades y comunidades saludables se
ha consolidado a través del trabajo en red. En varios paises se han creado redes nacionales y
estatales tanto de municipios como de comunidades “por la salud”, cuyo principal proposito
es el intercambio de experiencias exitosas en materia de salud pablica local. Resaltan, ademas

de México, paises como Cuba, Peru, Argentina y Chile.

3.3. Las Comunidades Saludables En México

Derivado de la politica pablica internacional de Atencion Primaria a la Salud y el objetivo
denominado “Salud para Todos en el afio 20007, México se suma como un pais mas que
pretende focalizar acciones en materia de salud publica con un enfoque discursivo hacia la
prevencion. Como cabeza de sector, la Secretaria de Salud Federal (SSA) en el afio de 1983,
a través del Programa Nacional de Reforma de Salud para el sexenio presidencial 1983-1988
planted diez estrategias, cinco a nivel macro y cinco a nivel micro, con énfasis en la
sectorizacién institucional, la modernizacion de la SSA, la coordinacion intersectorial y la

participacién comunitaria.

En 1993, se firm6 la Carta Compromiso por la Salud en la ciudad de Monterrey,
Nuevo Leon y se dio inicio formal a la Red Mexicana de Municipios por la Salud, a través
de la convocatoria de las Direcciones Generales de Fomento de Salud y Medicina Preventiva
de la SSA, asi como de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Se abordé la
importancia de la relacion entre la salud y el bienestar de la poblacion, aceptando que no
habra pleno desarrollo si no se han alcanzado previamente buenos niveles de salud, ni se

podran alcanzar éstos mientras persista la inequitativa distribucion de los beneficios del



desarrollo, por lo que habra que conciliar los intereses del crecimiento econémico con el
anhelo social de bienestar para todos, en el marco de respeto pleno a las tradiciones, cultura

y soberania de los municipios.

La alimentacion, los servicios basicos, la educacion, la vivienda, el ingreso, un
ecosistema estable, la justicia social, la paz y la equidad son requisitos para la salud que
establecio la Carta de Ottawa y que a la fecha siguen sin resolverse en Meéxico. Los
presidentes municipales aceptaron durante dicha reuniéon, su papel como responsables de los
servicios basicos, la seguridad publica, actividades culturales y la convivencia armonica,
mostrandose dispuestos a impulsar politicas para el bienestar humano, el desarrollo integral
y el mejoramiento del ambiente, asi como asegurar servicios médicos de calidad. Definieron
los principales campos de trabajo, que a la lectura son similes a los acordados en las
Declaratorias Mundiales que antecedieron a esta reunion nacional, y que se relacionan con
alimentacion accesible, saneamiento basico, empleo seguro y satisfactorio, regulacion y
reordenamiento urbano, seguridad, educacion, medio ambiente, atencion a grupos especiales,

medicina tradicional y fomento de estilos de vida saludable.

Como punto final, y tal vez el que puede considerarse de primera instancia como de
mayor peso, por decision unanime se acordo iniciar la conformacion de una Red Nacional de
Municipios por la Salud, integrada por los Presidentes Municipales de todo el pais, para
abordar y difundir los temas y proyectos relacionados con la salud de la poblacion, promover
reuniones periodicas entre los municipios integrantes de la Red y otros interesados y facilitar
el intercambio de experiencias. Derivado de esta asociacion, en 1994 se cre0 el programa de

Municipios Saludables, de caracter nacional a cargo de la Secretaria de Salud Federal.



Como parte del Programa de Reforma de Salud 1995-2000, se finalizo el proceso de
descentralizacion de los servicios de salud hacia las entidades federativas, se formuld un
paquete basico de servicios de salud para la poblacion con caracter preventivo que constaba
de 13 intervenciones con las cuales se buscaba reducir costos institucionales y elevar la
efectividad de las acciones. Se identificaron como &mbitos de aplicacidn de la Promocion de
la Salud el entorno familiar, las escuelas y la comunidad, sin obviar la participacion

municipal.

En el afio 2000, México fue sede de la 5% Conferencia Mundial de Promocion de la
Salud, hecho que vino a fortalecer a nivel normativo reformas en la provision de servicios de
salud. Se asignaron recursos financieros al sector salud dirigidos a incentivar la creacion y
desarrollo de proyectos para mejoramiento de las determinantes de salud en los diferentes

entornos, resaltando la incorporacion y trabajo consensuado autoridades-sociedad.

Durante el sexenio 2000 — 2006 se establecié formalmente en el Plan Nacional de
Salud el Programa de Comunidades Saludables con el fin principal de avanzar en la
modificacion de los determinantes que afectan la salud, organizandose en dos grandes
vertientes: Participacion Municipal y Comunidades Saludables. La primera de estas incluy6
la conformacidn y operacion de la Red Mexicana de Municipios por la Salud con campo de
operacion a nivel de presidencias municipales en interaccion con autoridades del sector salud
en los estados y municipios. La segunda vertiente tuvo por objetivo el trabajo al interior de
las comunidades, con énfasis en las menores de 2500 habitantes y ubicadas en el entorno
rural, buscando reorientar sus capacidades y habilidades para la salud, brindandoles las

herramientas necesarias para la deteccion oportuna, atencion temprana, reduccion y/o



eliminacién de riesgos de complicacién y control de enfermedades cronico degenerativas,

ademas de los riesgos epidemioldgicos existentes en el area'’,

Para el afio 2001 la Secretaria de Salud publicé el Programa Federal de Accion
Comunidades Saludables para su réplica en los estados. Se emitieron también las Reglas de
Operacion del Programa Comunidades Saludables cuyo propdsito era incentivar la inversion
municipal bipartita con apoyo de recursos federales a aquellos municipios que propusieran
proyectos de intervencion en materia de Promocién de la Salud. A partir del 2002 se
establecen criterios para identificar y ubicar a las localidades de acuerdo a sus etapas de

organizacion comunitaria:

1) Comunidad iniciada,
2) Orientada,
3) Activay

4) Certificada.

Se realizaron reuniones nacionales de jefes estatales de Promocion de la Salud con el
proposito de disefiar el denominado Modelo Operativo de Promocion de la Salud (MOPS),
que incorporo las bases normativas de operacién, donde se privilegié a la accion local como
base para la generacién de entornos saludables. Este modelo se publicé e inicié su
implementacion a partir del afio 2006 en las 32 entidades federativas. Incluy6 la normatividad

del Servicio Integrado de Promocién de la Salud, dirigido a los proveedores de servicios de

17 A la fecha estos enunciados se incorporan como parte de las funciones basicas del Servicio
Integrado de Promocion de la Salud (Modelo Operativo de Promocion de la Salud, S.S.A., México,
22 Edicion, 2010).



salud, el cual plantea abordar las determinantes sobre la salud como forma de diagnosticar

bajo un enfoque preventivo los riesgos y fortalezas para el desarrollo de salud poblacional.

El desarrollo de reuniones nacionales de la Red Mexicana de Municipios por la Salud
continla, donde se promueve la exposicion de experiencias exitosas por parte de
representantes de los ayuntamientos del pais en intervenciones locales para mejoramiento de
los determinantes de salud y establecimiento de espacios saludables. Estas reuniones son

lideradas permanentemente por la Secretaria de Salud Federal.

La accién local se amplié a los municipios, formalizando la designacion de acuerdo
al grado de incorporacion en materia de prevencién y promocién: municipio saludable,
incorporado, activo y certificado. Se fortalecié la iniciativa de los proyectos municipales en
salud con la incorporacion de un comité de contraloria social en el seguimiento y evaluacion

de los proyectos municipales implementados.

Para la gestion del gobierno federal en el sexenio 2007-2012 se establecié el Programa
Nacional de Salud (PRONASA) con la inclusién de seis ejes rectores, uno de los cuales
desarroll6 la Estrategia Nacional de Promocién y Prevencion Para una Mejor Salud con 10

areas de intervencion por personal de salud en el entorno local.

Se publico el Programa de Accion Especifico 2007-2012 de la Direccidon General de
Promocién de la Salud, que incluyd el referente a Entornos y Comunidades Saludables, con
los componentes de participacion municipal en la promocion de la salud, organizacion

comunitaria para la salud y conformacion de entornos favorables a la salud.

En este programa se plante6 la mision de contribuir a reducir la morbi-mortalidad de

los padecimientos prioritarios en salud publica, a través de la creacion de entornos favorables



a la salud, la orientacion de la accion municipal hacia un enfoque en promocion de la salud
y una poblacion empoderada para el manejo de los determinantes de la salud, visualizando
“Un México constituido por entornos saludables, municipios comprometidos con la salud de
su poblacion y comunidades competentes en el manejo de los determinantes [...] en un marco

de responsabilidad compartida en la sostenibilidad de la salud (SSA, 2007).

Las autoridades federales en salud determinaron como principio rector el Desarrollo
Humano Sustentable, para generar una atmosfera donde la poblacion en general incremente
sus capacidades y en consecuencia sus oportunidades de desarrollo. Como principal politica
privilegia la atencion en salud al individuo y poblacién, considerandolos como la columna
vertebral para la toma de decisiones y la definicion de politicas publicas relativas a la salud.
Parte del reconocimiento y la articulacion y operacion de estrategias encaminadas a la

proteccion de los derechos universales de todo individuo.

A partir del afio 2009 se publicé el Manual Operativo de Entornos y Comunidades
Saludables, un compilado de la normatividad del programa para aplicacion por los

proveedores de servicios de salud en los diferentes niveles.

3.4. Operacién Del Programa Entornos Y Comunidades Saludables En Los Diversos

Niveles.

Responsabilidades de las Autoridades Federales en el Programa Entornos y Comunidades

Saludables (SSA, 2009)



1. La Secretaria de Salud. Ejerce la rectoria del Programa de Entornos y Comunidades
Saludables a través de la Direccion General de Promocion de la Salud (DGPS),
dependencia adscrita a la Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud
(SPPS), ya que es la instancia responsable de coordinar la planeacion, operacion,
evaluacion de las acciones, asi como de apoyar su desarrollo nacional; ademas,
establece la interrelacion de las areas administrativas, sustantivas y normativas
centrales con los 6rganos encargados de la salud en los estados y con otras
dependencias del sector y de la administracion pablica en general. Su dmbito de
accion comprende el impulso a la planeacion y la programacion local, el apoyo y
seguimiento operativo del Programa de Entornos y Comunidades Saludables en el
contexto comunitario, la asesoria y supervision del desarrollo de las funciones
sustantivas y de apoyo, y la vigencia de las normas establecidas para la aplicacion del
programa.

2. Direccion General De Promocion De La Salud. Desde un nivel normativo y con
campo de accién en los 32 estados del pais, pretende ampliar la cultura de las practicas
saludables y la prevencion de enfermedades, mediante el desarrollo de la practica de
la promocion de la salud a nivel estatal, municipal y local, ejerciendo la rectoria en
promocion de la salud, estableciendo politicas y lineamientos saludables, disefiando
intervenciones efectivas, sustentadas en evidencia y dirigiendo una organizacién que
agregue valor en su coordinacion con los programas prioritarios de salud y otros
sectores que contribuyen a la salud. Conduce y coordina mecanismos para la
organizacion de las autoridades municipales, grupos sociales, organizaciones
privadas y comunitarias, servicios de salud y las familias, emprendiendo acciones de

promocion de la salud.



3. Direccion De Estrategias Y Desarrollo De Entornos Saludables. Es responsable de
proponer politicas saludables al interior del sector salud y fuera de él, que motiven
actitudes y comportamientos que promuevan la salud de la poblacién. Dirige el disefio
y planea la instrumentacion de acciones que faciliten la creacion de entornos
favorables a la salud en los &mbitos local, municipal y estatal, que favorezcan la salud
en toda la poblacion.

4. Subdireccion De Entornos Favorables A La Salud. Es el &rea que coordina la
aplicacion de instrumentos para la sensibilizacion, organizacion y participacion de las
autoridades locales, personal de instituciones publicas y poblacion en general, para
efectuar actividades para la construccion de entornos favorables a la salud; promueve
acciones que faciliten la participacién comunitaria y social para formular y ejecutar
el componente de Entornos favorables a la Salud, dentro de la Estrategia Nacional de
Promocidn y Prevencion para una Mejor Salud. También le corresponde establecer y
definir instrumentos que permitan conocer las caracteristicas locales y considerar
valores regionales, para una adecuada participacion de grupos organizados de la
poblacion en el desarrollo de entornos favorables a la salud. Mantiene actualizado el
sistema de informacion de la creacion de entornos favorables a la salud para el
seguimiento, asesoria y evaluacion de las acciones de los programas de prevencién y
promocion de la salud. Por ultimo, elabora contenidos y materiales educativos para
la construccion de entornos favorables a la salud. Promueve el intercambio nacional
e internacional de ideas y experiencias que contribuyan a realizar acciones para el
desarrollo de ambientes favorables a la salud.

5. Departamento De Ambientes Saludables. Coordina la aplicacion de estrategias y

acciones de promocion de la salud para contribuir a la generacion de ambientes



saludables que favorezcan las condiciones de salud de las personas y de las
comunidades, promoviendo la participacion de las autoridades locales, instituciones,
organizaciones civiles y poblacion en general. Elabora documentos técnicos para
favorecer en las entidades federativas, el desarrollo de ambientes saludables, asi como
su vinculacién con proyectos especiales. Disefia estrategias y acciones que permitan
informar a la poblacion acerca de ambientes saludables, que favorezcan sus
condiciones de salud. Participa ademés en la elaboracion de contenidos de
capacitacién sobre ambientes saludables, dirigidos al personal de salud, autoridades
municipales, comités locales y municipales para hacer propuestas técnicas de mejoras
ambientales, ademés de documentos técnicos para el sistema de evaluacion y
seguimiento sobre ambientes saludables, dirigidos al personal responsable de las
acciones. Apoya en la implementacion de reglamentos y politicas existentes para la
creacion de ambientes saludables. Vigila que se lleven a cabo las normas y acciones
de prevencién y promocion de la salud, para contribuir a la generacion de ambientes

saludables.

La figura 3.5 esquematiza las lineas jerarquicas para aplicacion del programa Comunidades

Saludables, segun la organizacién del nivel federal.



Figura 3.5

Lineas jerarquicas para aplicacion del programa Comunidades Saludables en el nivel federal de la
Secretaria de Salud, 2016
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FUENTE: Elaboracién Propia.

En su discurso, la Direccion General de Promocion de la Salud refiere que para la
certificacion de una comunidad existen 4 comités en diferentes niveles de intervencion:
1. El nacional, integrado por responsables federales de programas de accion,
2. El estatal, equiparado al federal, pero con los homologos de la dependencia a nivel
estatal,
3. El municipal, representado por el alcalde y su gabinete,

4. El local, conformado por habitantes de la localidad.

Para cada uno de estos comités designa una serie de responsabilidades, las cuales se resumen
en el cuadro 3.2. Resalta que en ninguna parte del texto se sefiala si estos comités interactian

entre si, y de que forma el quehacer de uno influye en el otro.



Cuadro 3.2

Comités que apoyan en la ejecucion de las actividades de certificacion de una comunidad

NIVEL

FIGURA
ADMINISTRATIVA

INTEGRANTES

TAREA

Federal

Comité Nacional
de Comunidades
Saludables

Responsables
institucionales de los
programas de accién de la
Subsecretaria de
Prevencion y Promocion
de la Salud e instancias
técnico normativas que se
juzguen convenientes.

Avala los criterios y lineamientos
generales para la certificacién de
entornos como saludables, participa
en la definicién de las reglas de
operacion para el apoyo de
proyectos municipales vinculados a
la salud publica y en la evaluacion
de los mismos.

Estatal

Comité Técnico
Estatal de
Comunidades
Saludables

Responsables de los
programas de Prevencion
y Promocion de la Salud a

nivel Estatal

Aplica los criterios para la
certificacion de entornos como
saludables; valida los proyectos
municipales que participan con
fundamento en las reglas de
operacion, indicadores de gestion y
evaluacion del programa.

Municipal

Comité Municipal
de Salud

Presidente Municipal,
representantes de la
Secretaria de Salud,
Desarrollo Social,
Educacién, Medio
Ambiente y Recursos
naturales, Trabajo y
Previsién Social y
Organizaciones de la
Sociedad Civil.

Mejoramiento de la salud en el
municipio, impulsando la
participacion social organizada,
vinculando a sus autoridades,
lideres y representantes con la
sociedad; elaborar y difundir el
diagnostico de salud, ejecutar el
plan de trabajo; organizar talleres
intersectoriales de planificacion de
acciones en salud municipal, entre
otras.

Local

Comité Local de
Salud

Habitantes de la localidad.

Elaboracion del diagnéstico de
salud; ejecucién de acciones
tendientes a lograr la certificacion de
sus entornos; ejecucion de
proyectos de promocion de la salud
dirigidos a su comunidad; acciones
de contraloria social.

FUENTE: (Salud, Manual para la Certificacion de Comunidades Saludables, versién preeliminar., 2015)




El Nivel Federal del Programa Entornos y Comunidades Saludables establecio también el
trabajo que debe realizar cualquier localidad para acceder a una certificacion, donde se debe
transitar por cuatro etapas que a criterio de la dependencia gubernamental son acciones
bésicas para asegurar sostenibilidad en salud. Estas etapas las reorganiza para el afio 2015,

las cuales se muestran en el cuadro 3.3.

Cuadro No. 3.3
Etapas para la certificacion de una comunidad

COMUNIDAD
INICIADA EN EL ORIENTADA EN ACTIVA EN EL MANEJO DE | CERTIFICADA
PROCESO DE TEMAS DE SALUD LOS DETERMINANTES DE COMO

CERTIFICACION PUBLICA LA SALUD SALUDABLE
Formacion del | Capacitacién a la unidad | Plan de trabajo participativo en | Cumple con el
comité local de salud | de salud y al comité local | ejecucion. 95% de los

requisitos.
Elaboracion del | Formacién de agentes y
diagnéstico de salud | procuradoras  de  la | Modificacion favorable de
salud'® entornos

Priorizacién de

Manejo adecuado de los

ivi .
actividades determinantes de la salud

Elaboracion del plan
de trabajo Coopera con los diferentes
participativo programas de salud publica

FUENTE: (Salud, Manual para la Certificacion de Comunidades Saludables, version preeliminar., 2015).

18 E| agente de salud se define como el personaje de la comunidad que apoya a la unidad de salud
a transmitir los conocimientos en materia de salud publica y el manejo de los determinantes de la
salud a la comunidad en general. Por su parte, un procurador de salud, es un habitante de la misma
localidad que recibe la informacién que transmiten los agentes de la salud y seran las y los
encargados de replicar lo aprendido en los talleres en sus hogares, reconociéndose como
procuradores de la salud desde su casa a toda la comunidad. Su funcién es que las personas,
empezando en casa, ejerzan un mayor control sobre los determinantes de su salud y asi lograr el
cambio de habitos y mejorar la calidad de vida de la familia y la comunidad, es decir “procurar la
salud” (Salud, Manual para la Certificacion de Comunidades Saludables, version preeliminar., 2015).



Es a partir del afio 2015 que el nivel federal establece una vigencia de certificacion, marcando
esta con una duracion de tres afios, con revisiones anuales a cargo del personal de Secretaria
de Salud en los Estados. También incorpora el término “Recertificacion”, definiéndolo como:

“El proceso mediante el cual la jurisdiccion sanitaria y los comités correspondientes
exploran que la comunidad previamente certificada como saludable contintda cumpliendo
con los requisitos establecidos. Previo a finalizar el plazo de acreditacion, la jurisdiccion
sanitaria correspondiente, en coordinacion con la unidad de salud, iniciaran los tramites
para iniciar nuevamente el proceso de certificacion. El proceso de Recertificacion es
idéntico al de la primera certificacion, por lo que se debera cumplir con todas las etapas del
mismo” (Salud, Manual para la Certificacion de Comunidades Saludables, version
preeliminar., 2015).

Aunque no deja de lado lo correspondiente a actividades de autocuidado, mantiene a
lo largo del discurso la organizacion de la comunidad, conformacion de redes e interaccion
con autoridades municipales u otras instancias a efecto de obtener los recursos necesarios

para dar cumplimiento a los criterios de evaluacién (cuadro 3.4).



Cuadro 3.4

Acciones basicas para la certificacion de una comunidad

NIVEL INDIVIDUAL

NIVEL FAMILIAR

NIVEL COMUNITARIO

Asiste minimo dos veces al afio
a la unidad de salud para
acciones preventivas.

Todos los integrantes
de la familia acuden al
menos dos veces al afio
para actividades
preventivas.

Organiza y participa en campafas de salud,
ferias de la salud, entre otras.

Mantiene actualizada su
Cartilla Nacional de Salud.

Alimentacion correcta.

Existen acciones para disminuir riesgos de
salud del medio ambiente que afecta a las
familias de la localidad.

Cumplimiento a sus citas en
caso de padecer alguna
enfermedad.

Manejo higiénico de los
alimentos.

Reforestacion 'y mejoramiento ambiental,
generando entornos favorables a la salud.

Las embarazadas acuden a
sus consultas desde los
primeros meses.

Practica de actividad
fisica sencilla.

Campafias de limpieza comunitaria: barrido de
calles, patio limpio, parques, jardines, plazas,
entre otras.

Las mujeres en periodo de
lactancia amamantan a sus
hijos.

Entornos
ventilados

limpios vy

Lavado de tinacos, cisternas o depdsitos de
agua domiciliaria.

Esquema completo de
vacunas de acuerdo a su edad.

Uso de agua limpia

Campafias de reparacion y pintas de fachadas
ylo bardas.

Las mujeres asisten a la toma
del Papanicolau y deteccion
oportuna de cancer mamario y
los hombres a la exploracion
de préstata.

Adecuada disposicion
de excretas

Proteccién de pozos o norias.

Diabéticos, hipertensos vy
obesos estdn en control y
asisten a un grupo de ayuda
mutua.

Lleva a sus mascotas a
la vacunacion
antirrabica y
esterilizacién en caso
necesario.

Mantiene limpios los lugares donde se
almacenan y venden alimentos y otros de
consumo humano y logra que estos sitios
cuenten con agua potable, depdsitos de basura,
sanitarios y drenaje

Realizaciébn  frecuente  de
ejercicio en grupos.

Espacios seguros.

Cuidala salud y la seguridad de los trabajadores
evitando riesgos de accidentes y enfermedades
del trabajo.

FUENTE: Modelo Operativo Comunidades Saludables, Direccion General de Promocion de la Salud,

Secretaria de Salud, México, 2009.




Capitulo 4

Certificar Y Recertificar Comunidades Como Entornos Saludables En El
Estado De San Luis Potosi ¢Evidencia Del Rendimiento De Redes De

Politica En Materia De Salud Publica?



CAPITULO 4

CERTIFICAR Y RECERTIFICAR COMUNIDADES COMO ENTORNOS
SALUDABLES EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI ¢(EVIDENCIA DEL

RENDIMIENTO DE REDES DE POLITICA EN MATERIA DE SALUD PUBLICA?

4.1. La Formacién De Comunidades Saludables En El Estado De San Luis Potosi: Desde

Izamiento De Banderas Blancas Hasta Recertificaciones

Para el Estado de San Luis Potosi los trabajos iniciaron hacia el afio 2002 por parte de los
entonces denominados Servicios de Salud (hoy Secretaria de Salud), con el trabajo
comunitario enfocado para nombrar “Comunidades con Bandera Blanca en Salud”, término
empleado para reconocer aquellas localidades que iniciaban acciones organizadas en

beneficio de una salud colectiva.

En el discurso que sefialaron las autoridades gubernamentales del periodo 2003 —
2009 en el Estado, ubicaron a la promocién de la salud y el autocuidado como prioridades de

esa gestion de gobierno (2004), las cuales:

“Estan orientadas a incrementar la conducta preventiva, impulsar estilos de vida
saludables y fortalecer la accion comunitaria a favor de la salud. Estas actividades deben
desempefarse a modo de brindar oportunidades a las personas para que ejerzan sus
derechos y responsabilidades con equidad de género y respeto a las garantias
individuales ”.



A partir de la gestion gubernamental sefialada, los Servicios Estatales de Salud brindaron
mayor importancia a los lineamientos federales que emanan de la Direccion General de
Promocion de la Salud respecto a la implementacién formal del programa Comunidades
Saludables. Si bien en afios anteriores se aplicaban algunas de las acciones que éste
contemplaba, se limitaban principalmente a la distribucion de material impreso del programa

y practicamente nulo trabajo de supervision en el area local.

A través de sus Jurisdicciones Sanitarias, comenzé a permear la importancia de que
las unidades de salud (centros de salud y unidades mdviles) realizaran formalmente trabajos
conjuntos con las localidades, establecieran redes para sumar esfuerzos en materia de
prevencion y promocion de la salud para lograr resultados que reflejaran el impacto de sus

acciones, entre estos la mejora del entorno bajo un enfoque de salud publica.

Hacia el segundo semestre del afio 2004, las autoridades estatales dejaron de lado el
término empleado por el nivel federal denominado Bandera Blanca en Salud y comenzaron
a aplicar unicamente el término “Certificacion de Comunidades Saludables™ que incluyo la
ampliacién de criterios para lograr esta meta en las localidades de responsabilidad de los
Servicios de Salud del Estado. Ademaés de la organizacion comunitaria y trabajos comunales
para mejorar las determinantes sociales de salud se incluyeron una serie de indicadores de

salud focalizados a los diferentes programas prioritarios, bajo un enfoque preventivo.

Se reconoce que, si bien en una comunidad certificada como saludable continuaran
presentandose patologias, sus habitantes poseen las habilidades necesarias para atender de

forma oportuna las mismas y evitar complicaciones individuales y colectivas. Las evidencias



de la internalizacion de la estrategia pueden ser multiples conforme las enfermedades y

riesgos locales, pero a manera de ejemplificacion se pueden enunciar algunos de estos.

e Casos de enfermedad diarreica en menores de cinco afios donde se reduce el riesgo
de complicacion y/o muerte a traves de acciones preventivas, tales como uso del “vida
suero oral”, técnicas de higiene de los alimentos y utensilios y mantenimiento de la
alimentacion del menor.

e Pacientes con diagnoéstico de enfermedad crénica — diabetes o hipertension arterial —
que mantienen un control metabdlico a través de alimentacion, actividad fisica y
medicamentos (en caso necesario).

e Brotes de enfermedades de riesgo epidemioldgico que son controladas antes de que
se diseminen a un mayor numero de poblacidn, tales como coélera y dengue, entre

otras.

Esta estrategia dio inicio formalmente en el estado dando a conocer los criterios y el formato
para validacién a autoridades de salud de las Jurisdicciones Sanitarias a partir de finales del

afio 2004,

Los Servicios de Salud del Estado establecieron una serie de documentos que avalaran

el trabajo realizado a lo largo del proceso tanto por la unidad de salud proponente como por

19 La Secretaria de Salud en el Estado organiza su area de responsabilidad desde un enfoque
geogréfico a lo largo del territorio en seis zonas denominadas Jurisdicciones Sanitarias, ubicando
sus sedes en los municipios de San Luis Potosi, Matehuala, Soledad de Graciano Sanchez,
Rioverde, Ciudad Valles y Tamazunchale. La regionalizacion en salud contempla la sistematizacion
territorial con un propésito sanitario, que facilita la conformacion de redes de servicio y las precede
(Comision de Salud Investiga, 2007). A partir del afio 2014 se conformo la Jurisdiccion Sanitaria VII,
la cual tiene su sede en el municipio de Tancanhuitz de Santos y tiene a su cargo algunos municipios
que anteriormente eran responsabilidad de las Jurisdicciones V y VI.



la base social, asi como una cédula para validacion del entorno. Consideré los indicadores

bésicos que, de acuerdo al nivel federal, debe poseer una comunidad certificada y afadio

otros determinados por la Institucion Estatal. Estos requisitos son determinados por los

responsables estatales de programas de salud. (Cuadro 4.1).

Cuadro 4.1 (Parte 1)

Indicadores de evaluacion de comunidades a certificar como saludables, Servicios de Salud de San Luis

Potosi.

FACTOR

INDICADORES

Cobertura de

100% de familias adscritas a algun servicio de Seguridad Social (Seguro Popular, IMSS,

Servicios ISSSTE).

100% cobertura de cartillas nacionales de salud segin edad y sexo.
Salud del | Existencia de Espacios libres de humo de tabaco (escuelas, sitios publicos)
entorno

Espacios publicos libres de criaderos de dengue (en zonas de riesgo)
Manejo adecuado de basura en espacios publicos.

100% de gatos y perros cuentan con vacuna antirrabica. Se ha llevado al menos una
campafa de esterilizacion de estas mascotas.

Organizacion
Comunitaria

Existencia de directorio de actores comunitarios.
Evidencia escrita del Comité local de salud conformado, orientado y activo.

Evidencia de desarrollo de asambleas comunitarias periédicas para seguimiento de
resultados, planteamiento y/o replanteamiento de planes de mejora en salud, basqueda
de apoyos y gestiones intramunicipales, intermunicipales e interinstitucionales.

Existencia de agentes comunitarios capacitados y activos: promotores voluntarios (uno
por cada diez familias), madres de menores de cinco afios como procuradoras de la salud
con énfasis en madres de menores con diagnéstico de desnutricion), adolescentes, etc.

Organizacion de actores comunitarios para atencién primaria ante emergencias y casos
de atencion inicial (evidencia escrita y visual de existencia de casas de rehidratacion oral,
casas y transporte de apoyo a la mujer embarazada, primeros auxilios, desastres
naturales)




Cuadro 4.16 (Continuacion)

Indicadores de evaluacion de comunidades a certificar como saludables, Servicios de Salud de San Luis

Potosi.

FACTOR

INDICADORES

Salud de la
vivienda

100% de viviendas con:

Manejo adecuado de basura

Manejo adecuado de excretas

Ingesta de agua tratada

Libres de criaderos del dengue (en zonas de riesgo)
Fogon/estufa alto(a)

Camas elevadas

Animales de crianza habitando fuera del hogar

Indicadores de
Salud Individual

100% de cobertura de vacunacion segun edad

100% de menores de cinco afios acude a consulta segun edad, con énfasis en
menores de 5 afios con diagndstico de desnutricion.

80% de Pacientes con enfermedad cronico—degenerativa acude a control.
80% de la poblacién cuenta con detecciones de enfermedad segun edad y sexo
100% de las mujeres embarazadas acuden a consulta

Al menos 60% de las mujeres en edad fértil (15 a 49 afios de edad) usan un
método de planificacion familiar.

Formacion de
competencias y
Habilidades en
Salud

Conocimientos basicos para atencion integral bajo un enfoque preventivo, de
identificacion de signos de alarma y atencion oportuna (embarazo, puerperio,
atencién del menor de 5 afios, salud del escolar, salud del adolescente, salud
del adulto y adulto mayor, diabetes mellitus, hipertension arterial, riesgos
epidemioldgicos, etc.).

Cuidado del entorno, espacios publicos y vivienda

Reduccioén de riesgos epidemiol6gicos de acuerdo a determinantes de riesgo

FUENTES: Programa de Entornos y Comunidades Saludables. Secretaria de Salud, 2006. Guia para validacion
de una comunidad como saludable. Servicios de Salud de S. L. P., 2009.

A partir del afio 2016, y para dar seguimiento a los lineamientos establecidos en el nivel

federal, en el estado de San Luis Potosi, se retomaron los criterios y se redisefian las fuentes



de informacidn, oficializando su uso por parte del personal de las unidades de salud, las

Jurisdicciones Sanitarias y el propio Nivel Estatal. Estas son:

1. Acta de instalacion del Comité Local de Salud (anexo 13)
Documento emitido por el Departamento de promocién de la salud, ya existente desde
hace méas de 10 afios, pero este es un formato nuevo (version 2016) en su parte
superior contiene los datos de identificacion de la localidad, municipio al cual
pertenece, unidad de salud y jurisdiccion sanitaria de responsabilidad.
En su parte central incluye un texto donde sefiala que a través de la realizacion de una
asamblea general entre los habitantes de la comunidad se llevo a cabo, a través de
votacion, la eleccion de los integrantes del Comité Local de Salud, posterior a la
exposicion de las funciones que cada uno de ellos tendra de acuerdo al cargo que
ocupe.
Resalta el compromiso de trabajo conjunto del mismo con autoridades, vecinos y
personal de salud, con el objetivo de mejorar y mantener habitos saludables en las
personas, sus viviendas y la propia localidad, que reduzcan el riesgo de enfermedades
y muertes por causas prevenibles.
Lo cargos que sefiala el acta que deben de ser elegidos son: Presidente, Secretario,
Tesorero, Primer, Segundo y Tercer Vocal, para los cuales marca un espacio donde
se anotaran los nombres de las personas que sean nombradas para cada uno, asi como
para que firmen de conformidad.
Tiene también espacios para que firmen de conocimiento las autoridades de la

localidad (Juez y Comisariado) y el personal de la Unidad de Salud.



Incluye una nota final que refiere que cada afio este comité deberd reactivarse y
cambiar algun integrante en caso necesario; el cambio total sera a los tres afios.
Pareciera que este formato corresponde principalmente a localidades rurales, puesto
que, para entornos urbanos, las autoridades que sefiala como validadores no existen.
Carta programatica para capacitacion de la unidad de salud (anexo 14)

Formato inexistente hasta el afio 2016, generado a partir de dicho afio por la Direccion
General de Promocion de la Salud. Ademaés de datos de identificacion, sefiala la fecha
y horario que tuvo la sefialada capacitacion, que incluye la asignacion de temas como
lo son la presentacién del programa Entornos y Comunidades Saludables, la
certificacion, formacion de agentes y procuradoras de la salud y registros a emplear
para evidencia de las acciones.

Si bien pareciera que los temas favoreceran el conocimiento del personal de salud, el
tiempo que ahi se registra por tema y que en total acumula 2 horas, pareciera ser
insuficiente para aclarar dudas operativas; mas que un curso de capacitacion pareciera
mas tener un formato de reunion informativa. También es una hoja en donde solo se
registran con nombre y firma los integrantes de una unidad de salud. por lo cual se
desconoce si esta capacitacion sera por igual para todas las unidades de salud que van
a certificar una localidad, si se les brindara en un solo momento y cada una de estas
firmara por separado.

De pronto este formato se vuelve un registro innecesario, dado que la Jurisdiccion
Sanitaria puede tener un control de capacitacion del total de las unidades de salud.
Otro dato relevante es que carece de algun tema alusivo a la importancia del trabajo

en redes, que sea especifico para la vinculacion con los actores locales y externos.



Tampoco incluye aspectos de estrategias de gestion, negociacion, ni mantenimiento
de la localidad que logra certificarse.

Carta programatica para capacitacion del comité local de salud (anexo 15)

Formato establecido para su uso a partir del afio 2016, por la Direccion General de
Promocién de la Salud. Es un formato similar al anteriormente expuesto, con la
diferencia que en este se registra la asistencia a capacitacion de los integrantes del
Comité Local de Salud, para lo cual se observa que se anade el tema denominado “El
Comité de Salud como Lider en Participacion Comunitaria”. Este tema parece hacer
alusion al liderazgo de los integrantes de dicho comité en el proceso de certificacion,
al representar un eslabdn bésico con los habitantes de la localidad, para el desarrollo
de las acciones.

Al igual que el anterior formato, marca sélo 2 horas de duracidn, las cuales son
insuficientes, dando por entendido que de acuerdo al contexto socio cultural de los
pobladores, los temas ahi registrados tendrian que manejarse con una adaptacion
conforme al contexto.

Diagnostico local de salud (anexo 16)

Es un formato de larga extension (tres hojas), que de acuerdo al renglén final de la
hoja 3, refiere que debe ser elaborado por personal de la unidad de salud y personajes
clave de la localidad. Recaba datos en contextos tales como: 1) datos de
identificacion, 2) caracteristicas geogréaficas, 3) caracteristicas demogréaficas, 4)
economia, 5) hogar y vivienda, 6) salud, 7) educacién, 8) entornos, 9) fauna nociva,
10) rabia y 11) problemas de salud identificados por el comité de salud.
Anteriormente el diagnéstico de salud que se solicitaba a la Unidad de Salud no tenia

un formato en especifico; los datos se obtenian de unas cédulas de micro diagnéstico



que establece el area estatal de Primer Nivel de Atencion, las cuales son unas
encuestas que se aplican a los responsables de viviendas, por lo cual los datos
obtenidos eran unilaterales, al contener solo el punto de vista del personal de salud.
este nuevo formato abre la oportunidad de iniciar un trabajo conjunto Institucion de
Salud-Poblacién. Sin embargo, los términos que emplea en su mayoria son técnicos,
algunos incluso de dificil comprension por personal de salud, tales como los
referentes al punto 4) Economia. También se incluyen datos que requieren indagarse
no sélo en el entorno local, sino méas bien en dependencias municipales e incluso
gubernamentales, como lo pueden ser la extension territorial, defunciones infantiles,
fetales, accidentales y violentas, homicidios y tasa de alfabetizacion local.

La dificultad para accesar a estos datos puede ser una limitante para tener un
diagnédstico completo, aunque también habra que preguntarse hasta qué punto son
bésicos para la identificacion de determinantes sociales de riesgo. Tampoco sefiala
con qué periodicidad deben actualizarse los datos o renovarse por completo.
Priorizacion de problemas en la localidad (anexo 17)

Este formato también es de aplicacion a partir del afio 2016, cuyos registros se
retoman de los resultados obtenidos en el diagndstico local de salud. incluye una tabla
donde se registran los problemas que se identificaron, y 5 columnas donde de acuerdo
a una tabla de puntaje, se anotan las calificaciones respectivas para indicadores tales
como: tamafio o frecuencia, gravedad, posibilidad de solucién, recursos para su
solucion y disposicién de los participantes para su solucion.

Las calificaciones van del 2 al 0. Al final de cada problema priorizado se obtiene una

sumatoria, y aquellos problemas con mayor puntaje seran los que se determinen como



de mayor vulnerabilidad parea la localidad, pero también de mayor pertinencia para
su resolucion.

Se considera a este formato como un util instrumento, no solo para la priorizacion de
problemas, sino para la identificacion de redes y necesidades de interrelacion y

negociacion.

6. Plan de trabajo del comité local de salud (anexo 18)

Es de suponerse que este formato sera el resultado de la priorizacion de problemas.
En sus columnas incluye los datos del problema priorizado, objetivo, actividad,
responsable, fecha de inicio y término, y resultado. EI formato tiene espacios para
registrar 3 problemas, y su estructura visual hace ver que los problemas ahi planteados
seran de facil resolucion, con pocas acciones a desarrollar y un solo responsable. Esto
cierra la oportunidad a rescatar una historia del proceso de gestidn, interaccion,
estrategias y recursos que se echan a andar para abordar un problema.

Cabe sefalar que este formato ya existia con antelacion (mas de 10 afios), pero en él
se plasmaban mas bien las acciones que tenia comprometidas la unidad de salud en
su trabajo cotidiano, incluyendo actores locales. Como ejemplos se pueden sefialar
todas las jornadas, camparfias y semanas de salud oficiales (vacunacién a poblacion,
vacunacion de mascotas, salud del adolescente, saneamiento basico para prevencion
del dengue y otras enfermedades transmitidas por vector) dias nacionales o0 mundiales
(de la mujer, del adulto mayor, de la alimentacion, entre otros). También incluian
responsabilidades inherentes a la organizacion comunitaria, como lo es la limpieza
de la casa de salud. Ninguno de estos constituye un problema de la localidad.

7. Formato para minutas de reunion del Comité Local de Salud (anexo 19)



Es un formato para su uso a partir del afio 2016; contiene ademas de los datos basicos
de la localidad donde se ubica el comité local y la unidad de salud del cual depende,
espacios para sefialar la fecha, hora y lugar donde se llevo a cabo reunién de los
integrantes, espacios para registrar los temas que se abordaron y la persona
responsable de hacerlo, asi como un cuadro para anotar los acuerdos a que se llego
durante la misma y quienes seran los responsables de su cumplimiento.

Segun parece, no existe un numero establecido de reuniones que deberé desarrollar
el Comité Local; tampoco refiere si esta reunion debe llevarse a cabo con alguna
autoridad de la localidad o personal de la unidad de salud que pudieran fungir como
avales, o si estas reuniones son para dar seguimiento al plan de trabajo que han
desarrollado.

Acta de formacion de casa amiga / casa de rehidratacion oral (anexo 20)

Es un formato para registrar a los habitantes de la localidad que quieran participar
voluntariamente otorgando informacion para la prevencion y atencion oportuna de
casos de diarrea, incluyendo la capacitacion en preparacion de las sales de
rehidratacion oral “vida suero oral”. Por la presentacion del formato, se entiende que
debera existir uno por cada persona voluntaria. Incluye firmas de validacion de la
autoridad local, los integrantes de la unidad de salud que atiende la localidad, asi
como del Responsable Jurisdiccional de Promocion para la Salud.

Listado de asistencia de agentes y procuradoras en capacitacion (anexo 21)

Consiste en un formato con espacios para un registro de hasta 15 personas, que
incluye 10 columnas, equivalentes a 10 talleres que deben recibir las personas de la
localidad que se capaciten, y que incluyen los temas siguientes: 1) programa de

entornos y comunidades saludables, 2) género y salud, 3) introduccién a los



10.

11.

12.

determinantes de la salud, 4) determinantes psicosociales de la salud, 5) acceso a los
servicios de salud, 6) alimentacion, 7) actividad fisica, 8) higiene, 9) sexualidad y 10)
medio ambiente. Cada columna de taller tiene una linea donde se registra la fecha de
terminacion, y en cada espacio las personas que recibieron la capacitacion anotan su
nombre o firma. Cada una de ellas debera recibir los 10 talleres, que a su vez
contienen subtemas.

Cuestionario para certificar a agentes y procuradoras de salud capacitadas (anexo 22)
Aparte de la asistencia a los talleres sefialados en el parrafo anterior, las personas que
acudieron a la capacitacion deberan presentar un examen, mismo que consiste en 10
preguntas reflexivas y de conocimiento, para las cuales las opciones de respuesta son
cierto o falso. Es una hoja para cada persona. Los términos que emplea son
coloquiales para un entorno urbano, mas no para uno rural; tampoco es de utilidad
para poblacion hablante de lengua indigena o analfabeta.

Censo de redes comunitarias (anexo 23)

Es un formato que permite tener el nombre, sexo, ocupacion, estado civil y edad de
los pobladores de una comunidad que participan como voluntarios en acciones de
promocion de la salud. En su parte superior tiene 5 opciones de red (promotores
voluntarios, agentes de la salud, procuradoras de la salud, brigadistas juveniles u otra)
para marcar a cual se refiere este formato. Es un formato Gtil en el sentido que permite
identificar el grado de participacion comunitaria, asi como contrastar si los
integrantes de cada red son diferentes o simplemente cambia el nombre de la red, pero
no de sus integrantes.

Censo de familias expulsoras de migrantes (anexo 24)



13.

14.

Contiene un cuadro para registrar datos como domicilio y apellidos de la familia y
datos del migrante tales como sexo, ocupacion en el punto de migracion, parentesco
que guarda en la familia y edad. Este formato permite identificar una determinante
social de salud de la familia, relacionada con la ausencia de uno o més de sus
integrantes, asi como el conocimiento que tienen los que permanecen en el hogar
respecto de la actividad laboral que desarrolla el migrante. Sin embargo, deja de lado
datos de importancia tales como tiempo que tiene de haber emigrado, si emigra a otro
punto del estado, del pais o fuera de este (migracion interna o externa), punto de
destino, si envia remesas al hogar y fecha de la Gltima recepcién de remesa, lo cual
favoreceria identificar otros factores de riesgo derivados de la disponibilidad
econdmica y problemas emocionales y de interrelacion derivados de ausencias
prolongadas o permanentes.

Directorio de lideres comunitarios (anexo 25)

Se trata de un formato para registro de los habitantes de la localidad que ostentan
algun cargo formal, que incluye nombre, domicilio, ocupacion, estado civil y edad.
Facilita reconocer las redes existentes en el entorno local.

Seguimiento de comunidad a certificar (anexo 26)

Consiste en una cédula de 2 paginas donde se registran los diversos indicadores
existentes para que una comunidad pueda ser certificada como saludable, con
espacios para seguimiento mensual, lo que puede permitir identificar
documentalmente las areas que muestran avance y aquellas que ven limitados sus
alcances. En su parte superior contiene espacios para registrar la jurisdiccion
sanitaria, el nombre del municipio y la localidad candidata, la unidad de salud

responsable de su atencion, el total de viviendas y habitantes.



En la parte de indicadores establece 4 columnas con los indicadores, divididas por
etapas, las intervenciones que contemplan cada una de estas, la evidencia documental
o fuente de informacién de los avances y resultados, y qué actor o actores son los
responsables directos de su cumplimiento. Incluye también columnas con los 12
meses del afio para registrar el avance. Las etapas que ahi registran son congruentes
con lo que establece el Programa Federal de Entornos y Comunidades Saludables. En
las evidencias se hace referencia a casi la totalidad de los formatos que se revisaron
en parrafos anteriores, ademas de los informes que mensualmente debe entregar la
Unidad de Salud a la Jurisdiccion Sanitaria.

Respecto al manejo de determinantes de la salud, se identifica que no todos los rubros
son congruentes con los temas que se brindan durante las capacitaciones, pues no
abordan indicadores concernientes a género, sexualidad ni aspectos psicosociales
como violencia. incluyen un indicador que habla de prevencion de trastornos
mentales, pero éstos por lo general no son prevenibles.?°

Respecto a aspectos que favorecen el cuidado del medio ambiente, los indicadores
que se relacionan son los de agua apta para consumo humano, manejo adecuado de
basura y excretas, pero no aborda cuestiones tales como el cuidado de las fuentes de

abastecimiento de agua. Para el area rural, con localidades alejadas de las cabeceras

20 | os trastornos mentales son variados y con diversas manifestaciones, caracterizados por una
combinacion de alteraciones del pensamiento, percepcion, emociones, conducta e interrelacion con
los demas. Muestra de ello son el trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia y otras psicosis, la
demencia, las discapacidades intelectuales y los trastornos del desarrollo, como el autismo, asi como
la depresion. Esta Gltima puede prevenirse a través de algunas estrategias, pero para el resto, las
medidas incluyen atencion médica y de otros psico especialistas, asi como la administracién de
tratamientos médicos, sin dejar de lado las opciones de apoyo social. Fuente especificada no
valida..



municipales y con dificultad de acceso, es practicamente imposible contar con un
servicio de recoleccién de basura proveniente del ayuntamiento, por lo cual el término
“manejo adecuado” no es apto, mas bien, debieran considerarse de las opciones de
eliminacién de basura son las menos dafiinas para el entorno en especifico, incorporar
como indicadores acciones de separacion de deshechos, estrategias de venta de
material reciclable o transformacion y reiso. Lo mismo ocurre con lo correspondiente
a la disposicion de excretas, donde debiera evaluarse no solo la existencia de letrinas
o fosas sépticas, sino su correcto establecimiento, sin la contaminacién de los mantos

acuiferos.

El programa Comunidades Saludables es responsabilidad del Departamento de Promocion
de la Salud, cuyo jefe tiene un perfil académico de Ingeniero en Sistemas. Este Departamento
depende organizacionalmente de la Subdireccién de Prevencién y Promocién de la Salud
(encabezada por una persona con perfil de médico y maestria en Salud Publica); ésta a su vez
depende de la Direccion de Politicas y Calidad en Salud (representada también por un médico
con Maestria en Salud Pdblica) (SSSLP, Manual de Organizacion, 2003). En el
Departamento sefialado existe una persona responsable del programa Comunidades

Saludables, con perfil de Licenciatura en Trabajo Social (Figura 4.1).



Figura 4.1

Lineas jerarquicas para aplicacion del programa Comunidades Saludables en el nivel estatal. Servicios
de Salud de San Luis Potosi

SECRETARIA DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI

Direccion de Politicas y Calidad en Salud

Subdireccion de Prevencion y Promocion de la
Salud

Departamento de Promocion de
la Salud

Comunidades Saludables

‘ Responsable Estatal de

FUENTE: Elaboracion propia.

El Jefe del Departamento de Promocion de la salud impulsa el trabajo coordinado con las
instancias responsables de la planeacion y ejecucion de los programas de prevencion y
promocion de la salud, en los contextos general y local de cada estado. A través de esto
pretende facilitar y asegurar la revision oportuna y sistematica de la gestion del Programa de
Entornos y Comunidades Saludables por parte del 6rgano de gobierno encargado de los

servicios de salud en el estado.

Anualmente se elabora un programa de trabajo, que incluye las estrategias que
dirigiran las actividades durante el afio en cuestion y la meta estatal de comunidades a

certificar como saludables distribuida por jurisdiccidn sanitaria, donde no se discierne de



forma separada el total de comunidades que seran certificadas de aquellas que se propone

sean recertificadas. Este programa se notifica formalmente a las Jurisdicciones Sanitarias.

Una vez iniciada la aplicacion del programa, en conjunto con la persona que funge
como responsable estatal del programa se coordina verbalmente con los responsables de
Promocion de la Salud de las Jurisdicciones Sanitarias para identificar aquellas comunidades
que presentan mayor avance en los indicadores de evaluacion y acuerda con los mismos una
fecha para visita fisica del entorno, aplicacion de la cédula de revision y en caso positivo,
validarlo como saludable. Los hallazgos quedan plasmados formalmente en los informes de

supervisién de quienes acuden a realizar la actividad de verificacion.

Mensualmente evalGa el avance por jurisdiccion sanitaria a través del informe
denominado Sistema de Informacién en Salud (S1S), el cual es un medio escrito que elaboran
cada una de las unidades de salud de primer nivel de atencion en el estado, que incluye el
reporte cuantitativo de las acciones realizadas por cada uno de los integrantes de la misma

respecto de los programas de salud, durante un periodo establecido.

Si se detectan errores de registro en los informes oficiales o bien el cumplimiento de
las metas comprometidas no avanza y no hay respuesta a través de las observaciones verbales,
se informa al jefe inmediato superior (el Subdirector de Prevencion y Promocién de la Salud),
quien valora pertinencia y da su anuencia para envio de documento oficial (memorandum) a

la jurisdiccion sanitaria que muestre tal atraso.

Si bien a simple vista se identifican interrelaciones con el personal jurisdiccional, se
desconocen de forma detallada las lineas de poder, cuales son las negociaciones entre estos

niveles, si la interaccién solamente se da entre al area de promocién de la salud o se involucra



a otros actores tanto a nivel estatal como jurisdiccional, los tipos de vinculacion que se
desarrollan y recursos obtenidos. Resalta que en el estado no existe la figura del denominado
Comite Estatal de Comunidades Saludables. Aunque la persona que funge como responsable
estatal del programa reconoce que dicha entidad debe existir en el estado, sefiala la falta de
interés de las autoridades por establecer formalmente dicho comité, como se evidencia por la

ausencia de actas de conformacion o de sesiones de trabajo conjunto.

Al revisar la forma como se organizan las jerarquias en el sector salud para la
aplicacion de programas, a simple vista se pudiera concluir que el éxito de aplicacion de
cualquier estrategia depende del uso sistematico de los canales de vinculacion entre las areas,
siempre en sentido vertical bien sea descendente para el manejo de indicaciones, aplicacion
de reglamentos, verificacion de procesos y realimentacion; o ascendente para la rendicion de

cuentas o solicitud de insumos u otros requerimientos al nivel inmediato superior.

Lo anterior conforma un cl&sico modelo de intervencion vertical, donde la toma de
decision parte de la identificacién de un problema de accidon politica para proporcionar una
solucion y a su vez un programa de accion definiendo objetivos, recursos, medios legislativos
y de los actores administrativos responsables de la ejecucion, aplicacién, control y
evaluacion. En este caso el gobierno es funcional y verticalmente organizado en torno a una
funcién y no a un problema. Los vinculos horizontales entre las funciones definidas y su

integracion son bajos y por efecto limitan la capacidad de accién en una transversalidad.

Sin embargo, es por demés conocido que todos los procesos de politicas publicas —
tanto su elaboracion como aplicacion — funcionan a base de redes, esa serie de relaciones no

jerarquicas donde confluyen variedad de grupos de actores que comparten un problema de



caréacter politico caracterizado por ausencia o deficiencia de recursos que limitan su puesta
en marcha. Rhodes refiere la diferencia entre Red Social y Red de politica publica, al sefialar
que la primera puede abordar problemas sociales no siempre reconocidos como publicos, en
diferencia con la segunda a la cual define como vinculos formales institucionales e informales
entre gobierno y otros actores, estructurados alrededor de creencias negociadas e intereses en

la formacion e implementacion de politicas publicas (Rhodes R. , 2007).

Alli donde se desarrollan redes de politicas, el modelo de organizacién jerarquico ha
sido rebasado como mecanismo de estructuracion y conduccién del conflicto social; el
gobierno deja de ser el centro director de la sociedad y surge un nuevo contexto que impone
la conformacion de estructuras organizacionales horizontales, sin centro de autoridad
definida, cuya interaccion genera un consenso negociado que facilita la aplicacion de una
politica dado que se encuentra en un espacio con mas aceptacion que resistencia, tal como lo
presenta Rhodes al configurar la caracterizacion de redes verticales con una operacion clasica

del Estado, ante un ideal de horizontalidad, lo cual se presenta en el cuadro 4.2.



Cuadro 4.2

Perspectivas Estado-Sociedad en la operacion de redes de politicas publicas, segin Rhodes (2007)

VERTICALIDAD

Perspectiva del Estado

HORIZONTALIDAD

Perspectiva de la Sociedad

Proceso de implementacion de politicas publicas.

Variedad de actores y contextos institucionales que
rigen el desarrollo y la implementacion de politicas
publicas.

Concepto de régimen de gobierno: capturar las
diferentes logicas institucionales que caracterizan las
interacciones publico privadas.

Actores privados con influencia y margen de accion
(insumos y produccion).

El gobierno genera idealmente Ila interaccién
institucionalizada entre los actores publicos y privados
en el conjunto de reglas, normas Yy espacios
institucionales.

En el campo del bienestar social tiene un doble
proposito: creacion de empleo y apoyo en problemas
sociales.

Institucionalizar los vinculos entre la sociedad civil y el
mercado por una parte y por la otra, actores no
estatales.

Los actores son capaces de cooperar,
coordinar y gobernarse a si mismos.

Operacion tripartita: mercado— jerarquia
—red no es vélida

Redes de cooperacion

Reciprocidad y confianza (comunidad
moral)

Moviliza iniciativas y capacidad de
innovacion.

Objetivos comunes y proyectos de
cooperacion

Los poderes publicos no pretenden
reglamentar e institucionalizar el campo
de las politicas publicas.

FUENTE: Elaboracién propia, con informacién del autor.

Los Servicios de Salud en el estado de San Luis Potosi, al igual que en el resto de los estados
de la Republica Mexicana, se conforman por instituciones publicas, tales como los Servicios
de Salud del Estado, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a través de su régimen
ordinario y el denominado régimen Prospera, el Instituto de Servicios Sociales y de Salud
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX) y Secretaria de

la Defensa Nacional (SEDENA); ademas de instituciones de salud de caracter privado. Todos



son regidos por la Secretaria de Salud, quien genera, impulsa y vigila la aplicacién de las
politicas publicas en materia de salud. Cada una de las instituciones publicas tiene a su cargo
un porcentaje de la poblacion a efecto de favorecer la cobertura plena.

Respecto al area de responsabilidad de los Servicios de Salud del Estado, para el afio 2016 y
de acuerdo a la regionalizacion operativa, tiene a su cargo un total de 5,818 localidades
(S.S.S.L.P., 2016), para lo cual dispone de 185 centros de salud fijos y 110 unidades mdviles
distribuidos en 57 de los 58 municipios en que se divide el Estado, tal como se muestra en la

tabla 4.1.

Tabla 4.1
Numero de unidades de salud de responsabilidad de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, por
jurisdiccion sanitaria (2016)

JURISDICCION MUNICIPIOS DE CENTROS | UNIDADES TOTAL
SANITARIA | RESPONSABILIDAD | DE SALUD | MOVILES

I 2 23 2 25

Il 11 22 9 31

I 13 26 24 50

\% 12 28 10 38

\Y 5 28 18 46

\ 6 32 29 61

Vil 9 26 18 44
TOTAL 58 185 110 295

FUENTE: Elaboracién propia.

La figura 4.2 muestra los municipios de responsabilidad de cada una de las siete
jurisdicciones sanitarias en que se divide el estado de San Luis Potosi. La | tiene a su cargo

la capital del estado y el municipio de Soledad de Graciano Sanchez, conurbado a la misma.



En la Jurisdiccion 1l se ubican los municipios caracteristicos de la zona altiplano, ubicados
al norte del estado. La jurisdiccion 111 agrupa municipios ubicados principalmente en la zona
centro y la IV aquellos de la zona media, incluyendo municipios tales como Santa Catarina
y Lagunillas, donde habita poblacion indigena de la etnia pame. La jurisdiccion V aglomera
municipios de la zona huasteca norte, con pobladores tének; la jurisdiccion VI tiene bajo su
responsabilidad a la regidn sur de la huasteca, caracterizada por habitantes de la etnia ndhuatl

y la VI a la zona central, con municipios de ambos grupos indigenas.

Figura 4.2
Division municipal segun Jurisdiccién Sanitaria, Servicios de Salud de San Luis Potosi

DIVISION JURISDICCIONAL

[ Jurisdiccion 1
[ Jurisdiccion 2
[ Jurisdiccion 3
[ Jurisdiccion 4
B Jurisdiccion 5
[ Jurisdiccion 6
Jurisdiccion 7

Villa de Argick

yicente Tancuayalab

FUENTE: Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2016.



La tabla 4.2 presenta el nimero de unidades de salud de responsabilidad de los Servicios de

Salud de San Luis Potosi, por Jurisdiccion Sanitaria y Municipio.

Tabla 4.2 (parte 1)
Numero de unidades de salud de responsabilidad de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, por
jurisdiccion sanitaria y municipio, 2016

CENTROS DE | UNIDADES

JURISDICCION MUNICIPIO SALUD MOVILES

SANITARIA

TOTAL

San Luis Potosi 17 1 18
Soledad de Graciano Sanchez

Matehuala
Cedral
Villa de la Paz
Vanegas
Real de Catorce
Villa de Guadalupe

Charcas
Venado

Moctezuma

Santo Domingo
Guadalcazar
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Ahualulco
Armadillo de los Infante
Mexquitic de Carmona
Salinas de Hidalgo
Santa Maria del Rio
Tierra Nueva
1 Villa de Arriaga
Villa de Ramos
Villa de Reyes
Villa Hidalgo
Villa de Zaragoza
Villa de Arista
Cerro de San Pedro
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Tabla 4.2 (Parte 2)
Numero de unidades de salud de responsabilidad de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, por
jurisdiccion sanitaria y municipio, 2016

JURISDICCION CENTROS DE | UNIDADES

SANITARIA ISP SALUD MOVILES UL

Alaquines 1 1 2

Cardenas 1 - 1

Cerritos 2 1 3

Ciudad del Maiz 2 1 3

Lagunillas 2 2 4

v Rayén 2 - 2

Rioverde 8 2 10

San Ciro de Acosta 1 - 1

San Nicolas 3 - 3

Santa Catarina 3 3 6

Villa Juérez 1 - 1

Ciudad Fernandez 2 - 2

Ciudad Valles 10 8 18
Ebano 5 1 6
\% Tamasopo 5 3 8
Tamuin 7 4 11
El Naranjo 1 2 3
Tamazunchale 14 8 22
Tampacéan 1 1 2
VI Matlapa 3 6 9
San Martin Chalchicuautla 5 3 8
Axtla de Terrazas 3 3 6
Xilitla 6 8 14
Aquismén 4 6 10
San Vicente Tancuayalab 3 1 4
Tanlajas 7 3 10
Tanquian 1 1 2
Vil Huehuetlan 2 - 2
Coxcatlan 2 2 4
Tampamoldn 2 3 5
Tancanhuitz 3 2 5
San Antonio 2 - 2
TOTAL 185 110 295

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de informacion de los Servicios de Salud de S.L.P. (2016)



Las unidades de salud atienden como minimo a un nucleo bésico, integrado por lo regular
por 3,500 habitantes, aunque esto depende de la densidad de poblacion y las caracteristicas
demograficas. En el ideal, cada nlcleo basico debe ser atendido por un médico y dos
profesionales de enfermeria. Existen también otros perfiles profesionales que laboran tanto
en las unidades de salud fijas y moviles -aunque no en la totalidad de estas- tales como
odontologia, promotores de salud y técnicos en aplicacién de programas de salud (TAPS),
también denominados coordinador comunitario (COC’S).

Tanto el promotor de salud como el COC’S, son los principales responsables de
otorgar el servicio de promocion de la salud a través de una serie de actividades que parten
de la organizacion comunitaria, identificacion de determinantes de salud y trabajo en los
diferentes entornos. Cabe senalar que el COC’S labora inicamente en unidades de salud de
municipios indigenas y hablan ademas del espafiol la lengua materna del lugar. Esto no
significa que exista cobertura plena de COC’S en el total de unidades de salud ubicadas en
zonas indigenas. Su existencia dio inicio en el afio de 1995, cuando surgid el entonces
llamado Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC), que buscaba fortalecer las
competencias y la prevencién en poblacion de zonas de extrema pobreza y alta marginacion;
para el caso de San Luis Potosi dichas zonas se ubican en la zona media y huasteca, donde
existe presencia de las etnias pame, tének y nahuatl.

Actualmente los COC’S desarrollan funciones como promotores de salud, a efecto de
ampliar la cobertura de atencion en materia de promocién de la salud en un mayor nimero
de unidades de salud. La distribucién y cobertura de ellos y los promotores de salud se

muestran en la tabla 4.3.



Tabla 4.3
Cobertura de promotores de salud y COC’S por unidad de salud y municipio, Servicios de Salud de
San Luis Potosi, 2016

JURISDICCION ML 2?)3 igg:v?gggg
SANITARIA MUNICIPIO g:lg:ll-)lljig DE S AL}JD ) % COBERTURA
coc’s
San Luis Potosi 18 8 44%
Soledad de Graciano Sanchez 7 5 71%
Matehuala 7 4 57%
Cedral 2 - 0%
Villa de la Paz 1 - 0%
Vanegas 2 1 50%
Real de Catorce 2 - 0%
Il Villa de Guadalupe 3 - 0%
Charcas 2 2 100%
Venado 2 1 50%
Moctezuma 3 1 33%
Santo Domingo 2 1 50%
Guadalcazar 5 2 40%
Ahualulco 3 3 100%
Armadillo de los Infante 2 1 50%
Mexquitic de Carmona 7 5 1%
Salinas de Hidalgo 2 2 100%
Santa Maria del Rio 7 5 1%
Tierra Nueva 4 3 75%
I Villa de Arriaga 3 1 33%
Villa de Ramos 4 2 50%
Villa de Reyes 8 4 50%
Villa Hidalgo 4 4 100%
Villa de Zaragoza 4 2 50%
Villa de Arista 2 1 50%
Cerro de San Pedro 0 - -
Alaquines 2 1 50%
Cardenas 1 1 100%
Cerritos 3 1 33%
Ciudad del Maiz 3 - 0%
Lagunillas 4 - 0%
Rayén 2 - 0%
v Rioverde 10 4 40%
San Ciro de Acosta 1 - 0%
San Nicolas 3 - 0%
Santa Catarina 6 4 67%
Villa Juarez 1 - 0%
Ciudad Fernandez 2 2 100%




Tabla 4.3 (continuacion)
Cobertura de promotores de salud y COC’S por unidad de salud y municipio, Servicios de Salud de
San Luis Potosi, 2016

JURISDICCION MUNICIPIO No DE No DE UNIDADES %
SANITARIA UNIDADES | CON PROMOTOR DE | COBERTURA
DE SALUD SALUD O COC'S
Ciudad Valles 18 12 67%
Ebano 3 50%
v Tamasopo 2 25%
Tamuin 1 5 45%
El Naranjo 3 2 67%
Tamazunchale 22 12 55%
Tampacan 2 2 100%
Matlapa 9 6 67%
vi San Martin Chalchicuautia 8 5 63%
Axtla de Terrazas 6 3 50%
Xilitla 14 13 93%
Aquismén 10 8 80%
San Vicente Tancuayalab 4 2 50%
Tanlajas 10 6 60%
Tanquian 2 2 100%
VIl Huehuetlan 2 2 100%
Coxcatlan 4 4 100%
Tampamolén 5 5 100%
Tancanhuitz 5 4 80%
San Antonio 2 2 100%
TOTAL 295 171 58%

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de informacion de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2016.

Como muestra la tabla anterior, el promedio de cobertura de unidades de salud fijas y moviles
que cuentan con promotor de salud equivale al 58%, siendo las jurisdicciones sanitarias con
menor porcentaje de cobertura la I, con el 34.5% y la IV con el 32.5%. Las jurisdicciones
que apenas rebasan el 50% son la | (57.5%) y la V con el 50.8%. El mayor porcentaje se

ubica en la VI con el 85.5% y la VI con el 71.3%. Cabe sefialar que en los municipios que



se encuentran en estas jurisdicciones se establecié hacia el afio de 1996 el Programa de
Ampliacion de Cobertura, que constaba de unidades mdviles conformadas por personal
médico, de enfermeria, odontologia, promotor de salud (ingeniero agrénomo o veterinario)
y Coc’s, cuya mision era ofertar un paquete basico de servicios preventivos y de atencion
primaria a la salud en localidades de alta y muy alta marginacién y bajo indice de desarrollo
humano.

Es a partir del afio 2004, que en el Estado de San Luis Potosi se inicio el trabajo con
comunidades de 100 y mas habitantes del area de responsabilidad de los Servicios de Salud
del Estado, con el proposito de certificarlas como “Saludables”. Es asi como hasta el afio
2015 se tiene un registro de 942 localidades en 55 de los 58 municipios del Estado con dicho

reconocimiento, con una distribucion que se muestra en la grafica 4.1.



Gréfica 4.1
Distribucion de localidades por municipio certificadas en una ocasion como saludables.
Servicios de Salud de San Luis Potosi, periodo 2004 — 2015.
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FUENTE: Elaboracion propia, a partir de informacion de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2016.



Al categorizar las 942 localidades registradas segun grado de marginacidn, se encuentra que
el 80% de estas, son de alto grado, el 11% de grado medio, el 2% de bajo grado y el 7% de
muy alto grado de marginacion. Esto refleja que el programa se ha enfocado a zonas rurales,

alejadas y marginadas (grafica 4.2).

Grafica 4.2
Grado de marginacion de las localidades certificadas como saludables.
Servicios de Salud de San Luis Potosi, periodo 2004 — 2015.
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FUENTE: Elaboracion propia, a partir de informacion de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2016.

Al comparar el total de localidades que se han certificado como saludables al menos en una
ocasion en el Estado con el universo de comunidades de responsabilidad de los Servicios de
Salud de San Luis Potosi y que cuentan con una poblacién de hasta 2,500 habitantes (INEGI,
2015), se encuentra una cobertura del 21% en comparacién a un total de 4,423 localidades

(SSSLP, 2015). El desglose por municipio se muestra en la tabla 4.4.



Tabla 4.4
Cobertura de localidades menores a 2,500 habitantes certificadas como saludables. Servicios de Salud
de San Luis Potosi, periodo 2004-2015

No LOCALIDADES | No LOCALIDADES % DE

MUNICIPIO MENORES A 2500 CERTIFICADAS COBERTURA

HABITANTES COMO SALUDABLES

Villa Hidalgo 17 11 65%
Coxcatlan 42 27 64%
Xilitla 147 86 59%
Vanegas 12 7 58%
Alaquines 18 9 50%
Cerritos 16 8 50%
Tamazunchale 139 69 50%
Mexquitic de Carmona 58 28 48%
Rayon 13 6 46%
Matlapa 63 29 46%
Guadalcézar 32 14 44%
Ahualulco del Sonido 13 59 25 42%
Huehuetlan 22 9 41%
Axtla de Terrazas 58 23 40%
Santa Catarina 62 2 39%
Tampacan 31 12 39%
Lagunillas 40 15 38%
Santo Domingo 27 10 37%
Villa de Guadalupe 30 1 37%
Matehuala 51 18 35%
San Antonio 38 13 34%
Cedral 41 13 32%
San Martin Chalchicuautla 173 48 28%
Venado 32 8 25%
Villa Judrez 12 3 25%
Tancanhuitz 118 28 24%
Villa de Ramos 51 12 24%




Tabla 4.4 (Continuacion)
Cobertura de localidades menores a 2,500 habitantes certificadas como saludables. Servicios de Salud
de San Luis Potosi, periodo 2004-2015

No LOCALIDADES | No LOCALIDADES % DE
MUNICIPIO MENORES A 2500 CERTIFICADAS COBERTURA
HABITANTES COMO SALUDABLES

Villa de Reyes 90 20 22%
Villa de Zaragoza 54 12 22%
Rioverde 158 34 22%
Ciudad del Maiz 47 10 21%
San Nicolas Tolentino 43 9 21%
San Luis Potosi 124 24 19%
Villa de Arista 67 12 18%
Aguismén 108 19 18%
Tampamolon Corona 121 20 17%
Tanlajas 103 17 17%
El Naranjo 4l 1 15%
Ciudad Fernandez 66 10 15%
Armadillo de los Infante 34 5 15%
Tierra Nueva 106 15 14%
Real de Catorce 71 9 13%
Salinas 59 7 12%
Santa Maria del Rio 255 29 1%
Moctezuma 88 9 10%
Charcas 115 1 10%
Cardenas 21 2 10%
Tamuin 268 24 9%
San Vicente Tancuayalab 127 1 9%
Ciudad Valles 396 34 9%
Villa de Arriaga 39 3 8%
Ebano 94 7 %
Tamasopo 114 8 7%
San Ciro de Acosta 18 1 6%
Soledad de Graciano Sanchez 65 3 5%
Cerro de San Pedro 17 0 0%
Tanquién de Escobedo 70 0 0%
Villa de la Paz 12 0 0%
TOTAL ESTATAL 4,423 942 21%

FUENTES: Elaboracion propia, a partir de informacion de INEGI (2015) y los Servicios de Salud de S.L.P.
(2015).



Cuando una comunidad recibe el reconocimiento de certificacion como entorno favorable a
la salud es porque evidencia cambios de primera intencion respecto a un listado de
indicadores que establece la institucion regulatoria de servicios de salud. Es de suponerse
que para hacer efectiva esta distincidn se paso por una serie de revisiones tanto documentales
como en el propio territorio: entrevistas al personal de salud responsable de la localidad,
autoridades locales, actores que desempefian algn cargo, con énfasis en aquellos que se
relacionan con el sector salud (comité local de salud, auxiliar de salud, comité
Oportunidades), asi como ratificacion de los datos a través de recorrido por el territorio y
didlogos con los habitantes en sus viviendas, quienes se esforzaran por evidenciar en
cualquier forma posible que son dignos acreedores de dicha distincion: mostraran su vivienda
aseada, el agua de consumo adecuadamente almacenada, una letrina limpia o al menos en las
mejores condiciones de uso (ya que por sus propias caracteristicas de construccion siempre
habra un margen de contaminacion), tendran a la mano agua hervida para poderse consumir,
y en su hablar siempre brotaran pequefios discursos sobre el autocuidado de la salud.

A partir del afio 2008, la Secretaria de Salud del Estado de San Luis Potosi, determin6
que aquellas localidades certificadas entre los afios 2004 al 2006, pudieran ser objeto de una
recertificacion; el criterio a tomar en cuenta consistio principalmente en la revision de
evidencias graficas y documentales (registros en el formato institucional denominado cédula
de avance mensual) que demostraran mantenimiento y/o mejoria de los indicadores
establecidos para una certificacion. De acuerdo a esta estrategia, los registros del
Departamento de Promocién de la Salud evidencian que entre los afios del 2008 al 2015 se

certificaron por segunda ocasion 321 localidades (grafica 4.3).



Gréfica 4.3
Distribucion de localidades por municipio, certificadas en dos ocasiones como saludables.
Servicios de Salud de San Luis Potosi, periodo 2008 — 2015.
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FUENTE: Elaboracién propia, a partir de informacidon de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2016.



En 17 municipios se han certificado en tres ocasiones a 81 localidades (grafica 4.4).

Grafica 4.4
Distribucion de localidades por municipio, certificadas en tres ocasiones como saludables.
Servicios de Salud de San Luis Potosi, periodo 2008 — 2015.
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FUENTE: Elaboracién propia, a partir de informacion de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2016.

Son 5 los municipios que han certificado en 4 ocasiones a 6 localidades (gréafica 4.5).

Gréfica 4.5
Distribucion de localidades por municipio, certificadas en cuatro ocasiones como saludables.
Servicios de Salud de San Luis Potosi, periodo 2008 — 2015.
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FUENTE: Elaboracion propia, a partir de informacién de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2016.



El hablar entonces de una localidad que se recertifica en dos 0 més ocasiones, como la
modalidad que se desarroll6 en el Estado de San Luis Potosi desde el afio 2008 y que a partir
del afio 2015 propuso el Nivel Federal de la Secretaria de Salud, equivale entonces a pensar
de primera instancia en un espacio geografico donde sus habitantes privilegian a la salud
como una necesidad basica para su entorno y para lo cual desarrollan procesos colectivos
desde un enfoque de prevencion y/o limitacién del dafio.

Se considera entonces a la organizacién comunitaria como un mecanismo que permite
priorizar las necesidades locales y la participacion social como un medio para lograr su
consecucion. Desde esta perspectiva, debera privilegiarse la necesidad de mejorar las
condiciones de los espacios donde la poblacion desarrolla sus principales actividades y que
van desde la propia vivienda (piso, paredes, techos, calidad del agua, drenaje, disposicion de
basura, electricidad, entre otros) hasta el resto de la localidad (servicios publicos béasicos,
vias de acceso y comunicacion, educacion, condiciones ambientales, etc.).

Si bien el discurso resalta y enaltece la accion local organizada, como toda estrategia
social producto de politicas publicas, requiere de participacion social tanto entre las redes
que existen al interior de la propia localidad, como aquellas externas, las cuales por lo general
fungen como proveedoras de recursos tangibles o simbdlicos. Lo anterior determina la
importancia de medir y analizar la interrelacion que se genera entre las estructuras sociales,
las relaciones existentes entre los actores internos y externos que participan en el
mantenimiento de una localidad como saludable: reconocer su complejidad, expectativas,
estrategias y resultados.

Abordar el estudio de este tipo de programas de salud pablica implica adentrarse en

el analisis de los procesos organizativos que se generaron a partir de que una localidad es



candidata a certificar como saludable: coémo la poblacion parte de una serie de requisitos que
impone la institucion de salud y como estos son discutidos, consensuados, priorizados y
atendidos.

Lo anterior representa la necesidad de profundizar en las formas de organizacion y
operacion de las propias redes locales, asi como en la negociacion que desarrollan con otras
redes -que incluyen a la propia unidad de salud que los atiende, dependencias oficiales u otros
organismos- pero sobre todo los recursos que se obtienen y que se traducen en beneficios que
conlleva a la mejora de su entorno.

Esto hace necesario investigar respecto a la conformacion de redes que se generan a
partir de que una politica publica en el campo de la salud inicia su implementacion en un
entorno especifico, desarrollando mecanismos a través de los cuales los participantes
obtengan mas alla que una serie de resultados numéricos: implementar un sistema de
procesos politicos formales e informales con elementos observables y sostenibles respecto a

salud.

4.2. Sostenibilidad De Procesos Colectivos Para La Salud Y Rendimiento De Redes

La Comision Brundtland creada en 1987 por la Organizaciéon de las Naciones Unidas y
dirigida por la sueca Gro Harlem Brundtland, publicé el Reporte Brundtland (2002), donde
sefiala que “el mundo no puede seguir actuando como si la salud y el bienestar de las
personas no estuvieran en el centro de los tres pilares del desarrollo sostenible”;
distinguiéndolo como un proceso de cambio donde la explotacion de los recursos, la
direccion de las inversiones y la re orientacion tecnoldgica e institucional estan en armonia

aumentando el potencial actual y futuro para atender las necesidades y las aspiraciones



humanas. Lo conceptualiza como “aquel que garantiza las necesidades del presente sin
comprometer las posibilidades de las generaciones futuras para satisfacer sus propias
necesidades”

Se requiere de un proceso de conciliacion y conformidad con otros conjuntos de
actores también presentes en la sociedad. A pesar de operar bajo reglas consensuadas, podran
encontrarse con factores que limitaran su funcionamiento, tales como procesos politicos no
transparentes, interaccion informal, estructuras de consulta compleja, solapamiento de las
posiciones administrativas, poca claridad de funciones y permisivismo (Borzel, 1997).

La sostenibilidad pudiera equipararse a términos tales como mantenimiento,
institucionalizacidn, integracién o rutinizacion. Algunos conceptos que Shediac (1998)
retoma son:

1. Capacidad para mantener el servicio y la cobertura a un nivel que proporcionara un
continuo control de un problema de salud.

2. Capacidad de un proyecto para entregar los beneficios esperados durante un largo
periodo de tiempo.

3. Desarrollo de un programa que ofrece un adecuado nivel de beneficios durante un
periodo prolongado de tiempo, posterior a una gran asistencia financiera, técnica y de
gestion.

4. Integracion y viabilidad de un nuevo programa a largo plazo dentro de una
organizacion.

5. Cambio organizacional generado por un proceso de adquisicidn de nuevas practicas.

6. Capacidad y grado de una comunidad para accesar a los conocimientos, habilidades
y recursos necesarios para llevar a cabo la promocién eficaz de los programas de

salud.



Como todo proceso social, la sostenibilidad integra diversas perspectivas a la vez que conjuga
diversos intereses sobre los recursos a efecto de proporcionar suficientes oportunidades para
satisfacer las futuras demandas de recursos, asentandose en el contexto de procesos sociales
qgue modifican, conservan, aumentan y sustituyen las potencialidades de los recursos. La
salud forma parte también del desarrollo sostenible dado que los beneficios sociales,
econdémicos y medioambientales de toda sociedad se nutren del capital humano; invertir en
salud genera un efecto sobre sucesivas generaciones en términos tales como una mayor

esperanza de vida, afios de vida saludable, bienestar econdmico, medioambiental y social.

Hablar de sostenibilidad es hacer alusion a algo mas alla de la simple continuidad de
una serie de acciones que un grupo de actores acordaron llevar a cabo durante un periodo de
tiempo determinado o indeterminadamente; representa una opcién social que incluye
objetivos multiples, diversas escalas de valores y contextos variables que van cambiando en

el tiempo y se retroalimentan permanentemente.

Por lo tanto, la sostenibilidad se relaciona mas con la nocion de “cambio” que la de
“estabilidad”, al equipararse €sta con la accion de “sostener’ un sistema de forma permanente
para mantener un determinado “estado”. Al ubicarla como proceso de adaptacion, auto-
organizacion y equilibrio de sistemas —para el caso en estudio de prevencion y promocion de
la salud- en evolucion permanente, debe considerarse que intervienen aspectos enddgenos de

la red.

Para Shediac (1998), la sostenibilidad representa un objetivo que basa su efectividad

en la planificacién, al requerir el planteamiento de metas, objetivos, el desarrollo de



estrategias especificas y, sobre todo, un control continuo, para lo cual, propone una serie de

directrices potenciales (cuadro 4.3).

Cuadro 4.3
Directrices potenciales para la sostenibilidad segun Shediac (1998)
DIRECTRIZ DESCRIPCION EFECTOS
Proceso de El inicio de la legitimacion de los programas de salud entre la | Objetivos, metas y plazos que se adaptan
negociacion del poblacion, los lideres y grupos parte de la otorgacion de | seguln la evolucién del proyecto.
Proyecto servicios congruentes con las necesidades de la comunidad.
Eficacia del Demostrar la eficacia favorece la aceptacion. Institucionalizacion del proyecto
proyecto
Duracion del Las intervenciones a corto plazo afectan negativamente el | Mejora en las  perspectivas de
proyecto proceso de sostenibilidad. Steckler y Goodman sugieren que | institucionalizacion.

el apoyo a programas debe considerar al menos 5 afios.

Financiamiento de

La reduccién de aportaciones gubernamentales genera la

Costos realistas, planificacion de fuentes

proyectos necesidad de busqueda de otras fuentes de obtencién de | de obtencidn, espiritu emprendedor en la
recursos. busqueda de fuentes alternativas de

financiamiento.

Tipo de proyecto Las intervenciones en salud con enfoque preventivo por lo | Favorecer el desarrollo de acciones
general reciben un menor financiamiento, en comparacién con | auténomas para el sostenimiento del
las de caracter curativo. proyecto.

Formacién Proyectos que incorporan un proceso de formacion / | Ampliacion del conocimiento, existencia de
transmision de conocimientos son mas propensos a ser | personas ‘formadoras” en el entorno.
sostenidos.

Fortaleza La "fuerza" de la institucion que estd implementando el | Institucionalizacién

institucional programa se relaciona positivamente con la sostenibilidad.

Liderazgo La identificacion y trabajo empatico con personas influyentes | Identidad, compromiso, habilidades para la
de la comunidad favorece defensores del programa. negociacion.

Consideraciones Identificar previo y durante laimplementacion del programalas | Compromiso continuo para la busqueda de

socioeconémicasy | condiciones existentes y posibles obstaculos, favorece | fuentes externas
politicas adaptaciones y acciones oportunas.

Participacion de la
comunidad

Una premisa mayor de un enfoque comunitario es que el
cambio generalizado es mas probable de ocurrir si una amplia
gama de profesionales de la salud, instituciones de salud,
grupos comunitarios y privados y los propios ciudadanos estan
involucrados.

Apropiacién  del programa, agencia.
Generacion  de  competencias y
capacidades. Cambio positivo en los
patrones de comportamiento respecto a
salud.

FUENTE: Elaboracion propia a partir de informacion del autor.




La participacion y el empoderamiento ciudadano son la inspiracién y la creatividad para el
desarrollo social sostenible; en el momento en que la sociedad posee suficientes capacidades
en los ambitos informativo, cognoscitivo, tecnologico, organizacional y productivo,
desencadena procesos de deliberacion, entendimiento y autorregulacion. La participacion
comunitaria es entendida como un proceso social por el cual los grupos especificos que
habitan en una zona geografica definida, identifican sus necesidades, toman decisiones y
establecen mecanismos para satisfacerlas, lo que genera un aumento de sus capacidades,
tanto a nivel individual como comunitario (Shediac-Rizkallah & Hueso, 1998).

El empoderamiento se presenta como una estrategia fortalecedora de determinantes
sociales positivas para la salud, y que es resultado del desarrollo y fortalecimiento de vinculos
y confianza entre un grupo poblacional, que genera un sentido de solidaridad. La falta de
control social representa un factor de determinacion social de la salud en contextos de
pobreza, discriminacion, riesgos ocupacionales y otras inequidades (OPS, Municipios,
Ciudades y Comunidades Saludables. Recomendaciones para la Evaluacion Dirigido a los
Responsables de las Politicas de las Américas., 2005).

En la medida en que las redes y los actores que las conforman se auto organizan, son
mas capaces de enfrentar los desafios que plantea una realidad que evoluciona con rapidez
(Peters, 2007). Acercarse a los diversos actores y reconocer el poder y peso que representan
en el momento de frenar o facilitar la operacion de una politica involucra observar bajo una
perspectiva realista y no idealista los hechos sociales sin asignar parametros calificativos en
el camino de aplicacion de estrategias y acciones.

Una red altamente integrada sobresale del resto al disponer de recursos, resiste la

direccién del gobierno, desarrolla sus propias politicas y moldea sus entornos (Rhodes R. ,



2007) privilegia los intereses comunes y mayoritarios y es capaz de resistir el control del
nivel administrativo superior. Por lo regular existira una coalicion dominante que influencie
las relaciones que pueden ser vistas como un problema en la busqueda de recursos y regularé
el proceso de intercambio dentro del marco de las reglas del juego establecidas. Podra
también existir un reparto de recursos rigidos y desequilibrados, presiones de grupos de
poder, entramados institucionales y organizacionales ambiguos y débiles, sin dejar de lado el

uso de la poblacion a cambio de apoyo de caracter politico.

Como se ha revisado en capitulos anteriores, una red forma parte de un sistema de
proveedores de servicios interrelacionados, que establecen un vinculo a efecto de obtener
cierto tipo de recursos. Ponen a prueba la capacidad de sus integrantes respecto a aspectos
tales como conciencia, colaboracion con y para otros, prestacion de servicios, transmision de
informacidn y estrategias de innovacion. En este sentido, la operacion de redes representa
una alternativa a la gobernanza jerarquica tradicional.

Por lo general, los estudios de redes se centran en las caracteristicas o resultados de
las politicas traducidos en coberturas y eficacia del servicio a nivel de organizacion, donde
se desarrolla una serie de indicadores y puntajes. Para Kenis y Provan (2009), evaluar una
red no equivale a verificar si las tareas se llevaron a cabo, sino mas bien a identificar las
nuevas formas de comportamiento y gestion producto de la internalizacion vy
empoderamiento, esto es, el rendimiento de la red.

No se puede comparar una red con otra si se toma Unicamente en cuenta el tiempo de
formada; esto sélo es valido cuando se trata de evaluar el resultado de una actividad
especifica regulada por un periodo de tiempo determinado. Cada red en particular, puede

desarrollar sus propias consideraciones de valor idiosincrasico.



Estos autores sefialan que el rendimiento es efectivo en funcidn de criterios externos,

donde los participantes de la red pueden tener poco control sobre estos y para lo cual han

disefiado un modelo que considera aspectos tales como la forma, el tipo de inicio y la etapa

de desarrollo.

Forma de la Red. La organizacion principal puede tener su propia agenda y dominar
facilmente a los miembros de la red, causando resentimiento, desconfianza y
resistencia. La forma se caracteriza por los tipos de actores involucrados, los limites
de la propia red y la presencia o ausencia de enlaces o nodos.

Inicio de la Red: Voluntario vs Obligado. Las redes obligadas se generan para dar
respuesta a una politica, creadas por lo general por una institucion gubernamental,
esto es, de arriba hacia abajo. En estas, el area operativa esta convencida del valor del
uso de la red, pero, desgraciadamente, esto no sucede en los niveles directivos,
restdndole valor a la agrupacion y su potencial para ir mas alla de un simple
cumplimiento de tareas. Esto repercute en dificultad para equilibrar la organizacion e
intereses.

Al contrario, las redes voluntarias se crean de abajo hacia arriba y se distinguen en la
operacion por su legitimidad, su capacidad de activacion y el clima que predomina
entre sus miembros, con un clima de equilibrio entre la realizacién de los intereses de
la organizacién y la voluntad de ir méas alla y lograr beneficios para la red en su
conjunto. Reconocen la necesidad de coordinar sus actividades con otras redes y no
les es dificil convencer a sus integrantes de la necesidad de interrelacion.

Etapa de Desarrollo de la Red. Kennis y Provan (2009), retoman de D’Aunno y

Zuckerman un ciclo de vida compuesto de cuatro etapas a través de las cuales transita



una red: emergencia de una coalicion, transicion a una federacion, madurez de la
federacion y encrucijada critica. Sefialan que cuando una red es emergente, el logro
de los objetivos sera problemaético, ya que la red se ocupard y desgastard méas en
desarrollar estructuras y procesos, que en trabajo y resultados; a diferencia de las
redes maduras, las cuales ya han transitado por un proceso de interaccion y
colaboracién, y su quehacer se basa en la eficiencia de operacion para el

cumplimiento de objetivos.

Quienes disefian, financian y analizan redes deben tener presentes los factores de rendimiento
enddgenos y exdgenos. Cuando los factores son endogenos, la responsabilidad recae por
completo en la propia red, teniendo como causa principal de falla una mala gestion. Por el
contrario, si los factores son exdgenos, habré que reconsiderar si los criterios son realmente
apropiados para su forma de organizacion y etapa evolutiva. También mencionan que entre
mayor nimero de criterios se pretenda evaluar, mayor probabilidad existe de realizar una
inadecuada evaluacion.

Varias herramientas y enfoques se han desarrollado para evaluar el funcionamiento y
la eficacia de una red y comprender los procesos que representen con precision a la red en un
momento del tiempo, identificar los lideres, asi como la perspectiva de los miembros sobre
el valor de la red, los métodos y herramientas para el funcionamiento y satisfaccion ante sus
efectos, modelo que desarrolla Paula Robeson (2009), respecto a la evaluacion de procesos

de una red con aplicacion al area de salud y que se presenta en el cuadro 4.4.



Plan de evaluacion de procesos y resultados de redes, segiin Robeson (2009)

Cuadro 4.4 (Parte 1)

NIVEL INDICADOR METRICA FUENTE
Sector de la ¢La red proporciona e Numero de nuevas politicas Registros estatales,
poblacion beneficios pertinentes a la desarrolladas municipales y locales.

salud de la poblacién?

Informes

Estructura de la
red

Creacion y mantenimiento
de una red administrativa.
Elaboracion de un plan
estratégico.

Estabilidad en especial del
nucleo

Los miembros van y vienen

Crecimiento de la membresia.

Coordinacion de los
miembros de la red.
Aumento de contenido de
conocimiento

y la captacion.

Co creacion de procesos y
recursos.

La creacion del valor de la

imagen de la red (reconocida

/ elogiada).

Identificacion de retos y
estrategias para abordarlos.
Razones para el acceso /
salida.

Las percepciones de
confianza

Integrantes

Miembros que entran o salen en
determinado periodo de tiempo.
Nuevos miembros, posterior a
sucesos especificos (eventos
criticos).

Participantes en los foros

Nuevos temas de discusion.
Mirones

Nuevas aportaciones

Frecuencia de las interacciones del
grupo

Composicion de la red

Crecimiento sostenido

Calidad de los comentarios de los
miembros

Nivel de interaccién (conocimiento,
intercambio, desarrollo conjunto de
métodos y herramientas, capacidades
u oportunidades)

Métodos y herramientas creados.
El crecimiento de la base de
conocimientos

Patrocinios / fondos asegurados

Plan estratégico

Lista de miembros

Actas de la Reunién
Registros de asistencia a
reuniones

Evidencia en actas de
contribuciones

Registro de los métodos
e instrumentos

Cambio o incidentes de
participacion voluntaria
en

actividades de los
miembros

Nuevas encuestas de
miembros

Las entrevistas de salida




Cuadro 4.4 (Continuacion)

Plan de evaluacion de procesos y resultados de redes, segiin Robeson (2009)

NIVEL INDICADOR METRICA FUENTE
e Percepcion de las relaciones: ) e El andlisis de redes
equidad, cercania Nimero de: e Historias o anécdotas de
e Fuerza de los lazos los miembros

e Recursos adquiridos
e Nuevos programas desarrollados
e Valoraciones relacionadas con la

e Resolucion de conflictos
e Adquisicién de conocimientos

e Agilizacion de decisiones
e Riesgo reducido

y desarrollo de la capacidad . = de | q e Nuevas innovaciones
Organizacion e Percepcion de intercambio de Jerarquia de fare e Mejoria de recursos o
conocimientos / cultura servicios

e Percepcién de utilidad de
conocimientos obtenidos /
intercambiados

e La percepcion de valor que
los miembros estiman obtener
de la participacion en la red.

e Legitimidad mejorada

e El conocimiento y desarrollo e Oportunidades para el desarrollo de e Encuestas y/o entrevistas
de habilidades capacidades a profundidad a miembros
Aumento de la participacion e Valoraciones relacionadas con la e Entrevistas
profesional jerarquia de la red e Los grupos de enfoque
Individual e Satisfaccion profesional desarrollo profesional
e Cambio de comportamiento registro o base de datos

e Satisfaccion en el trabajo

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de informacién del autor (2009).



El cambio y la adaptacion pueden considerarse como propiedades constitutivas de la
sostenibilidad, ya que, en el fondo, se trata de desarrollar una capacidad de evolucion de los
sistemas sociales y naturales para hacer frente a las fluctuaciones y adaptarse a las
transformaciones, recuperarse y seguir existiendo de forma perdurable (Jiménez Herrero,

2002).

Un paso hacia la sostenibilidad radica en la confianza y cooperacion mutuas; esto
requiere pasar de desempefiar un rol pasivo o subordinado al de colaborador en la definicion
y destino de los asuntos publicos (Aguilar Villanueva, 2007), lo cual demanda que la red
supere las formas disfuncionales de liderazgo (protagonismos, imposiciones, autoritarismos)
y mantenga la participacion activa de los integrantes en la toma de decisiones y
responsabilidad ante los compromisos establecidos.

Desde la vision de red, la sostenibilidad es resultado del refuerzo colectivo respecto
a un programa, donde las personas y organizaciones promueven el esfuerzo coordinado para
dar continuidad, esto es, permanencia en el tiempo de una estructura organizativa. Al ser una
colectividad quien se encarga del mantenimiento, no implica que sea algo estatico o
repetitivo, sino que representa un proceso dinamico que de forma permanente se transforma
para responder a la realidad del entorno.

Shediac (1998) refiere que, para el &mbito de la salud, la sostenibilidad se evidencia
a través de tres caracteristicas:

1. El mantenimiento de la salud a través del programa inicial,

2. Continuacion de las actividades del programa dentro de una estructura

organizativa, y

3. Construccion de la capacidad de la comunidad receptora.



Cuando se introduce un programa o estrategia de salud en un entorno, se pretende que los
resultados sean visibles en un corto o mediano plazo; ejemplo de esto son camparias de
vacunacion, deteccion oportuna de casos de enfermedades del tipo cronico — degenerativo, 0
acciones de saneamiento basico para la prevencion o detencion de un brote de enfermedades
de riesgo epidemioldgico. En muchas de las ocasiones, se hacen importantes inversiones
econdmicas para la compra de los diversos insumos a emplear y los recursos humanos que
se ocuparan de las acciones. Sin embargo, una vez que se obtienen resultados basados
principalmente en coberturas, las acciones se abandonan con efectos en la reincidencia de
comportamientos de riesgo para la salud.

Hablar de sostenibilidad en materia de promocion de la salud requiere entonces de
entender la importancia de mantener a largo plazo los cambios de conducta de la poblacion,
y no conformarse ante evidencias iniciales. Las modificaciones en los habitos de salud de la
poblacién sélo se consiguen posterior a un proceso educativo continuo y permanente basado
en la cosmovisién de la poblacion a quien se dirige, acompafiado de estrategias de
reforzamiento que favorezcan la durabilidad de los efectos positivos, donde la poblacion los
conforme como parte de su identidad y mantenga acciones vinculadas. Al generar alianzas
se favorecen aspectos tales como la autosuficiencia en el uso de recursos y conocimientos
para disefiar, implementar y evaluar; establecer algo similar a un “banco de conocimientos”,
donde la propia poblacién funge como educadora y se hace consciente de los beneficios que
trae consigo la colaboracion.

A continuacidn, en el siguiente capitulo se abordara un andlisis, desde el enfoque de
redes de politicas publicas, de la forma como operacionaliza la Jurisdiccién Sanitaria la

estrategia de certificacion y recertificacion de comunidades como entornos saludables.
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CAPITULO 5
LA JURISDICCION SANITARIA: UN ACTOR CLAVE EN LA SOSTENIBILIDAD
DE PROCESOS COLECTIVOS DE SALUD

La Jurisdiccidn Sanitaria es la unidad técnico-administrativa desconcentrada, por territorio,
que depende del gobierno estatal y sirve como enlace con las instancias aplicativas; es el
organo responsable de planear, coordinar, supervisar y evaluar la prestacion de servicios de
atencion médica y salud publica a poblacién abierta, asi como desarrollar actos de regulacion,

control y fomento sanitarios en el &rea geogréafica de su responsabilidad.

Es la instancia que se encarga de operar los programas, estrategias y acciones que se
planean en el nivel estatal. Por lo tanto, quienes en ella laboran deben poseer competencias
no solo de caracter técnico respecto a los programas de salud que son de su encomienda, sino
ademas tener conocimiento de sus caminos, ubicacién de las localidades, habilidades para la
interaccién con la poblacion que habita en los municipios de responsabilidad, conocer su
cultura, principales festividades, conflictos y vision de los habitantes respecto al proceso

salud — enfermedad.

Por representar a la Secretaria de Salud en un punto intermedio entre lo estatal y lo
local, la Jurisdiccion Sanitaria se ubica como una red con una variedad infinita de opciones
de interrelacion para la implementacion de acciones locales, pero también para la gestion y
obtencion de recursos. En el presente capitulo se hara un analisis de esta red, derivado de una
serie de entrevistas y encuestas con personajes clave para la operacion de las acciones que

conllevan a la certificacion y recertificacién de comunidades saludables.



5.1. ¢Los Actores Jurisdiccionales Se Conciben Parte De Una Red En EIl Proceso De

Certificacion Y Mantenimiento De Comunidades Saludables?

La Jurisdiccion Sanitaria es el punto de partida para la operacionalizacion del programa
comunidades saludables. La estructura organizacional de una Jurisdiccion Sanitaria es

similar al nivel estatal, descrita en el capitulo anterior.

Es de esperarse que en este &mbito, la operacion de las normas federales y estatales
deben hacerse reales y efectivas, por lo que un requisito indispensable para su
funcionamiento es la organizacion entre el personal responsable de los diversos programas
de salud; si el liderazgo es mantiene en manos de quien posee la mayor jerarquia (jefe de
jurisdiccion sanitaria), si este se delega a otro actor, si se dan relaciones horizontales o
inclusive la interaccion al interior de la estructura jurisdiccional es nula. En este tltimo caso,

se hace necesario entonces abordar las condiciones en que se desarrolla el programa.

El Responsable Jurisdiccional de Promocion de la Salud, depende de la Jurisdiccion
Sanitaria y es responsable de la organizacién, coordinacion, seguimiento y control en los
ambitos municipal y local del Programa de Entornos y Comunidades Saludables, incluyendo
la planeacion y evaluacidn de la certificacion y recertificacion de las localidades. Conforme
a la meta numérica que se le notifica del nivel estatal, elabora el listado con los nombres de
las localidades que se compromete a certificar en el afio, incluyendo nombre de la unidad de
salud responsable de la misma. Entrega a cada unidad de salud un formato de seguimiento
que incluye los indicadores que seran aplicados en la localidad propuesta. Mensualmente
revisa los informes de avance de las unidades de salud e identifica aquellas comunidades que

pueden ser ya aptas para revision del nivel estatal. En conjunto con el personaje estatal acude



alalocalidad propuesta y verifica avances. Su funcidn en ese momento es fungir como testigo
del proceso de revision y conocer el veredicto. Verifica que los avances de las unidades de

salud se registren en los informes mensuales de estas.

Las unidades aplicativas de primer nivel de atencion conforman la red de servicios
que deben proporcionar servicios integrales de salud al individuo, la familia y la comunidad,
mediante acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion. Son los proveedores

directos de servicios de salud.

Aplican normas y procedimientos de conformidad con las directrices nacional y
estatal, participan en la programacion, ejecucion y evaluacion de las actividades integrando
a la comunidad y otros actores que considere de importancia para la obtencion de recursos

tangibles o simbolicos (figura 5.1).

Figura 5.1

Lineas jerarquicas para aplicacién del programa Comunidades Saludables en el nivel jurisdiccional.
Servicios de Salud de San Luis Potosi

JEFE DE JURISDICCION SANITARIA

Coordinacion de Prevencién y Promocion de la Salud

Responsable de Promocién de la Salud

Proveedores Directos (Unidad de Salud)

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de informacion de los Servicios de Salud de San Luis Potosi.



La Jurisdiccion Sanitaria tiene una organizacion similar al nivel Estatal de los Servicios de
Salud, aungue con un nimero sumamente menor de recursos humanos. Cuenta con un Jefe
de Jurisdiccion, una coordinacion administrativa, una coordinacion de proteccion contra
riesgos sanitarios (COEPRIS), el area de Seguro Popular, el area de estadistica e informacion
y coordinaciones encargadas de los diferentes programas Yy estrategias de salud: primer Nivel

de Atencion, Epidemiologia, Salud Reproductiva y Prevencion y Promocion de la Salud.

Para esta investigacion se trabajo con personal que labora en la Jurisdiccion Sanitaria
que es responsable de las localidades que se estudiaron como casos, equivalente a 5
coordinadores, 11 responsables de programas y 1 verificador sanitario. A este personal se le
aplico una encuesta con el objetivo de identificar datos laborales, reconocimiento del
programa Comunidades Saludables y su funcion como parte de una red para el
mantenimiento de comunidades certificadas. Se identificaron asi mismo los actores con los
cuéles se relacionan, la posicion de los actores en este nivel y los recursos obtenidos con
ayuntamientos de los municipios de Axtla y Tamazunchale, a donde pertenecen las
localidades caso. Finalmente, se les cuestiond respecto a la Ultima vez que visitaron las

localidades caso. Los cargos del personal encuestado fueron los siguientes:

1. Coordinador de primer nivel de atencién (Médico)

2. Coordinador de COEPRIS (Licenciado en Derecho)

3. Coordinador de epidemiologia (Médico con Maestria en Salud Publica)

4. Coordinador de prevencion y promocion de la salud (Médico)

5. Coordinador de salud reproductiva (Médico con Maestria en Salud Publica)
6. Responsable de promocion de la salud (Ingeniero Agronomo)

7. Responsable de cancer de la mujer (Médico)



8. Responsable de enfermeria (Licenciada en Enfermeria)

9. Responsable de micobacteriosis (Licenciada en Enfermeria)

10. Responsable de nutricion (Técnica en Nutricidn)

11. Responsable del programa Prospera (Médico)

12. Responsable de los programas de planificacion familiar y salud del adolescente
(Licenciada en Enfermeria)

13. Responsable de vacunacién (Licenciada en Enfermeria)

14. Responsable del programa de vectores (Técnico Entomologo)

15. Responsable del programa de zoonosis (Veterinario)

16. Responsable de auxiliares de salud y parteras (Enfermera General)

17. Verificador sanitario (Técnico)

Su antigliedad en el cargo es variable, con una minima de 3 meses, una maxima de 24 afios
y un promedio de 6 afios. Todo el personal refiere que como parte de sus funciones realiza

visitas a las localidades de responsabilidad jurisdiccional.

Al indagar respecto a las areas que visitaron en los Ultimos seis meses, resaltan
principalmente las cabeceras de los municipios de responsabilidad, seguidas de localidades
que durante el periodo de estudio presentaron brotes de enfermedades de caracter
epidemiolégico (dengue) o que eran de alto riesgo para las mismas. Destaca que las visitas
se llevan a cabo por lo regular de forma aislada por cada uno de los coordinadores y
responsables de programas y, en un dado caso que se hagan de forma conjunta, lo hacen

unicamente con personal de la misma coordinacion de la cual dependen.



Respecto a los actores con los cuales establecen vinculos, resaltan en primer lugar los
coordinadores de las diferentes areas, y también de forma importante el Responsable
Jurisdiccional de Promocion de la Salud quien, si bien sobresale en segundo lugar de
referencia como actor vinculado, fue sefialado Unicamente por el 30% del personal
encuestado. Sobresale que el personal encuestado no refiere coordinacion con areas claves
para el posicionamiento de los programas Yy estrategias de salud, tales como el responsable
del programa Prospera (antes denominado Oportunidades) y el de personajes comunitarios
clave como los auxiliares de salud y parteras tradicionales. Los resultados se muestran en la

tabla 5.1, donde el valor 1 significa la existencia de relacion y el 0 equivale a no existencia.



Tabla 5.1

Reconocimiento de actores jurisdiccionales y vinculacion, Servicios de Salud de San Luis Potosi
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w o S|l | = @ & < |z
Coordinador de Epidemiologia 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Responsable Promocion De La Salud 1 - 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coordinador Prevencion Y Promocion 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coordinador Salud Reproductiva 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coordinador 1er Nivel 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Responsable Vectores 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Responsable Zoonosis 1 1 0 0 0 0 - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Responsable Micobacteriosis 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Responsable Enfermeria 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Responsable Vacunacion 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coordinador COEPRIS 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Responsable Prospera 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Responsable Cancer De La Mujer 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 - 0 0 0 0
Responsable Auxiliares De Salud Y Parteras 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 0 0 0
Resp. Planificacion Familiar Y Adolescencia 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 - 0

Responsable Nutricion 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 0
Verificador Sanitario 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 -

FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud.




En lo correspondiente a los actores con quienes el personal jurisdiccional encuestado se
vincula, el 82% refiere que para el desarrollo de sus funciones establece coordinacion con las
autoridades locales, representadas por el Juez Auxiliar, Delegado y/o Comisariado, seguido
porcentualmente por el Auxiliar de Salud, quien funge como representante de la Secretaria
de Salud ante los pobladores de la comunidad; es el Unico actor que percibe una remuneracion
monetaria bimestralmente por parte de dicha institucion, como incentivo por su trabajo. Otros
actores locales sefialados son los Comités Local de Salud y Prospera, promotores voluntarios,
parteras tradicionales y madres capacitadas como procuradoras de la salud. El personal
jurisdiccional ubica también como actores propios de la localidad al personal de las unidades
de salud que ahi laboran, asi como a docentes. Los resultados por porcentaje se presentan en

la grafica 5.1.

Gréfica 5.1

Actores de las localidades con quienes se coordina el personal jurisdiccional, Servicios de Salud de San
Luis Potosi

PROCURADORAS [ 6%
PARTERA [ 6%
MAESTROS [ 12%

PROMOTOR VOLUNTARIO [ 29%

COMITEPROSPERA [ 35%

UNIDAD DE SALUD [ 47%

COMTEDE SALUD I 53%

AUXILIAR DE SALUD - e —  76%

AUTORIDADES (JUEZ AUXILIAR, DELEGADO, COMISARIADO) I 82%

FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud.



Al cuestionar respecto de otros actores con quienes se coordina el personal jurisdiccional,
como principal vinculo se encuentra el Ayuntamiento y sus diversas autoridades, seguido de
autoridades escolares, lideres religiosos y otros actores que procuran la seguridad de la
poblacion (autoridades militares, proteccion civil y bomberos). Destaca que se subestima el
alcance de los medios de comunicacion, al ser referidos por un minimo porcentaje de los

encuestados. La distribucién de porcentajes por actor se presenta en la gréfica 5.2.

Grafica 5.2

Actores externos con quienes se coordina el personal jurisdiccional, Servicios de Salud de San Luis
Potosi

BOMBEROS I 6%
MEDIOS DE COMUNICACION I 6%
PROTECCION CIVIL I 6%
LIDERES RELIGIOSOS NN 12%
AUTORIDADES MILITARES I 6%
AUTORIDADES CIVILES I 6%
AUTORIDADES ESCOLARES I 41 %
OTRAS INSTITUCIONES DE SALUD I 18%
OTRAS AUTORIDADES MUNICIPALES I 247
DIF MUNICIPAL I 12%
SECRETARICO I 12%
COORD MUNICIPAL DE SALUD / REGIDOR I  29%

PRESIDENTE MUNICIPAL I 24%

FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud.



Se indag6 respecto al concepto que para ellos significa una comunidad saludable, donde

destacan los siguientes conceptos:

Comunidad que participa activamente en el cuidado de su salud cuidando el entorno
en donde viven, englobando educacidn, higiene, patio limpio, y de esta forma mejoran
su calidad de vida.

Comunidad en la cual los determinantes de salud van dirigidos a preservar el bienestar
comun.

Comunidad que pasé y cumplio con el proceso de certificacion y tiene limitados los
riesgos en la salud y en su entorno.

Una comunidad concientizada, educada para llevar acciones enfocadas en el
autocuidado de su salud.

Localidad participativa en los programas de salud, para el autocuidado de su familia
y su localidad.

Lugar donde las personas se sienten seguras y pueden tener una vida saludable, una
gran parte es su estructura, calles, escuelas y parques que satisfacen las necesidades
de las personas. Tiene un ambiente saludable y seguro.

Actividades integrales, compromete a la unidad de salud, localidad y jurisdiccién a
cumplir con los programas.

Familias libres de riesgos contra la salud, capacitadas e informadas para mantener los
entornos saludables, enfermedades cronicas controladas, esquemas de vacunacion
completos.

Una comunidad que establece reglas y es amable con el medio ambiente, cuidando su

entorno y estableciendo habitos saludables.



e Aquella que integra al total de su poblacion a contribuir con acciones que mejoren su

calidad de salud y que se refleje en la disminucién de enfermedades

A pesar que no se sefiala abiertamente el trabajo de redes, los conceptos anteriores destacan
las caracteristicas propias de un entorno donde las acciones vinculadas evidencian efectos en
un mediano y largo plazo: participacion comunitaria, responsabilidad Estado — Comunidad,
proceso educativo, autocuidado de la salud, cuidado del entorno, limitacion de riesgos y
mejora de las condiciones de vida.

Para los encuestados, la responsabilidad de certificacion de una comunidad recae en
una diversidad de actores, donde se involucra a los propios habitantes del entorno y sus
autoridades, el area de promocion de la salud, los integrantes de la unidad de salud
responsable de su atencidon y en menor porcentaje otras autoridades, tal como se muestra en

la grafica 5.3. Destaca que ninguno de ellos se incluye como participante de esta actividad.

Gréfica 5.3
Responsables de la certificacion de una comunidad como saludable, segiin coordinadores y
responsables jurisdiccionales de programas. Servicios de Salud de San Luis Potosi.

RESPONSABLE DE COMUNIDADES SALUDABLES I 6%
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FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud.



Si bien el proceso de certificacion requiere de la intervencién vinculada de diversidad de
actores, las acciones de validacion son responsabilidad propia de las autoridades
jurisdiccionales y estatales de salud, en este caso, los responsables de los programas que se
incorporan en los indicadores de certificacion y el area de Promocién de la Salud. Cuando a
los encuestados se les preguntd sobre la responsabilidad de validacion, sus respuestas fueron
similares a las otorgadas en la pregunta de quién es el responsable de la certificacién, como

se puede observar en la grafica 5.4.

Gréfica 5.4

Responsables de la validacién de una comunidad como saludable, segin coordinadores y responsables
jurisdiccionales de programas. Servicios de Salud de San Luis Potosi.
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FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud.



De acuerdo a los que respondié el personal jurisdiccional, el mantenimiento de una
comunidad que ha sido certificada como saludable requiere de trabajo basado en la
participacion comunitaria a efecto de mantener héabitos a nivel individual, familiar y
colectivo. Refiere de forma alguna la necesidad de interaccion con otros actores, al referir
aspectos tales como el otorgamiento de apoyos, la educacién permanente en salud, el
disponer de servicios basicos (agua potable, letrinas, recoleccion de basura) y continuar con

el seguimiento. Los resultados se muestran en la grafica 5.5.

Grafica 5.5

Percepcion de acciones con las cuales una comunidad se mantiene como saludable, segin coordinadores
y responsables jurisdiccionales de programas. Servicios de Salud de San Luis Potosi.
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FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud.



En la perspectiva del personal, existen diversas formas a traves de las cuales pueden favorecer
que una comunidad saludable se mantenga como tal, principalmente dando seguimiento
técnico respecto de la aplicacion de sus programas o areas de responsabilidad, lo cual fue
referido por cerca del 60% de los encuestados. A esta opcion le sigue una accion que
evidencia la corresponsabilidad Localidad / Institucion de Salud, al plantear que son también
responsables de formar habilidades respecto a sus programas en la poblacion, brindar apoyo
a la comunidad en actividades de campo y colaborando en equipos de trabajo. Cabe sefialar
que esta Jurisdiccion Sanitaria tiene un historial de trabajo conjunto con la poblacion, debido
principalmente a las determinantes geogréficas que le hacen ser un territorio de riesgo para
problemas de salud tales como brotes de enfermedades transmitidas por vector e

inundaciones (gréfica 5.6).

Gréafica 5.6

Acciones con las que se incorporan coordinadores y responsables jurisdiccionales de programas para
mantener una comunidad como saludable. Servicios de Salud de San Luis Potosi
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FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud



A la pregunta de qué areas de la Jurisdiccién Sanitaria son las que se incorporan para
mantener una comunidad certificada como saludable, sobresale la responsabilidad inherente
al area de Promocion de la Salud, quien ante nivel estatal y federal es el actor que lleva a
cabo la implementacion de la estrategia. Como segundo actor en orden de importancia
refieren al &rea de Epidemiologia, la cual representa un punto focal para direccionar las
acciones.?! Llama la atencion que el personal refiere areas que no estan contempladas como
parte de los indicadores de validacion y seguimiento, tales como administracion, seguro
popular y salud bucal. Puede incluso tomarse como un concepto erréneo o producto de la
confusion la referencia de este Gltimo programa, toda vez que salud bucal tiene a su cargo
una estrategia denominada Certificacion de Escuelas Libres de Caries??, la cual es muy

independiente de las Comunidades Saludables (grafica 5.7).

21 La vigilancia epidemioldgica depende de la Direccién General de Epidemiologia (DGE) y entre sus
funciones considera informacion sobre aspectos tales como cobertura y calidad de los servicios de
salud, vigilancia sanitaria nacional e internacional, estilos de vida y sus determinantes estructurales.
La vigilancia epidemioldgica destaca el analisis de la informacion y enfatiza la estimacion, prediccion
y proyeccion de casos como herramientas fundamentales para la accion dirigida (SSA, 2014.)

22 | a estrategia de certificacion de escuelas como libres de caries surge en el Estado de San Luis
Potosi, a través de intervenciones de caracter curativo e intervenciones educativas en planteles de
preescolar y primaria se atienden los problemas dentales del total de los alumnos detectados.



Grafica 5.7

Areas de la jurisdiccion sanitaria que se incorporan para mantener una comunidad como saludable,
seglin coordinadores y responsables jurisdiccionales de programas. Servicios de Salud de San Luis
Potosi.
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FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud

Otro aspecto que se indagd fue el referente a las gestiones que se llevan a cabo con redes
externas a la Jurisdiccion y los recursos que de estas se obtienen. La red referida en todos los
casos fue la Presidencia Municipal, resaltando actores como el propio Presidente Municipal,
el Secretario y dependencias tales como el Sistema Municipal DIF (Desarrollo Integral de la
Familia) y las Direcciones Municipales de Ecologia y de Proteccion Civil. Los recursos que
se obtienen, son: humanos, a través del apoyo de contratos para acciones en materia de
prevencion de enfermedades transmitidas por vector, asi como materiales, con aportaciones
de insumos para desarrollo de eventos dirigidos a habitantes de los municipios (lonas, pintas
de barda y otras acciones de difusion), para el desarrollo de semanas nacionales de
saneamiento, vacunacion de humanos y antirrabica canina (hielo, alimentos para voluntarios)

e intervenciones resolutivas ante riesgos detectados (captura de perros callejeros, cloracion



de la red municipal de agua, ampliacion del sistema de agua, traslado de pacientes a consultas

diagndsticas y de seguimiento, con énfasis en cancer).

Como ultimo punto que se incluyé en la encuesta dirigida al personal jurisdiccional
de los diferentes programas y coordinaciones, se les preguntd respecto de la fecha de la visita
mas reciente a las dos localidades estudiadas como caso. Los resultados se agruparon en los
rangos de visita en un periodo menor a un mes, de 1 a 6 meses, mas de 6 meses y nunca la
he visitado. Llama la atencidén que para la localidad Coamizatl, cerca del 50% refiere no

haberla visitado nunca, y un porcentaje similar tener mas de 6 meses sin hacerlo (grafica 5.8).

Grafica 5.8

Ultima vez que los coordinadores y responsables jurisdiccionales de programas visitaron la localidad
Coamizatl. Servicios de Salud de San Luis Potosi.
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FUENTE: Encuesta para responsables de programas de salud

Para el caso de Cacalacayo, si bien el porcentaje del personal que refiere nunca haberla

visitado, equivalente al 29% de los encuestados, méas del 40% lo hizo hace mas de 6 meses.



Sobresale también un minimo porcentaje (6%) que sefialé haber visitado a la localidad hace

menos de un mes (grafica 5.9).

Grafica 5.9

Ultima vez que los coordinadores y responsables jurisdiccionales de programas visitaron la localidad
Cacalacayo. Servicios de Salud de San Luis Potosi.
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5.2. LaRed De Promocion De La Salud Jurisdiccional (PSJU)

Esta red se conforma por 8 actores:

1. Coordinador de Prevencion y Promocién de la Salud, cuyo perfil profesional es
médico general y actual estudiante de Maestria en Salud Publica. Tiene 6 afios

desempefiando este puesto y de antigtiedad laboral 21 afos.



2. Responsable de Promocion de la Salud, con estudios de Ingeniero Agrénomo y
Diplomado en Promocion de la Salud; su antigtiedad en este cargo es de 3 afios. Tiene
en total 20 afios laborando para la Institucion.

3. Responsable de Accién Comunitaria y Comunidades Saludables, personal con
bachillerato y diplomado en Promocion de la Salud como ultimo grado de estudios;
cuenta también con tres afios de antiguedad en el cargo y 15 en la institucion.

4. Apoyo Administrativo, con 19 afios en el puesto; recientemente finalizo estudios de
Licenciatura en Salud Comunitaria.

5. Responsable del programa Linea de Vida y Talleres comunitarios, con perfil de

odontologia, 3 afios en el puesto y los mismos de antigliedad en la institucion.

Los actores 6, 7 y 8 fungen como Apoyos generales, poseen estudios de secundaria; su
contratacion corre por cuenta de la Presidencia Municipal de Tamazunchale pero prestan sus
servicios a la Jurisdiccion Sanitaria, donde llevan a cabo actividades variadas, sobre todo
enfocadas a trabajos de carga y descarga de materiales y de saneamiento basico en diversas
comunidades. También son encargados de logistica general cuando se llevan a cabo eventos
propios de salud. Todos sus integrantes son miembros obligados, con limites formales y
estables; mantienen al interior relaciones ordenadas y cooperativas, basadas principalmente
en la descripcion de puestos establecida por la propia institucion gubernamental. La

movilidad interna es nula. Resaltan dos Subagrupaciones:

a) Coordinador, Responsable de promocion, responsable de accion comunitaria y apoyo
administrativo

b) Apoyos generales



De acuerdo al organigrama de la Institucion, la mayor autoridad entre los integrantes de la
red la ostenta el Coordinador Jurisdiccional de Prevencion y Promocion de la Salud quien
tiene a su cargo cuatro areas: salud mental y adicciones, salud bucal, salud del adulto y adulto

mayor y promocion de la salud.

El area Jurisdiccional de Promocion de la Salud tiene a su vez un Responsable
establecido formalmente a través de nombramiento oficial, quien es reconocido y aceptado
en general por los actores de la red y la generalidad del personal jurisdiccional y de unidades
de salud, principalmente por los promotores de salud, debido a que ingreso a la Institucién
en el mismo afio y comparte el mismo perfil profesional con cerca del 80% de los promotores

(ingeniero agronomo).

Destaca el liderazgo informal que mantiene la persona que se desempefia como
Apoyo Administrativo, quien ademés de los afios de antigiiedad en el &rea ha mostrado a
través de los mismos una serie de actitudes que le han llevado a ser incorporada en labores
tales como revision, asesoria y validacion de todos los registros que entregan mensualmente
las unidades de salud, presentacion de temas en sesiones de capacitacion y recientemente
visitas de supervision en campo. Mantiene control total de los avances de las unidades de

salud conforme a registros, conoce a la totalidad del personal jurisdiccional y operativo.

Anualmente lared PSJU realiza programa de trabajo con desglose de metas y acciones
a realizar por las unidades de salud, el cual dan a conocer en el primer trimestre del afio via
verbal y oficial a través de memorandums entregados con una carpeta que ellos denominan
“Carpeta del Servicio de Promocion de la Salud”, la cual contiene el total de formatos de

registros que se supone deberd mantener actualizados el personal y una hoja frontal con las



metas a cumplir y espacios para marcar el avance mensual. Esta carpeta la muestran las
unidades de salud en cada una de las ocasiones que entregan informacion mensual a la
jurisdiccidn sanitaria y se cruza con los registros anteriores y las “evidencias” entregadas.
Entre la gran variedad de registros se encuentra una hoja de avances para “certificacion como
saludable” de una localidad que desde el primer trimestre postulan para validarse, previa
aprobacién de la autoridad de promocién de la salud. Se tuvo oportunidad de asistir a una

reunion de capacitacion con promotores de salud (imagen 5.1)

Imagen 5.1

Sesidn de capacitacion de la Jurisdiccién Sanitaria con Promotores de Salud

FUENTE: Fotografia propia. Coxcatlan, San Luis Potosi, 2015.

Los promotores de salud de esta Jurisdiccion Sanitaria se encuentran en el 75% de las
unidades de salud. Si bien el 25% de las unidades restantes no cuentan con este actor, la red
jurisdiccional no considera convocar a estas reuniones al personal médico o de enfermeria de
dichas unidades de salud. Se pudo constatar que los temas que se abordan en estas reuniones

son comentados por parte de la Red PSJU al personal no asistente cuando se realiza la



revision de informes mensuales. Por parte de los Responsables de Promocion de la Salud y
de Comunidades Saludables los comentarios son informales, pero se hacen formales por parte
del Apoyo Administrativo, quien incluso elabora documentos para que el personal firme de
enterados; estos documentos los aplica tanto cuando entrega informacion como material
alusivo. Se abordaron una serie de tematicas correspondientes a las demandas de otras areas
jurisdiccionales. Fue al inicio de la reunién cuando se habl6 respecto del tema de certificacion
de comunidades saludables, dedicando un tiempo de 20 minutos para recuento de las metas
a cumplir, los requisitos de seleccion de las comunidades a proponer y la congruencia en los

“registros oficiales” (imagen 5.2).

Imagen 5.2

Impartiendo el tema de certificacion de comunidades saludables a los promotores asistentes

FUENTE: Fotografia propia. Coxcatlan, San Luis Potosi, 2015.

En las ocho horas restantes de trabajos no volvié a abordarse el tema ni se relacioné con los
otros expuestos, tampoco ninguno de los ponentes del resto de los temas hizo alusion a la

relacién de su tema o programa de responsabilidad con los entornos saludables.



Todos los ponentes coincidieron en sefialar que una de las habilidades del promotor
es fungir como enlace ante una diversidad de actores locales, con el proposito de desarrollar
acciones en materia de prevencion, pero estos sefialamientos s6lo los enfocaban cuando
abordaban el cumplimiento de metas numéricas, y no como una herramienta de

sostenibilidad.

En el programa de trabajo que elabora anualmente la red jurisdiccional, incluyen
también un cronograma de actividades, entre estas, visitas de supervision a localidades y
unidades de salud las cuales generalmente no cumplen, ellos argumentan que esta omision
es por desvio hacia otras actividades priorizadas por el Jefe de Jurisdiccién y las propias que
van surgiendo en el area. Estas omisiones son sancionadas Unicamente si las metas se ven

retrasadas, a través de memorandums o verbalmente.

Contemplan también la programacién de visitas a las localidades que estan propuestas
para certificar en el afio en curso, accion que realizan una vez que la unidad de salud
responsable de su atencion les refiere “que ya terminaron los trabajos ”. No existe un sistema
de seguimiento en campo ni en registros de las localidades que han sido certificadas o

recertificadas en afios anteriores.

Los conflictos que por lo regular se presentan al interior corresponden a:

o El control de registros y bases de datos que mantiene el Apoyo Administrativo.

e Retraso en las acciones programadas

e Deficiente gestion de insumos (materiales, gasolina, transporte) por el Coordinador
e Desvio de funciones del Responsable de Promocion de la Salud y el de Comunidades

Saludables.



Destaca que es una red que maneja sus conflictos a través de consensos colectivos, cuyos
acuerdos son Uunicamente verbales incluso cuando realizan sesiones formales de trabajo, con

compromisos basados en la confianza entre sus integrantes.

PSJU es una red con multiples interacciones e interrelaciones. Las areas
jurisdiccionales interactdan con la red para la solicitud de insumos y acciones de gestion de
recursos materiales ante redes externas, acceso a areas de trabajo, personajes comunitarios y
otros lideres formales, requerimiento de informacion de “acciones educativas y de difusion”
que se supone realizan las unidades de salud, estrategias de activacién y mantenimiento de

participacion social.

Esta red funge como intermediaria ante las areas de la jurisdiccion sanitaria y el nivel
estatal. Sus relaciones externas contemplan una diversidad de actores en multiples campos
de accidn, tales como Presidentes Municipales, dependencias municipales, representantes y
docentes de planteles escolares de todos los niveles, empresas privadas, comercios,
autoridades formales e informales en comunidades. Las interrelaciones las establecen por lo
regular para la negociacion de insumos dirigidos a otros programas de salud diferentes a los

que son de su responsabilidad.

Derivado de la multiplicidad de relaciones que mantienen, conforman una red
reconocida ante redes externas, representando en consecuencia via de acceso a la institucion
de salud. Para sus actores, esto es valorado como un recurso simbélico obtenido a través de

su constante presencia e interaccion en los diversos escenarios.

Es importante sefialar que las metas no las establece el personal de las unidades de

salud, actores quienes se suponen son los expertises en su area de trabajo y necesidades



reales; son establecidas por la red PSJU con base en las prioridades que les demanda el nivel
estatal y el resto de las areas jurisdiccionales. Lo mismo ocurre del nivel Jurisdiccional hacia

el Nivel Estatal.

5.3. La Red PSJU En La Operacion De La Estrategia De Certificacion De

Comunidades Saludables.

Los integrantes de la red no concuerdan en el afio en que inicié la certificacion de

comunidades en su area de trabajo®:

“La estrategia se manejaba desde 2004, donde ya se mencionaba lo de las procuradoras,
lo de las placas. Se empez6 también a trabajar mucho con lo de los municipios saludables
donde empezo a salir la moda de los municipios y luego las comunidades saludables”.

“En el afio 2007 se inicio la aplicacion de la estrategia en la Jurisdiccion. Recuerdo [a la
localidad] Cacalacayo que la inicié con el programa Tuberculosis; que yo recuerde se
izaban banderas blancas por programa”.

“El programa de certificacion inicio en el 2008. Antes las actividades si se hacian, pero se
reportaban nadamas porque era un requisito como meta, pero ya se tomaron como que ‘‘ya
se tiene que certificar la comunidad”, cuando ya promocion de la salud ya tuvo
indicadores, es cuando ya se empezo a reflejar”.

Si bien no coinciden en el afio de inicio, si resaltan el hecho que la estrategia fue transitando

al igual que en el nivel federal, desde el inicio con izamiento de “banderas blancas” en

23 En este subcapitulo se incluyen extractos de didlogos que se tuvieron con los integrantes de esta
Red. Se omitir4 identificar qué actor hizo cada comentario, por fines de confidencialidad.



programas de salud que mantenian un control de sus casos, tal como lo evidencian al sefialar

el programa de micobacteriosis, con el control de casos de tuberculosis pulmonar.

También es importante el sefialamiento que hacen respecto a que anteriormente el
area de promocion de la salud realizaba acciones de apoyo a otros programas, pero que a
partir de que se establecen indicadores de evaluacion propios, es cuando la vision se

transforma.

Desde su perspectiva, el total de los actores de la red PSJU concuerdan en reconocer

a una localidad saludable como aquella que refleja acciones sociales organizadas:

“Es una estrategia que pretende aplicar una serie de actividades de manera integral en
una comunidad para poder implementar varias acciones que a final nos va a dar lo que es
la calidad de vida de esa poblacion™.

“FEs una comunidad organizada ya que hicieron el mayor esfuerzo para trabajar en
beneficio de la salud de toda la poblacion™.

Incorporan en sus discursos el valor de la organizacién comunitaria como punto de partida y
objetivo para mejorar las condiciones de vida de la poblacién. Sin embargo, no deja de

permear la prioridad que le dan al logro numérico de los diversos programas de salud:

“Implica muchos rubros, que son los programas que manejamos, las coberturas de
planificacion familiar, la salud del adulto, del adulto mayor, los programas de dengue,
zoonosis, saneamiento, agua, disposicién adecuada de agua, basura, excretas, la
organizacién comunitaria, de que tenga su comité de salud, el control de las vacunas a los
ninios, el control nutricional, de la embarazada, a grandes rasgos”.

Esto evidencia que es la propia red quien se hace cargo de dar seguimiento al logro de los

indicadores que se establecen para certificar, lo cual, si bien favorece que amplien su campo



de conocimiento respecto a otros programas, puede tenderse a caer en omisiones o

validaciones erréneas.

La red acepta que hablar de “comunidad saludable” significa un trabajo conjunto de
los integrantes de la unidad de salud, pero que es ella misma quien les otorga la

responsabilidad directa a los promotores de salud:

“La certificacion siempre la agarra el promotor, porque bueno, hay unidades donde no
cuentan con promotor y como que no les cae muy bien que tienen que certificar la
comunidad; siempre es el promotor de salud el que esté en conjunto con el componente
comunitario que tenemos: que la auxiliar, el comité; porque ya actualmente ellos estan
inmersos .

“Se maneja de esa forma porque antes una de las cosas que se mencionaba era que no
existian indicadores que valoraran el trabajo del promotor; él hace muchas acciones,
realmente es dificil valorar las acciones que esté realizando; cuando empezaron a salir los
indicadores caminando a la excelencia®* comenzaron a aparecer la certificacion de
comunidad saludable y se dejé dentro de lo que es el area de promocion a nivel estatal y
asi es como se baja a la jurisdiccion. [ElI promotor de salud] es el encargado de coordinar
las acciones; no es ajeno a la participacion del médico, pero quien lleva la directriz,
viendo que es lo que falta, los detalles, las eventualidades, es el promotor .

[z L4 ro. .
Ya también actualmente se esta involucrando la enfermera, se preocupa por las acciones
que faltan para lograr su objetivo, lo que no pasaba anteriormente”.

Los comentarios anteriores, evidencian que es la propia red jurisdiccional quien ha permeado
la informacion respecto a la estrategia de certificacién de comunidades como algo inherente

al promotor de salud; da por hecho que al ser responsabilidad del area s6lo debe ser de

24 Los indicadores “Caminando a la Excelencia” surgen como una iniciativa de evaluacion de la
Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud, para identificar las areas de oportunidad y
mejorar el desempefio de los diferentes Programas de Accion de su competencia, mismos que fueron
establecidos para contribuir al logro de mejores condiciones de salud para la poblacién (Salud, 2017).



aplicacion por dicho actor, independientemente que los indicadores de validacion sean de

responsabilidad de todos los integrantes de la unidad de salud.

Acuerdan en sefialar que los responsables de los diversos programas de salud en la
jurisdiccion sanitaria deben supervisar los avances de las comunidades propuestas para
certificar y respaldar esto con la firma de un acta, documento que por lo regular obtienen,

pero no siempre con la seguridad de veracidad:

“A los responsables de los otros programas en la jurisdiccion falta cuadrarlos; la jefatura
[jurisdiccional] siempre ha estado al pendiente de “;cudntas comunidades te faltan?
Tienes que echarle ganas” pero nos falta trabajo para cuadrar a los demas coordinadores.
A lo mejor una estrategia seria con reuniones, aunque luego no van... Actualmente nos
tienen ellos que [los coordinadores de los diferentes programas], firmar la validacion:
salud reproductiva, epidemiologia, vectores, zoonosis... validan que en realidad se haya
llevado la accion”.

“Si el area te va a firmar, avala que en la comunidad no tengan casos de dengue, de
rabia... si tienen casos no te firman nada”.

“Se ha estado trabajando, pero no se logra que ellos [los coordinadores jurisdiccionales
de los diferentes programas] vayan y les digan [a las unidades de salud] “tienes que
hacerlo para ser una comunidad saludable”’; lo manejan como parte de promocion de la
salud y que tienen que cumplir una serie de indicadores”.

“Yo platicaba con ellos que tomaramos como justificacion el meter una comunidad como
saludable, porque el hecho de tu tener una comunidad como saludable es avanzar en los
programas de deteccion; si nosotros logramos que eso se haga ya en las comunidades

sobre todo en las que son mayores de 250 habitantes, pues vamos a tener pequefios
espacios donde sabemos que las acciones se llevaron a cabo de manera integral .

Lo que sefiala la red en los parrafos anteriores, refuerza la necesidad de que quien ostenta la
mayor jerarquia en la Jurisdiccion Sanitaria -en este caso el Jefe de Jurisdiccion-, conozca y
reconozca que la certificacion de una localidad conlleva el trabajo vinculado entre los

integrantes de la Jurisdiccion Sanitaria, principalmente con aquellos que tienen a su cargo la



validacién de indicadores; lo cual se evidencia que no ocurre, tanto con los comentarios de
la Red de promocion de la salud, como durante las entrevistas y encuestas realizadas a los

responsables de programas.

Desde que iniciaron la aplicacion de la estrategia, los integrantes de la red
jurisdiccional de promocion de la salud dedicaron los trabajos a la certificacion de localidades
que contaban con un minimo de 80 habitantes, conforme a indicacion del nivel estatal,

aunque a partir del afio 2014 les modificaron los lineamientos:

“En la actualidad la indicacion ha cambiado: Las metas vienen de nivel federal porque
nos dijeron que es una por promotor y que debe ser mayor de 500 habitantes, al menos que
no tengan, que se junten dos colonias o sectores”.

Refieren que la comunidad la va a definir la unidad de salud, pero en caso de gque no, se le
apoya por la red jurisdiccional de promocién al decirle “te toca esta comunidad porque

cumple con los criterios”.

Para la red PSJU el liderazgo en el proceso de certificacion es variable:

“Hay localidades con una participacién mayoritaria, donde todo mundo hace algo, y hay
lugares donde si los que estan en las redes son los que hacen la mayor actividad, de
manera general incluso hay zonas con mayor participacién comunitaria y otras donde
incluso es mas dificil que la gente participe, lo ves en las acciones donde hay lugares
donde la gente participa abiertamente”.

Pero consideran que “el Auxiliar de Salud es el pilar”, sumandose “las autoridades de la
localidad, el delegado, son quienes hemos visto”. En los capitulos donde se abordan los casos
de estudio, se encontrara que estas afirmaciones pueden no ser congruentes con la vision de

la red local.



La red jurisdiccional distingue la negociacion desde dos frentes: el primero, donde la
red “oferta” a la unidad de salud la incorporacion de una localidad al proceso de certificacion,
y en consecuencia una serie de beneficios opcionales a los que podran accesar (siempre y

cuando sean los mismos actores locales quienes los gestionen):

“La negociacion arranca cuando uno le invita a una unidad a participar en esto, uno les
oferta para animarles. Por ejemplo, en Chimalaco? en ese entonces cuando iban a
certificar alli no habia drenaje y habia mucho lavadero que escurria agua negra a la calle
y entonces se me ocurrio decirles a las autoridades “mira, aqui se queja la gente que hay
mucho charco de agua en la calle porque no hay drenaje, y estoy seguro de que el dia que
se llegue a certificar la comunidad se va a invitar al presidente y él vendré aqui con
ustedes, y ustedes van a tener una carpeta donde le van a solicitar drenaje”. Les dije asi y
pues yo creo que lo agarraron, pues fue el presidente municipal y si lleg6 esa carpeta y
posterior a eso vimos que no se pasaron mas de seis meses cuando se vio que ya estaba la
excavacion para meter drenaje, y eso sirvio de ejemplo como para ir en otros lados y poder
ofertar que en ese momento si hay de lo que adolecia la comunidad... yo me agarré de eso
para ofertarles si certificaran y muchos aceptaron”.

“... Mds que negociar es ponernos de acuerdo de decirles cuales son las acciones que se
necesitan y por qué. Yo siento que se ha avanzado porque incluso en unidades donde no
hay promotor ya tienen la vision de poder realizar la actividad”.

Mas que concebirse como negociadores, se visualizan como intermediarios. Un segundo

escenario de la negociacién lo visualizan del entorno local hacia actores externos,

considerandose incluso la propia red como uno de ellos:

“Con quienes mas se coordinan es con los ayuntamientos, hay muchos que se interesan,
con el secretario, el regidor de salud, pero més con el secretario, porque a los regidores no

’

los encuentras nunca. Con los coordinadores municipales de salud también ™.

“Entre los actores externos que participan se da el caso de la Universidad Intercultural
que esta en Tancanhuitz?®, donde una brigada les ha pedido apoyo y han estado
participando en detecciones. El coordinador municipal de salud es el que mas involucra

25 Nombre de una localidad perteneciente al municipio de Axtla de Terrazas.
26 Un municipio de la zona.



con la certificacion. Ultimamente también con la [Universidad] Autbnoma campus
Tamazunchale y la [Universidad] Tangamanga. Para su gente que esta apoyando le sirve
como préactica. También CDI?, el antiguamente llamado INI. World Vision es otra
institucién que participa mucho; es una organizacion a nivel mundial que aporta para
proyectos que necesita la comunidad como puede ser agua, tinacos, aves de traspatio. En
las cabeceras hay representantes y manejan cuestiones como “apadrina a un nifio... es una
ONG?#”,

“Se han hecho pequernias ferias de la salud, en donde ellos van bajos en sus metas, y de
aqui [el nivel jurisdiccional] han ido las brigadas a apoyar en levantarlos, a peticion de la
unidad de salud, lo que ha dado resultados en avanzar en las metas que se tienen”.

“Los promotores traen aqui sus solicitudes, por ejemplo, que no tienen braceros
ecoldgicos y ya lo solicitan a la presidencia (municipal) o a otra institucién de manera

E2]

interna, algunos nos comentan”.

“...Lo unico que nos piden es que les apoyemos en comisionar algun personal para que les
apoye en las acciones, pero que ellos [la unidad de salud] se van a encargar de hacer las
acciones”.

Consideran que la certificacion de comunidades saludables es una estrategia de la cual

paulatinamente se va reconociendo su proposito de existencia, ya que:

“Ahora las unidades conocen mas el programa, estdn mas inmersos en lo que es la
promocion de la salud, porque antes era llegar a la comunidad, dar su platica y ya, no
llevaban algun plan de trabajo. Ahora ya saben que tienen que llegar a nombrar su
auxiliar de salud (imagen 3), su comité (imagen 4), su plan de trabajo (imagen 5), hacer su
curso de madres procuradoras, patio limpio, etc.”

En la imagen 5.3 se observa que, ademas de los datos de identificacion de la localidad y la

fecha de realizacion de la reunidn, se incluye el nombre de la persona designada con firma

27 Comité de Desarrollo Indigena, o Instituto Nacional Indigenista.
28 Organizacion No Gubernamental.



de conformidad, el de los integrantes de la Unidad de Salud responsable de su atencion y de
los Comités de Salud y Oportunidades (Prospera). No hay evidencia que la eleccion de este
personaje sea a través de un proceso que incluya la votacion de todos los habitantes de la
localidad. Cabe resaltar que el Auxiliar de salud es responsabilidad del &rea de Salud

Reproductiva y Atencion a la Infancia y Adolescencia.

Imagen 5.3

Ejemplo de acta de nombramiento de auxiliar de salud
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FUENTE: Archivo del &rea jurisdiccional de promocion de la salud, 2015.

En la imagen 4, se observa en la primera hoja los datos de identificacion de la localidad, de
las personas que tendran un cargo dentro del comité local de salud, y su firma de

conformidad, ademés del visto bueno de la autoridad local incluyendo sello, asi como



validacion del area jurisdiccional de promocion de la salud. a diferencia del acta de

nombramiento del auxiliar de salud, la seleccién de un comité local de salud involucra la

participacion del total de los habitantes adultos de la localidad, los cuales, a través de una

asamblea y un proceso de votacion, elegirdn por mayoria a los integrantes de dicho comité.

Esto se evidencia en la segunda hoja, donde se muestran los nombres y firmas de

conformidad.

Imagen 5.4

Ejemplo de acta constitutiva de un comité local de salud
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FUENTE: Archivo del &rea jurisdiccional de promocion de la salud, 2015



Imagen 5.5

Ejemplo de plan de trabajo bimestral del comité local de salud
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FUENTE: Archivo del area jurisdiccional de promocion de la salud, 2015

En la imagen 5.5, donde se presenta un ejemplo de plan de trabajo del Comité Local De

Salud, puede observarse que los denominados “proyectos” consisten en acciones cotidianas

y responsabilidades inherentes al cargo que se ocupa dentro del comité. No registran

problemas detectados a través del diagnostico de salud y su posterior ejercicio de

priorizacién. Habla de un plan bimestral, pero en una sola hoja anotan un plan anual. Por la

firma anotada al final del plan de trabajo, se evidencia que este no es realizado por los

integrantes del comité de salud ni por las autoridades locales, sino por el responsable de la

unidad de salud (imagen 5.6), lo cual es validado también por el area jurisdiccional de

promocion de la salud.



Imagen 5.6

Ejemplo de firmas de elaboracidn y validacion del plan de trabajo bimestral del comité local de salud
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FUENTE: Archivo del area jurisdiccional de promocion de la salud, 2015

La red jurisdiccional de promocién de la salud refiere que, como consecuencia de las

certificaciones, los habitantes han transitado hacia acciones de autocuidado, asi como hacia

la incorporacion de innovaciones propias:

“Antes habia sefiores con chamacos de 7 afios que no tenian vacunas, ningn esquema
completo, y ahora pues ya no hay esto, con la participacién que la gente tiene. Hay mejora

’

en la salud, en el autocuidado”.

“Ya saben por ejemplo que tienen que entrarle a la descacharrizacion para prevencion del
dengue, que piden su capacitacién para los comités de salud para ver qué acciones van a
realizar, para todos los eventos que hay en el afio. También se ha reducido la mortalidad
materna, en algunas [comunidades] han puesto Tapextles?® para basura, hechos en la
comunidad”.

“Ahora ya se encuentran en las cocinas de las casas sus tubos para que se escape el
humo”.

2% Los tapextles o depositos de basura consisten en una especie de tapancos o pisos elevados
construidos con materiales de la region —como el otate u otra madera- y sostenidos sobre pilares de
los mismos materiales. La justificante que dan a esta modalidad de construccion es evitar el acceso
de animales (como perros) a la basura y que esta se esparza. Se ubican al pie de carreteras o

caminos por donde transita la red municipal de recoleccion.



“Una brigada realiza lo que es el reciclaje con los envases pet. Hay otra que basicamente
trabaja con ejercicios para la salud con todos sus grupos organizados, aungue no sean
diabéticos, hay otra brigada que realiza actividades de saneamiento basico de manera

permanente y que la gente incluso ha gestionado camiones de basura; comunidades donde

han gestionado la esterilizacion canina, en contra del sacrificio 0 algo mas drastico. Hay
unidades que han disefiado y hecho diferentes acciones precisamente para organizarse con
la gente y encuentran una mayor respuesta. Hacen botargas y obras de teatro donde la
gente participa, por ejemplo, las mujeres hacen de hombres, cosa que antes no se veia en
esos lugares”.

“La participacion de la gente es mas activa, es mas consciente, a pesar de los cambios de
médicos. Hay localidades donde se visitan y se ve limpio. Nos ha tocado trabajar con
localidades que han sido certificadas y la respuesta es rapida: cuando hay un brote en

alguna localidad, suspenden hasta sus fiestas y las autoridades de la comunidad dicen qué
es lo que se va a hacer”.

Sin embargo, reconocen que el interés por la certificacion se ha visto minado, lo cual

atribuyen a ciertos factores entre los que sobresalen que:

“De tres afios para acé ya no les dan placas [el nivel estatal a las localidades]. Dicen que
Si [las envian], pero ya no les llegan, o lo hacen en mal estado”’; “la placa era un orgullo
para la poblacion: va un periodista y hace una resefia y la muestra. Nosotros aqui
teniamos que hacerles unas pequefias cartas o reconocimientos a la comunidad, porque
como vamos a llegar alld sin nada, eso desmotiva al personal”.

Refieren que anteriormente daban libertad a la localidad de realizar eventos con el total de
los habitantes, invitacion a autoridades de los diversos sectores y el desarrollo de un programa

disefiado exprofeso con demostraciones relacionadas a temas de salud:

“Al hacer eventos grandes iban autoridades a quienes les presumian su placa, pero
también les decian sus necesidades. Se acortaba el camino y el presidente no podia decir
que no”.

“Si tu terminas una actividad, esperas que te reconozcan y hasta esperan que vayas,
porque es algo que también piden, no solo el area de promocion, sino de la jurisdiccion y
el estado, ya que con eso se sienten respaldados [...] para ellos es una fiesta donde ellos

ofrecen algo porque estan contentos”.



Los textos anteriores, resaltan la importancia que para el mantenimiento de una comunidad
saludable tiene el empoderamiento, la accion colectiva y el reconocimiento al trabajo
realizado, en todos los niveles. Es en la Jurisdiccion Sanitaria, donde se da forma realmente
a la implementacion de las politicas en salud. La interaccion cotidiana que el personal
jurisdiccional lleva a cabo con todo tipo de redes para la gestion de recursos debiera repercutir
en beneficios tanto para ellos como para las localidades. Sin embargo, aunque formalmente
es el jefe de Jurisdiccion el actor central, desde el discurso de las diversas areas se evidencia
la existencia de diversidad de agrupaciones, con intereses propios y que no logran encajar en
acciones vinculadas que sinergicen los resultados. Muestra de esto es la deficiente e incluso
nulas visitas conjuntas a las areas de responsabilidad, bajo una vision de integralidad, donde
resaltan sobremanera las localidades que han sido certificadas e incluso recertificadas como
entornos saludables; lo anterior evidencia que la validacion se deja exclusivamente como una
funcion inherente al area donde recae el programa (Promocion de la Salud) y si bien algunos
de los coordinadores y responsables de programas refieren incorporarse en la validacion, ésta
se lleva generalmente a cabo desde un escritorio, revisando los datos cuantitativos que arrojan
los informes mensuales. Esto repercute, ademas del desarrollo de acciones poco efectivas y
basadas en el logro de metas y objetivos aislados por programas, en una despersonalizacion
del personal encargado de la operacidn en lo local, quien, al no recibir un seguimiento desde
lo local, donde se rescate su experiencia de trabajo y el producto de sus interacciones con la
poblacion reflejada en acciones de autocuidado a nivel personal y colectivo, puede caer en la

generacion de datos cuantitativos incluso sin llevar a cabo actividad alguna.



Los actores que conforman la Red Jurisdiccional de Promocion de la Salud muestran
de forma permanente un respeto hacia las funciones que desarrollan cada uno de sus
integrantes, reconocen los liderazgos formales y sus habilidades, los cuales se aprovechan
dependiendo de las acciones que se llevan a cabo. Resalta sin duda la prominencia de la
secretaria de dicha Red, manifestada no Unicamente en sus discursos y respaldos de
contenidos, sino ademas en el conocimiento técnico y respecto del personal jurisdiccional y
local y, sobre todo, del que manifiesta el mismo, quienes la reconocen como el actor central
de la red. Esto ha sido comprendido y aceptado por el resto de integrantes de la Red, lo cual
se evidencia al darle responsabilidades de carécter técnico e incorporarla a las visitas locales

de supervision.

La Red Jurisdiccional de Promocion de la Salud analizada para este estudio, es una
red reconocida y ocupa un lugar preponderante como intermediario ante la gran diversidad
de actores externos y de la propia localidad con quienes se vinculan; desgraciadamente, son
subvalorados sus alcances por el resto de actores jurisdiccionales, quienes recurren a ellos
solo para la obtencion de insumos del tipo material previo al desarrollo de algin evento en
materia de salud o ante contingencias, dejando de lado que esta Red tiene acceso a recursos
tan importantes como lo son los del tipo politicos y cultural, que sin duda favorecerian el
repunte y la permanencia a mediano y largo plazo de cualquiera de los diversos programas
existentes. La red Jurisdiccional de Promocién de la Salud tiene siempre presente su
operacion a partir de los determinantes sociales, pero a la fecha no ha logrado que estos

formen parte del lenguaje cotidiano del resto de actores jurisdiccionales.

Los siguientes dos capitulos abordaran lo concerniente a la operacion de redes en lo

local de la estrategia de certificacion en dos localidades elegidas al azar como casos de



estudio. Ambos tienen en comun aspectos tales como haber certificado en mas de una

ocasion, estar ubicados en la zona huasteca y ser localidades de alta marginacion.

Para obtener la informacion, en ambos casos se realizaron una serie de actividades,
que incluyeron, busqueda de los integrantes de las unidades de salud responsables de atender
a cada una de las localidades, aplicacion de una encuesta disefiada exprofeso, sesiones con
cada unidad de salud a través de grupos focales, desarrollo de asambleas en cada localidad
para obtencién de la autorizacion para llevar a cabo el estudio, recorrido por las viviendas,
aplicacion de encuestas a los responsables de los hogares, encuesta a autoridades locales

formales y sesiones de grupos focales con las mismas.

El capitulo 6 inicia con una breve descripcion de la zona huasteca en el estado de San
Luis Potosi; posteriormente, se abordan algunos antecedentes historicos del municipio,
seguido de las caracteristicas de la localidad y sus pobladores, para posteriormente realizar

el andlisis de las redes denominadas para este estudio como Unidad de Salud 1 y Coamizatl.



Capitulo 6

El Caso Coamizatl



CAPITULO 6

EL CASO COAMIZATL

La region Huasteca es un territorio que comprende a varios estados de la republica mexicana:
el norte de Veracruz, el sur de Tamaulipas, la Sierra Gorda de Querétaro y partes de los
estados de Hidalgo y San Luis Potosi. En la época precolonial, la huasteca estaba poblada
por diversos grupos: hacia el sur y suroeste del territorio mencionado se ubicaban los
huastecos, tepehuas, otompies y totonacos. En el norte y noroeste se hallaban los nahuas,
guachichiles, pames y chichimecas. Los nahuas se relacionan con los aztecas 0 mexicas,
quienes conformaron una sociedad dominante en Mesoamérica antes y durante la llegada de
los espafioles. A partir de la conquista mexica en el siglo XV, la poblacion nahua lleg6 en
oleadas migratorias a poblar el norte de Veracruz y el oriente de San Luis Potosi y se
consolido en el centro y sur de la Huasteca, implantando también su idioma, el nahuatl

(Mufioz, 2016).

En territorio potosino, la region huasteca se divide en Norte y Sur; la primera habitada
por los pames y huastecos, y la segunda por poblacion ndhuatl. Es en esta region donde se
ubican, entre otros, los municipios de Axtla de Terrazas y Tamazunchale. En este capitulo se

abordaré a Axtla, por ser donde se ubica el primer caso de estudio.



6.1. Axtla De Terrazas, Lugar De Garzas Blancas.

El municipio de Axtla se ubica a 349 kilometros de la capital del Estado, a una altura de 100
metros sobre el nivel del mar; colinda al norte con el municipio de San Antonio, al noreste
con Tampamolon, al este Tampacan, al sur Matlapa y Tamazunchale y al Oeste Xilitla. Lo
atraviesan las carreteras federales 85 (México — Laredo) y la 120, asi como la estatal 14 y
multiplicidad de caminos vecinales y brechas. EI nombre Axtla proviene del huasteco
“axtlan” que significa “Lugar de Garzas Blancas”, ya que estando a orillas de una gran
corriente de agua (el rio de su nombre, formado por el Huichihuayan y el Tancuilin en
Matlapa), la abundancia de aves acudticas de esa clase, dio lugar a ese

nombre. Posteriormente se le agregd “de Terrazas”, en honor del personaje revolucionario

Alfredo M. Terrazas. Su ubicacion se muestra en la figura 6.1.

Figura 6.1

Ubicacion geogréfica del municipio de Axtla de Terrazas

Localizacion Estatal
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FUENTE: (SAGARPA, 2017).



Respecto a su orografia, el municipio se compone de noroeste a suroeste por una cadena
cerril formada por las estribaciones de la Sierra Madre Oriental, ademas de planicies
localizadas al norte, centro, sur y noreste. A través de su territorio hacen su trayectoria los
rios Huichihuayan, Moctezuma y Axtla. Su clima es semi calido hdimedo, con una
temperatura media anual de 24.8 grados centigrados y abundantes lluvias en verano.

Entre su vegetacion se encuentra el pastizal cultivado y la selva mediana, lo que lo
hace una fuente para el uso de suelo como tierras de cultivo y cria de ganado; la fauna se
caracteriza por una gran variedad de aves, asi como lobos, coyotes, serpientes, lagartos,

tortugas, e incluso tigrillos, gatos monteses, serpientes y jabalis en sus serranias.

Axtla de Terrazas se divide en 122 localidades, 75 de ellas habitadas. El total de
habitantes del municipio es de 33,245 habitantes (SEDESOL, 2017). Su distribucién de

acuerdo al grado de marginacién se muestra en la tabla 6.1.

Tabla 6.1

Total de localidades del municipio de Axtla de Terrazas, segun grado de marginacion.

GRADO DE MARGINACION No.
Muy Alto 5
Alto 61
Medio 6
Bajo 2
Muy Bajo 1
TOTAL 75

FUENTE: (SEDESOL, 2017).



6.2. Coamizatl, Una Localidad Saludable.

A Coamizatl se accesa por la carretera Federal 85 México — Laredo en direccion Ciudad

Valles — Tamazunchale, a través de la serrania de la Sierra Madre Oriental (Imagen 6.1).

Imagen 6.1

En camino a Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, carretera federal 85, tramo Huichihuayan — Y Griega. 2015

Al dar vuelta en un entronque a mano izquierda, se recorren cuatro kildmetros de carretera

estatal, la cual fue pavimentada aproximadamente en el afio 2012 (imagen 6.2).



Imagen 6.2

Condiciones de la carretera estatal, rumbo a Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, municipio de Axtla de Terrazas, 2015.

Sin embargo, conforme se va ascendiendo entre cerros, es numerosa la cantidad de baches y
zonas de hundimiento producto de las lluvias constantes, la orografia caracteristica de la
region y los materiales invertidos en su construccion. Las deficientes condiciones de la

carpeta asfaltica se observan en la imagen 6.3.

Imagen 6.3

Las lluvias constantes hacen estragos en la carretera a Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, municipio de Axtla de Terrazas, 2015.
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En la imagen 6.4, se presentan también algunas areas de desgajamiento parcial de cerros
resultado de las lluvias cotidianas de este tipo de regiones. Segun los pobladores, dichos
desgajamientos se agudizaron a partir del mes de septiembre del afio 2013, fecha en que les

acometio el huracan Ingrid.

Imagen 6.4

Zonas de desgajamientos dificultan el acceso a Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, municipio de Axtla de Terrazas, 2015.

Al cabo de los 4 kilometros se llega a la localidad, donde un pequefio letrero amarrado a un
poste de luz anuncia el acceso a Coamizatl, para lo cual hay que dejar la carretera estatal y

accesar a un camino vecinal (imagen 6.5).



Imagen 6.5

Letrero que anuncia la llegada a Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

A partir de alli, el camino principal es de terraceria (imagen 6.6), cuyo mantenimiento corre
a cargo de los propios habitantes, quienes sefialan que anualmente solicitan de la Presidencia
Municipal grava para rellenarlo, la cual generalmente se les otorga, aunque posterior a una
acostumbrada serie de “idas y vueltas para hablar con el Secretario Municipal”, como lo

mencionaria el Juez Auxiliar de la localidad.

Imagen 6.6

Camino vecinal que recorre Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



Al indagar sobre como se conformo la localidad, refiere el Juez de la comunidad que:

“Aqui estaba esto abandonado. A los ejidatarios que habia aqui les dieron solares
(terrenos) en la zona urbana y se fueron. Aqui vivieron como 5 familias nada més. Los que
quedamos aqui somos hijos de los que se quedaron, van creciendo y ya esta otra vez
poblado. Nomas van a trabajar unos a México o Monterrey, pero regresan ”.

Son pocas las viviendas que se ubican a lo largo de la calle principal, llamada Benito Juérez
y que consta de una longitud de dos kilémetros (imagen 6.7). Aparte de esta calle, existen
otras dos, denominadas como Del Olvido y Del Panteon. Cabe sefialar que visualmente no
se distinguen como calles, son veredas que, de no conocerse los caminos, resultan de facil

extravio. No existe alumbrado publico.

Imagen 6.7

Calle Benito Juarez, la principal de Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



Las viviendas se encuentran ubicadas, en su mayoria, dispersas entre cerros. Para llegar a
ellas deben recorrerse veredas de dificil acceso. Préacticamente en su totalidad, las casas

disponen de energia eléctrica.

De acuerdo al censo existente en la casa de salud y verificado a través de las visitas
domiciliarias, Coamizatl cuenta con 146 habitantes — 83 del sexo masculino y 63 del sexo
femenino — distribuidos en 33 viviendas. Esta localidad, ubicada en la serrania del municipio
de Axtla de Terrazas, mantiene un sistema de organizacion en transicion, donde se mezcla el
nombramiento de diversos comités o responsables elegidos para dar respuesta a las
necesidades de representacion de la diversidad de instituciones y programas de gobierno
existentes, pero que aplican el rigor propio, usos y costumbres de la poblacion indigena

nahuatl.

Existe un Jardin de Nifios y una Escuela Primaria, ambos pertenecientes al Sistema

Educativo Conafe, atendidos por dos maestras (imagen 6.8).

Imagen 6.8

Jardin de Nifios y Primaria de Conafe, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



En laimagen anterior se muestra a la derecha la construccion antigua; a la izquierda se ubican
las nuevas aulas, construidas a través del programa Escuelas de Calidad de la Secretaria de

Educacion Publica, y son las que actualmente se emplean.

Son dos las religiones predominantes en la localidad: catolica y evangélica, cada una
cuenta con una construccion propia, elaboradas a partir de materiales de la region. La catdlica
se encuentra a pie de carretera, sobre la calle Benito Juarez, casi al finalizar su tramo (imagen
6.9). La capilla evangélica se ubica entre cerros, en la llamada calle del olvido, y es méas una

vivienda donada para el culto religioso.

Imagen 6.9

Capilla de la religién catélica, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Durante los recorridos, se observa que la construccién de las viviendas corresponde a la tipica
de la zona huasteca. En la imagen 6.10, se observa un hogar con lo que denominan un solar
(patio) amplio y con plantas de la region, piso de tierra, el sanitario al exterior de la casa y
alejado de la misma. La vivienda esta construida de otates cubiertos con enjarre (pasta

preparada a base de lodo y hojas secas).



Imagen 6.10

Llegando a una vivienda tipica de Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

La imagen 6.11 muestra otro tipo de construccion, aunque también caracteristico de la zona,
elaborada a base de madera y otate, con techo de ldmina, el cual se encuentra presente en el

91% de los hogares. En el resto son de paja o carton *°.

Imagen 6.11

Otro tipo de vivienda en Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

30 Resultados obtenidos de la encuesta para aplicacién en viviendas, disefiada exprofeso.



Al realizar la aplicacion de los instrumentos denominados “encuesta a responsables de
viviendas” y “guia para observacion de servicios publicos”, se obtuvieron los siguientes
resultados: respecto al interior de las viviendas, en 27 de estas, equivalente al 82%, la cocina

se encuentra separada del resto de las habitaciones (imagen 6.12).

Imagen 6.12

Ejemplo de habitacién de uso exclusivo como cocina
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FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Otro hallazgo importante, fue que en 31 casas (94%) se dispone de fogon elevado del piso,
lo cual representa una mejora en cuanto a la prevencion de accidentes derivados por caidas y

guemaduras originadas por uso de bracero al ras del suelo (imagen 6.13).



Imagen 6.13

Ejemplo de fogon elevado del piso, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Sin embargo, practicamente en su totalidad, los braceros elevados en Coamizatl no cuentan
con tubo para escape del humo producto del consumo de la lefia, hacia el exterior de la
vivienda (imagen 6.14), lo cual representa una determinante de riesgo para la adquisicion de

enfermedades respiratorias, sobre todo enfisema pulmonar.

La poblacién reconoce que personal de la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL) del municipio de Axtla, les ofertd la construccién de las denominadas estufas

“Patzari”, pero que fue minima la aceptacion, sélo se construyeron en tres viviendas.



Imagen 6.14

Ejemplo de inexistencia de tubos de escape del humo de lefia en cocinas de Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Otro de los servicios que ofertd la SEDESOL fue la construccion del denominado “piso
firme” presente en 27 viviendas (82% del total). Se observd que este piso se construyd en
solo una de las habitaciones que eligiera la familia, por lo general la cocina o el cuarto
principal (imagen 6.15).

Imagen 6.15

Ejemplo de vivienda con piso firme, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



El nimero de habitaciones presentes en los domicilios (sin contar la cocina) es de 1 en el
33%, 2 en el 36% Yy el resto con 3 0 4. En el 91% de las viviendas disponen de camas en alto
(imagen 6.16). Las camas en alto son ya de uso comun y tienen por proposito prevenir
enfermedades respiratorias y gastrointestinales, al evitar el contacto directo con el suelo, asi
como reducir riesgo de picaduras por insectos rastreros. Cabe sefialar, que en esta zona era

habitual el dormir al ras del suelo o bien sobre petates.

Imagen 6.16

Ejemplo de camas elevadas, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Respecto a la disposicion de basura, debido al dificil acceso, esta localidad no se contempla
en la ruta que cubre el servicio de limpia municipal, por lo que su eliminacion es a través del

depdsito a cielo abierto, el entierro o la quema, como se muestra en la imagen 6.17.



Imagen 6.17

Quema de basura como método de eliminacién final, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Son ocho los pozos que abastecen a Coamizatl, los cuales tratan de mantener libres de
contaminacion cubriéndolos, ya sea con ramas o laminas. Si bien existe una red de agua que
recorre la comunidad y es bajada a gravedad con mangueras plasticas provenientes de

algunos pozos (imagen 18), solamente llega a un minimo nimero de casas.

Imagen 6.18

Red para abastecimiento de agua en Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



En la imagen anterior, puede observarse a la izquierda una tuberia en color verde por la cual,
de acuerdo a proyecto del Ayuntamiento, se transportara el agua a las viviendas a traves de
bombeo eléctrico. Este proyecto se encuentra estancado desde hace un afio, donde mencionan
las autoridades que no ha podido ponerse a funcionar dicha bomba por falta de piezas. A la
derecha de la misma imagen, se encuentra una manguera de un calibre més delgado, por la
cual baja el agua a gravedad y llega a algunas viviendas. Derivado del proyecto de bombeo
eléctrico del agua para dotar directamente en los domicilios, es comdn encontrar en las

viviendas tomas de agua sin utiliza (imagen 6.19).

Imagen 6.19

La esperanza de que algun dia existira agua intradomiciliaria en Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Al usarse el agua directamente de los pozos existentes en la localidad, la poblacion opta por
el almacenaje, siendo este en tambos en el 42% de los hogares, y el 58% en cubetas, tal como

se muestra un ejemplo de ello en la imagen 6.20.



Imagen 6.20

Ejemplo de almacenaje del agua en Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Respecto a las acciones para disposicidn de excretas, en el 90% de los hogares (30) cuentan

con letrinas (imagen 6.21); en las viviendas restantes practican el fecalismo al ras del suelo.

Imagen 6.21

Ejemplo de letrina en Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



Este tema es de preocupacion entre los habitantes: la letrinizacion dio inicio a partir de que
la comunidad recibid la atencion de la unidad de salud, quienes les sensibilizaron para evitar
defecar al ras del suelo, sustituyendo dicho habito con la construccion de letrinas o fosas, con

materiales de la region (imagen 6.22).

Imagen 6.22

Letrina construida con materiales de la regién, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Sin embargo, su construccion se ha realizado empiricamente tomando como Unica referencia
que “esté lejos de la casa” y se “haga un hoyo hondo”. Nunca han recibido capacitacion
para una construccién correcta, lo cual tiene por consecuencia la contaminacion de los
mantos acuiferos generada por la trasminacion del agua de lluvia y el arrastre natural de la
misma en el terreno. Las letrinas, por lo general se ubican entre 3 a 5 metros de distancia de
la vivienda. Se caracterizan por una poza cavada aproximadamente a metro y medio de
profundidad, sin paredes que la separen de los mantos acuiferos subterraneos, cubierta con
madera o losa de cemento y un orificio, donde se deposita tanto la orina como la evacuacion

(imagen 6.23).



Imagen 6.23

Interior de letrina, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

No hay un criterio en cuanto a dejar o no dentro de esta el papel empleado para el aseo
personal, tampoco respecto al nivel de llenado que deben de tener para clausurarse y proceder

a una nueva construccion (imagen 6.24).

Imagen 6.24
Otro ejemplo del interior de una letrina, Coamizatl

Sy 7T .

\

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



Las autoridades actuales sefialan su preocupacion en este tema, teniéndolo como punto
principal de sus objetivos de trabajo. Refieren que en el afio 2013 se buscd la revision de la
calidad del agua de los pozos, confirmando su completa contaminacion. A partir de ese
momento, comenzaron a gestionar ante la Presidencia Municipal la dotacion de sanitarios
secos prefabricados, los cuales, una vez recibidos serdn — segun sus planes — colocados por
los propios habitantes, de acuerdo a los sefialamientos que se les hagan para tal fin. Han
entregado carta de solicitud formal de dicho recurso y actualmente realizan visitas periodicas
al secretario del Ayuntamiento, quien les ha “prometido” que del siguiente pedido que reciba

el municipio se surtiran “algunos” a esta comunidad.

6.3. RED UNIDAD DE SALUD 1 (US 1)

Imagen 6.25

Casa de salud de Coamizatl, sitio de atencion de la Unidad de Salud 1

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



ESTRUCTURA DE LA RED US1

La red Unidad de Salud 1, esta constituida por tres elementos: un médico y dos enfermeras
(Ilamadas 1 y 2 en este estudio). Son miembros formalmente obligados, con limites cerrados
y relaciones ordenadas, basadas en las jerarquias que impone la institucion de salud, donde
el médico funge en la totalidad de las unidades de salud como el actor de mayor jerarquia.
La enfermera 1 es la de mayor antigiiedad laboral, con 16 afos de trabajo, los cuales ha
permanecido en esta Unidad de Salud. Le sigue la enfermera 2, con 8 afios y el médico con

3 afos.

Sus limites son cerrados, constrefiidos por el sistema de organizacion y la
normatividad oficial establecida por la Institucion Gubernamental. Si bien es una unidad de
salud con poco personal, se dan 2 sub agrupaciones: las enfermeras, por una parte, y por otra
el médico. Entre las causas de esta sub agrupacion se encuentra el hecho que durante 11 afios
estuvo laborando otro médico en la unidad, el cual mantenia una relacion empatica y con un
alto sentido de compromiso como red tanto al interior como con la poblacion de su area de
responsabilidad. Dado su desempefio, la Jurisdiccién Sanitaria lo consider6 para trasladarlo
a otra unidad de salud, lo cual aceptd. Esto repercutio de forma determinante en la dinamica
que en la actualidad predomina en la unidad de salud, donde se evidencia la falta de confianza
mutua entre médico y enfermeras, lo cual se constata con las aseveraciones que llevan a cabo

los pobladores de Coamizatl, y que se sefialan en los siguientes apartados.

Hace aproximadamente 5 afios, se incorpord también a la red un promotor de salud

bilingle, el cual realiz6 sus actividades en la unidad de salud durante un afio, para



posteriormente trasladarse a otra unidad de salud, por motivos personales (mayor facilidad

de traslado).

|Las principales acciones que los actores sefialan que implementan son:

El otorgamiento de consultas médicas y de enfermeria,

e La organizacion comunitaria, para abordaje de los determinantes de riesgo y que
ponen en riesgo la salud de los pobladores,

e EIl otorgamiento de talleres y sesiones educativas para formacion de habilidades y
habitos de autocuidado,

e Aplicacion de bioldgicos (vacunas) a la poblacion conforme a edad,

e Realizacién de detecciones y otras acciones con caracter preventivo y de
identificacion oportuna de casos de enfermedad.

e Referencia de casos de enfermedad que por su gravedad no pueden ser atendidos con

los recursos existentes en una unidad movil.

La unidad de salud 1 (US1) mantiene un sistema de organizacion y delimitacion de
actividades, las cuales son descritas por sus integrantes. EI médico es el primero en

describirlas:

“Nos trasladamos a la localidad que nos vaya a corresponder. Si es el primer dia que
vamos a esa localidad llevamos todo: papeleria, medicamentos, todo lo que se tenga que
llevar. Al llegar a la localidad se da la consulta, se ven pacientes citados, ya se tiene un
cronograma; este afo se lleva una agenda y la gente que se esta citando es la que se esta
viendo; pacientes crénicos, embarazadas, consulta externa [...] el traslado de pacientes en
caso de que lo amerite; son traslados de urgencia. Se llevan al hospital de Axtla [...] los
presento al médico en turno y ya que dice que nos recibe al paciente pues ya nos retiramos.
Y pues diario lo que se tenga que hacer”.



A lo referido por el médico, afiaden las enfermeras 1y 2 otras actividades:

“Pues checarle los pacientes al doctor [...] atender a los pacientes que estan citados:
nifios para peso y talla, vacunacion, los talleres que bueno, no los estamos haciendo
exclusivamente con las de Oportunidades (Prospera), es con toda la poblacion”.

“La capacitacion de madres en IRAS, EDAS y pues en todas las detecciones: alcoholismo,
tabaquismo, cancer de mama, cancer cérvico uterino”.

Su area de responsabilidad es de 3,104 habitantes, distribuidos en ocho localidades y el
mismo numero de barrios, estos considerados como “‘satélites”, ya que no realizan visitas a
ellas, sino que son los propios habitantes quienes se trasladan a localidades asignadas
previamente por el personal de salud para ser atendidos alli: “los barrios no tienen
representantes en salud, porque como son pequefios acuden a la comunidad sede; alli todos

’

bajan”.

Tienen una localidad principal denominada “Sede”, a la cual acuden diariamente un
promedio de dos horas al inicio de su jornada laboral en espera de consulta médica bien sea
de dicha localidad o las restantes de responsabilidad. Pasado este tiempo se desplazan a la
comunidad que de acuerdo a un calendario anual de visitas previamente estructurado tienen
programado atender. Se identifica que dicho instrumento es de cumplimiento parcial, debido
a que en este no consideraron el total de festividades oficiales y fechas tentativas en que mes
con mes acudiran a la jurisdiccion sanitaria a entregar informacion, se incluyen ademas
programaciones que la jurisdiccion sanitaria realiza a lo largo del afio y en las cuales solicita
la presencia del personal de salud. Lo anterior conlleva que en localidades — sobre todo las

de mayor marginacion — se aplace la visita. La periodicidad habitual es de una vez por mes.



Establecen planes de trabajo anuales los cuales también modifican en el transcurso
debido principalmente a los desvios sefialados en el parrafo anterior, mantenimiento del
vehiculo en que se trasladan, periodos vacacionales y/o incapacidades del personal. Las

acciones que programan van de la mano con las prioridades jurisdiccionales.

Las actividades que realizan son reportadas numéricamente cada mes a los diversos
responsables de programas en la jurisdiccion sanitaria, usando para esto un cuadernillo
denominado SIS y respaldando la informacion alli registrada con otra serie de formatos
paralelos. La entrega de este cuadernillo es obligatoria. Cuando los registros numéricos no
son satisfactorios a las programaciones jurisdiccionales el personal es sancionado con

escarnio publico y envio de llamadas de atencion por escrito.

Los principales conflictos que se enfrentan, son por el desvio de sus funciones, retraso
en la entrega de insumos y exigencias de cumplimiento de metas establecidas por la
jurisdiccion sanitaria. Con su area de responsabilidad, los conflictos se suceden por el
incumplimiento del calendario de visitas, corto tiempo de estancia en la localidad para

atencion (tres horas en promedio) y falta de insumos, sobre todo medicamentos.

Si bien entre los integrantes de la US1 se llevan a cabo consensos, estos se enfocan
principalmente a acuerdos para cumplimiento de metas que les solicitan del nivel

jurisdiccional.

De acuerdo a la estructura, la red US 1 es laxa y difusa. EI médico se centra en cumplir
sus funciones como otorgante de consultas médicas tradicionales, al interior de un
consultorio, al cual acuden aquellas personas que se consideran “enfermas”, a las cuales

valora, otorga un diagndstico médico y brinda un tratamiento basado en la dotacion o receta



de medicamentos alopaticos, propios de un cuadro basico determinado por la misma
institucion de salud. Si bien en su discurso aborda la importancia de las acciones de
prevencion y la necesidad de incorporacién de la base social en su implementacion, esto no
lo lleva a su cotidianeidad, al no interaccionar con la poblacion de su area de responsabilidad

mas alla de las acciones de consulta médica.

POSICION DE LOS ACTORES EN LA RED US 1

De acuerdo a la centralidad, el lider formal ante la institucion de salud y transmitido de esta
forma a las localidades de responsabilidad es el médico. Sin embargo, el actor mas
reconocido por la poblacion es la Enfermera 1 (la de mayor antigliedad en la unidad de salud),
de quien la poblacion de Coamizatl en su mayoria sefialan “nos ha visitado en nuestras
casas”’. Durante las visitas que la unidad de salud realiza a la localidad caso, se evidencia el
liderazgo que este actor mantiene entre los pobladores, quienes se dirigen a ella en forma
amigable y por su nombre, acuden a ella para asesoria y consejeria, entablan conversaciones
variadas, prestan atencion a sus mensajes, en los cuales mezcla términos coloquiales y en la
lengua materna de la region (nahuatl). Cabe sefialar que este personaje fungié como
intermediario con las autoridades para poder obtener la autorizacién de trabajo de

investigacion a la localidad estudiada.

Ante la Jurisdiccion Sanitaria, el médico funge como intermediario, pues es el
encargado de, ademas de la entrega mensual de los informes a las areas correspondientes, la
gestién de los insumos necesarios para el trabajo diario. Una gran debilidad es que, al estar

constrefiida su interrelacion tanto con los integrantes de la unidad de salud como con los



habitantes de sus localidades de responsabilidad y su vision se basa en la atencion de
enfermedades, no puede generar recursos bajo otro enfoque. EI médico no hace consciente
que él tiene el poder, tanto por la delegacién que la institucion hace de su funcién, como por
el conocimiento cientifico que posee y que, por tanto, él representa el punto de partida en el

proceso de sostenibilidad.

Por su parte, la Enfermera 1, al disponer de mayores vinculos, puede tener formas
alternativas de satisfacer las necesidades, tanto las propias como las de su unidad de salud y
la poblacién que atiende; por tanto, es menos dependiente de otros. Ella se perfila como la
lider informal de la Red, ya que posee compromiso social, busca el bienestar de la poblacion
de su area de trabajo, posee competencias y habilidades, que transmite a la poblacion;
identifica los determinantes de riesgo al poseer el conocimiento y la experiencia vivencial,
trata de dirigir y mantener las conductas de autocuidado; tiene capacidad de direccion y
gestién. Sin embargo, su personalidad, que la hace mantener un respeto irrestricto a las lineas
jerarquicas, es la principal limitante para la mejora de los resultados. A esto se suman

experiencias poco satisfactorias de gestiones de recursos materiales sin éxito.

Al indagar respecto de los actores que reconocen para el desempefio de su trabajo en
su interaccion con el personal de la Jurisdiccion Sanitaria de la cual dependen, los tres
integrantes de la unidad de salud coinciden en sefialar que establecen vinculos con las
coordinaciones de Prevencion y Promocion, Salud Reproductiva, Epidemiologia y Primer

Nivel.

La gréfica 6.1, muestra que el personal de la unidad de salud limita sus referencias de

actores con quienes interactdan, al sefialar Unicamente a los Coordinadores y no a los



responsables de cada uno de los programas, sobre todo el personal de enfermeria, que se
supone mantiene permanentemente acciones vinculadas con areas tales como su jefa de
enfermeria, responsables de vacunacion, nutricion, cancer de la mujer, violencia,
planificacion familiar y auxiliares de salud, los cuales en ningin momento de las entrevistas

fueron mencionados.

Grafica 6.1

Red jurisdiccional de vinculacion de la Unidad de Salud 1

COORDINACION PREVENCION ¥ PROMOCION

OORDINACIO’N SALUD REPRODUCTIVA

ENFERMERA 1

W RECURS05 HUMANOS

COORDINACION EPIDEMIOLOGIA

COORDINACION PRIMER NIVEL

FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

La gréafica 6.2 muestra las autoridades de la localidad Coamizatl, con las que la unidad de
salud refiere interrelacionarse para el desempefio de su trabajo, entre las cuales refieren a las
autoridades comunales, tales como el Juez y el Delegado, asi como a la Auxiliar de Salud y
los integrantes del Comité Local de Salud. Unicamente la Enfermera 1 incluye también a los

integrantes del Comité Oportunidades (Prospera). Su gréfica se presenta a continuacion.



Gréfica 6.2

Autoridades de la localidad con quienes se vincula la Unidad De Salud 1

AUTORIDADES COMUNALES

ENFERMERA 2

COMITE DE SALUD

MEDICO

ENFERMERA 1

[ COMITE PROSPERA

AUXILIAR DE SALUD

FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

Si bien refieren a estas autoridades, la vision de objetivo de interaccion con cada uno de estos
actores varia. Para la Unidad de Salud, el Auxiliar de Salud®! representa su principal vinculo
e intermediario ante la poblacion. EI médico de la unidad refiere que entre las funciones del

auxiliar de salud se encuentra el manejo de medicamento:

“Ellos manejan cierto medicamento, antibioticos ellos no manejan; se les da la atencion y
va ellos nos refieren al paciente con nosotros”.

31 Al Auxiliar de Salud lo elige la poblacién y la institucion de salud lo capacita en temas que considera
prioritarios, dando énfasis a las formas de prevencion y signos iniciales de enfermedades
prevenibles, asi como el manejo de medicamentos usados para sintomas tales como dolor o fiebre.
Bimestralmente percibe una compensacion econémica por parte de la Institucién.



También el personal de enfermeria considera al auxiliar de salud como el principal eslabon

con la poblacién:

“Cuando nosotros no estamos el trabajo se descarga en las auxiliares de salud. En todas
las localidades tenemos”.

Una red que consideran imprescindible corresponde al Comité Local de Salud, al sefialar la

enfermera 1y 2 respectivamente, que:

“Tienen una funcion especifica en base a lo que es los servicios de salud, pero casi siempre
nos apoyan a citar a los pacientes mas renuentes, en hacerles la visita, visitar a lo mejor
familias que nosotros vamos y no tienen alguna letrina — bueno que la mayoria ya tienen —
pero en eso nos siguen apoyando, en vigilar lo que es saneamiento basico y estarnoslo
reportando. Si a alguien ya se le llend la letrina y lo orienta para que construya otra y no
lo hacen, pues ya nos comunican; también en referirle pacientes al doctor si encuentran a
un paciente enfermo que no quiera ir a ningun otro lado pues ellos le comunican”.

“Nos damos cuenta que hacen las acciones porque hacen sus reportes; por ejemplo, para
patio limpio tienen formato, ya se les entrega y ya. Como ahorita que fue la campafia de
vacunacioén de perros y gatos también nos apoyan en citar a la gente y se le diga para que
se programen un dia y se haga la vacunacion”.

Los Comités de Salud por regla de la Institucion tienen una duracion de tres afios al cabo de
los cuales se renueva en su totalidad. Para la unidad de salud, es importante la interaccion

tanto con el Comité de Salud, como con el resto de autoridades locales, dado que fungen

como intermediarios, tal como lo sefiala la Enfermera 1:

“En las reuniones que tenemos nos reunimos los comités de salud, las autoridades, las
auxiliares de salud por lo menos dos veces al afio y hacemos el plan de trabajo. Alli vamos
viendo cudles son las necesidades de la casa de salud o la comunidad [...] hemos estado
haciendo solicitudes y pues ellos las sellan y las van a dejar a la presidencia [municipal]
para que nos hagan caso. Ellos se quedan con copia de las solicitudes que vamos haciendo
nosotros. De otras autoridades hay juez, secretario, tesorero; en el caso de alguna gente



renuente que le hace la visita el comité o el auxiliar de salud se le pide el apoyo como
autoridad para alguna visita. Algunos tienen mas disposicion a su funcion y otros por el
tiempo, por el cargo y su trabajo pues les es mas dificil”.

Respecto a redes externas, Unicamente reconocen como actores con quienes se vinculan a la

Presidencia Municipal (grafica 6.3).

Gréfica 6.3

Actores externos a la localidad con quienes se vincula la Unidad De Salud 1

ENFERMERA 2

@ ENFERMERA 1

AUTORIDADES MUNICIPALES

MEDICO

FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

Refieren que sus interacciones con las dependencias del Ayuntamiento no han generado los
resultados esperados, pues en diversas ocasiones han acudido bien sea con el secretario, la
coordinacion de salud o desarrollo social para solicitar insumos tales como pintura para
rehabilitar la casa de salud, o balones para realizar actividades con los escolares y no se les

han dotado.



LA CERTIFICACION DE COMUNIDADES SALUDABLES DESDE LA PERSPECTIVA

DELARED US 1

Para los integrantes de la Unidad de Salud, una comunidad que se certifica como saludable

debe incorporar los siguientes criterios:

e Que la poblacion cuente con esquemas de vacunacion completos, escuela certificada
y deteccién de problemas, enfermedades degenerativas, deteccion en cada edad,
descacharrizar®? la localidad.

e Un entorno en el cual se puedan desarrollar las actividades de los integrantes de la
comunidad de manera libre y sana, que cuente con los servicios indispensables.

e Tener una poblacidn sana y con los servicios basicos.

Los integrantes del equipo de salud coinciden al referir que los responsables de la
certificacion son la poblacion y el personal de la unidad de salud. Para ellos, la accién
colectiva es basica para la certificacion de una comunidad como saludable, aunque resaltan
que ellos como lideres formales se ven forzados a generar las acciones, lo cual resalta la

Enfermera 1:

“Cuando vamos a certificar una comunidad pues que esté pintadita la casa de salud, los
arboles encalados, estamos con la gente, a lo mejor agarramos una brocha y que nos vean,
pero no es tanto que nosotros lo hagamos, a lo mejor la gente se motiva mas al ver que

82 El dengue es una enfermedad tipica en zonas con clima célido hiumedo y presencia cotidiana de
lluvias, que puede generar brotes que afecten a gran cantidad de poblacién. Su variante mas grave
es el tipo hemorragico. No existen vacunas que lo prevengan o medicamentos que lo ataquen desde
su base, por lo que existen diversas acciones de prevencién, una de ellas, la descacharrizacion,
término que proviene de “cacharro”, que hace alusidbn a objetos inservibles que se dejan
abandonados en los patios y azoteas de las viviendas, asi como en terrenos, los cuales pueden
convertirse en contenedores naturales de agua y, por tanto, reservorios del mosco Aedes aegypti,
transmisor de esta enfermedad. Descacharrizar equivale a la accion de eliminacion de los reservorios
de agua sefalados.



andamos ahi que decirles “al proximo mes queremos que esté encalado todo esto”, a que
nosotros estemos ahi con ellos, a lo mejor lo hacen y ni cuenta se dan en cuanto tiempo lo
hicieron [...] ibamos a solicitar la pintura a la Presidencia Municipal nosotras solas, nos
hacian dar vueltas y vueltas pero terminaban dandonosla, pero en esas actividades la
gente veia que si nos interesa el que esté bien la comunidad que de hecho si nos interesa
porque como dijo el Doctor, de esa manera ellos se van a motivar y vamos a tener menos
consulta’.

Refieren que, en su experiencia de certificacion de localidades, los actores que han otorgado
la validacion han sido el responsable jurisdiccional de promocion de la salud y personal de

promocidn de la salud del nivel estatal.

RECURSOS EXISTENTES Y OBTENIDOS POR LARED US 1

Concuerdan en que la estrategia de certificacion de comunidades genera beneficios tangibles
y simbdlicos tanto a la comunidad como a ellos como prestadores de un servicio. En esta

experiencia, el Médico considera que:

“Representa el que haya menos riesgos para la salud de la poblacién, principalmente. El
que a lo mejor el que se hagan todas las acciones de saneamiento pues hace que no
tengamos dengue, paludismo u otras enfermedades que son prevenibles mediante acciones
en las comunidades [ ...] se ve en la salud de la poblacion”.

Una vez estudiada la red US 1, se identifican una serie de recursos que posee, asi como

aquellos que puede obtener, los cuales se enlistan a continuacion:

e Recursos politicos. Ante la jurisdiccién sanitaria y la poblacién, se legitiman como
una red formal; esto abre la oportunidad de que las localidades de responsabilidad se
solidaricen con sus objetivos de trabajo y proyectos para mejora de las condiciones

de salud. Cuentan también con apoyo de las autoridades locales, quienes, al ser de



etnias indigenas, mantienen una vision de maximo respeto a las jerarquias y alto
compromiso con las encomiendas que se les otorgan, maxime si estas se basan en la
busqueda de mejora de las condiciones en que viven las familias.

Recursos humanos. El personal que integra la red son profesionistas que poseen
suficiente conocimiento teorico para desarrollar un trabajo efectivo en su area de
responsabilidad. Si bien el médico evidencia deficiencias para la interrelacion, el
personal de enfermeria puede fungir como agentes detonantes de accion colectiva;
tienen la capacidad de asesorar y dirigir estrategias para mejora del entorno. Tienen
bajo su responsabilidad a poblacion cautiva, con poca movilidad, lo cual representa
la oportunidad de desarrollar procesos colectivos en materia de prevencién y
promocion de la salud.

Recursos organizacionales. Los integrantes de la red estdn activos, conocen sus
funciones, aunque existe dificultad por parte del médico por integrarse y desarrollar
acciones con un enfoque de prevencién y promocion a la salud. el personal de
enfermeria mantiene interacciones con los habitantes. Toda la red en su conjunto
presenta dificultad organizativa que favorezca la interaccion con redes tales como la
jurisdiccidn sanitaria y las dependencias municipales.

Recursos culturales. Los integrantes reconocen el propdsito de existencia y trabajo de
la red, perciben la salud como un bien comun alcanzable, aunque no reconocen los
enfoques de trabajo para conseguirla y mantenerla. Una vez que lograron la
certificacion de Coamizatl, tienen la oportunidad de generar en sus habitantes una
vision mas amplia respecto a la salud como un valor que trae consigo beneficios en

las esferas politica, econémica y educativa, abriendo opciones de desarrollo local.



Recursos materiales. La red dispone de un vehiculo asignado por la jurisdiccion
sanitaria para el traslado a sus localidades de responsabilidad, asi como dotacion de
un stock de combustible. Periodicamente y conforme el kilometraje recorrido, este
vehiculo es sujeto de mantenimiento. Respecto a la localidad Coamizatl, cuentan con
una casa de salud construida ex profeso por una gestion municipal en un terreno
donado para tal fin por la propia comunidad. Son los propios habitantes quienes se
encargan hasta la fecha de su mantenimiento y limpieza, tanto al interior como
exterior, asi como de las adecuaciones en su estructura.

Recuerdan las enfermeras que han llevado a cabo gestiones con la presidencia
municipal para obtener algunos insumos, pero que nunca se les ha otorgado ninguno.
También hacen alusion a dificultades en la interrelacion cotidiana con algunos actores
de la jurisdiccion sanitaria, lo cual también ha mermado los apoyos por parte de dicha
red. Debido a esto, han decidido no realizar ningin tipo de gestion con actores
externos, pues es mas el desgaste tanto personal como econémico que lo que
realmente obtienen. por tanto, echan mano de su propio bolsillo para adquirir algunos
insumos: papeleria, pintura, articulos escolares para alumnos de las escuelas, dulces
u otros alimentos.

Recursos legales. Existen reglamentos organizativos y de operacion, generados por
la propia institucion de salud, los cuales llevan a la operacién, pero con un enfoque
cuantitativo, buscando obtener los porcentajes de cobertura que les exige la
jurisdiccion sanitaria. A nivel local, disponen también de estructuras locales bien

cimentadas y activas, las cuales estan a la espera de las directrices que lared le sefale.



LA US 1 COMO RED QUE IMPULSA LA SOSTENIBILIDAD DE PROCESOS

COLECTIVOS DE SALUD
La Enfermera 2 resalta la importancia del mantenimiento de la certificacion:

“Ya que se logro certificar una comunidad pues es que la gente continuie con lo que se
viene haciendo: cuidar sus detecciones, acudir las embarazadas a chequeo. Con los afios
se van viendo los resultados; con lo que es IRAS®, EDAS**, mediante los talleres o la
capacitacion de las muchachas o nosotros pues ya la mama esta mas capacitada en los
signos de alarma, en tener una atencién mas temprana y en que no tengamos alguna
defuncion por ese tipo de problemas, entonces eso ya se refleja porque la mama lo trae a
tiempo, lo baja a tiempo .

Otras acciones gue consideran importantes para el mantenimiento de la localidad son:

e Orientando en corresponsabilidad,

e Con actividades de mejora en la comunidad,

e Con atencion constante por parte de la unidad de salud,

e Dando seguimiento,

e Con retroalimentacién activa (en sus domicilios, con ejemplos a partir de
situaciones comunes),

e Con constante promocion de la salud, asi como

e Con participacion comunitaria.

Al cuestionarles sobre las formas a través de las cuales, desde su funcion laboral, se

incorporan para mantener una comunidad saludable, sefialan el otorgamiento de talleres,

33 Infecciones Respiratorias Agudas.
34 Enfermedades Diarreicas Agudas.



retroalimentando a la poblacion en el autocuidado, informando sobre medidas preventivas,

orientando en los programas de salud y trabajando en conjunto con la poblacion.

Si bien los integrantes de la red US 1 sefialan una serie de beneficios que se obtienen
tras la certificacion de una comunidad, no disponen de evidencias cuantitativas al respecto;

nunca las han considerado.

Esto refleja que es deficiente su reconocimiento como una red que impulsa la
sostenibilidad de procesos de salud; no se conciben en la operacion como agentes de cambio,
como guias de un proceso de ensefianza y acompafiamiento que transforme las acciones
preventivas a nivel local, en actividades cotidianas inherentes a la comunidad. Hay sentido
de pertenencia, pero dudan de su capacidad de influencia, derivado tal vez de un deficiente

proceso de integracion.

Si bien los integrantes de la red identifican los problemas, sus acciones hasta el
momento sdlo son el reflejo de encargos propios de la jurisdiccidn sanitaria, no hay un actuar
producto de una agencia; no hay respuesta a las necesidades sentidas de la poblacion, ni
seguimiento al trabajo intenso que requirié una certificacion de la localidad. Cabe sefialar
que este logro que se tuvo en dos ocasiones en Coamizatl, fue durante el tiempo en que el

anterior médico laboré en la unidad.

Conforme a Rhodes y Marsh (1992), la Red Unidad de Salud 1 se relaciona con una
tipologia de issue network ya que, aunque sus miembros son muy limitados como en una
policy community, respecto a la integracidn, los contactos fluctGan en frecuencia e intensidad,
el acceso es también fluctuante. Existen acuerdos, pero el conflicto esta presente derivado de

la diferente vision de atencidn que prevalece entre sus integrantes. Los recursos son limitados



y su distribucion variable, asi como la capacidad para regular a los miembros. EI poder es

desigual.

De acuerdo a Borzel (1997), es una red subvalorada por la Jurisdiccion Sanitaria y el
ayuntamiento, puesto que posee informacion y conocimientos que pueden enriquecer la
operacion de politicas, entre esto la funcion mediadora de la enfermera 1. Hay un esfuerzo
de la enfermera 1 por transmitir valores tanto a los integrantes de la red como a las
autoridades locales y la poblacion de responsabilidad, pero al no haber reproduccion ni el
mismo discurso y actitudes por el resto de su equipo de salud, la informacion se desvanece y

pierde.

6.4. RED COAMIZATL

Imagen 6.26

En compafiia de las autoridades locales de Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



ESTRUCTURA DE LA RED COAMIZATL

Al ser una localidad con menos de 150 habitantes y 33 representantes de viviendas, los cargos
de autoridad se van rolando en un acuerdo comunal. Las autoridades méximas de la localidad
son el Juez Auxiliar y el Delegado, elegidos cada dos afios y dependientes directos de la
autoridad municipal. Fueron elegidos al inicio del afio en curso y si bien recién se incorporan

en el desempefio de estos cargos, con anterioridad ya habian ocupado los cargos de suplentes.

Durante la estancia para recoleccion de datos en la localidad, la Presidencia Municipal
convoco a estas autoridades para la entrega formal de sus nombramientos y capacitarles para

sus funciones, evento al cual se tuvo oportunidad de acudir.

Imagen 6.27

Personal del ayuntamiento de Axtla de Terrazas haciendo entrega de nombramientos a autoridades
locales

FUENTE: Fotografia propia, Axtla de Terrazas, 2015.



La imagen 6.27, muestra a las autoridades municipales de Axtla de Terrazas, en el momento
que realizan la entrega formal de nombramientos a Jueces y Delegados de las localidades.
Este evento es convocado directamente por el Secretario de Ayuntamiento y la Oficialia
Mayor. El nombramiento es un documento que oficializa ante la autoridad municipal y los
pobladores de las localidades la funcidn que desempefiaran de acuerdo al cargo que ostenten.
En la imagen 6.28, se observa un ejemplo de este documento, el cual sefiala el nombre de la
persona, el cargo a desarrollar y la vigencia del mismo, ratificado con la firma del Presidente

Municipal y sello del Ayuntamiento.

Imagen 6.28

Ejemplo de nombramiento recibido por parte del Ayuntamiento de Axtla de Terrazas

FUENTE: Fotografia propia, Axtla de Terrazas, 2015.

Ademas de recibir dicho documento, el municipio aprovecha la asistencia de las autoridades
locales que inician gestion, para capacitarles sobre las funciones a desarrollar, los tramites a
realizar tanto para gestiones como para notificaciones y el proceso de interrelacion. Cabe
sefialar que a este evento acuden tanto los que tienen el cargo de propietario, como sus

suplentes (1° y 2°); cabe sefialar que durante el tiempo que dura la reunion, que es de



aproximadamente 8 horas, asi como al final, se les otorgan alimentos. La imagen 6.29,

muestra parte de los asistentes al evento.

Imagen 6.29

Autoridades de las localidades recibiendo capacitacion por personal del Ayuntamiento de Axtla

FUENTE: Fotografia propia, Axtla de Terrazas, 2015.

Ademas del Juez y el Delegado, existe un amplio directorio de comisiones y/o comités con

funciones basicas, entre los que se enumeran los siguientes:

1. Comité Local de Salud: mantenimiento de casa de salud, vigilancia de la misma,
gestion de recursos materiales necesarios.

2. Comité Oportunidades (hoy denominado Prospera, en sus inicios llamado Progresa):
atencion y vigilancia respecto a cumplimiento de operacion del programa por parte
de la poblacién (no desvio de recursos recibidos), avisos. Dirigido a la poblacion de
la localidad beneficiaria de dicho programa gubernamental.

3. Comité de Escuelas: seguimiento a falta de insumos, asistencia de maestros,

condiciones de las aulas, eventos propios de los planteles.



4. Comision del Agua: Vigilancia de los pozos.

5. Comité de Proteccion Civil: organizacion y atencion oportuna en desastres naturales
(creado a partir del huracén ocurrido hace dos afios).

6. Comité de Caminos: mantenimiento, organizacion de faenas, gestiones.

7. Comité de Obras: Organizacion de faenas, gestiones

8. Comision de la Capilla (catolica): cuidado, mantenimiento, eventos alusivos.

9. Comision de Luz: seguimiento al proceso de instalacion eléctrica intradomiciliaria,
funcionamiento, cobros.

10. Comisién del INEA (Instituto Nacional para la Educacién de los Adultos):
Ensefianza de lectura a adultos analfabetas, continuidad y/o culminacion de estudios
de nivel primaria o secundaria.

11. Comisién del INAPAM (Instituto Nacional para el Adulto mayor): censo de adultos
de 65 y més afios, afiliacion al programa gubernamental, credencializacion, gestion
de recursos.

12. Comité de Vigilancia: prevencion de delitos y atencion oportuna de ocurrir éstos

13. Auxiliar de Salud.

Si bien se identifica una variedad de agrupaciones, son tres las redes que trabajan las
cuestiones de salud de la poblacién en Coamizatl, todas ellas elegidas durante asambleas

comunitarias:

1. Aquella conformada por el Juez Auxiliar y Delegado, incluyendo a su comitiva
(primer y segundo suplentes),
2. El Comité Local de Salud, y

3. El Comité Oportunidades (Prospera).



Respecto al Comité Local de Salud y el Comité Oportunidades (Prospera), es importante
sefialar que la poblacién reconoce de primera intencion a sus respectivos Presidentes, pero
en cuanto se les solicita el nombre del resto de integrantes y sus cargos, muestran confusion.
Del primero sefialan al secretario, tesorero y vocal de la mujer. En el Comité Oportunidades
solo refieren el nombre de la presidenta. El Presidente del Comité Local de Salud comenta

que la confusion se debe a que ambos comités fueron recién cambiados:

“Haz de cuenta que va cambiando cada dos o tres afios. Se hace una reunion donde se va a

cambiar, se propone la gente y opinan quién... ellos (la unidad de salud) traen el formato

donde dice que el Comité ya cubri6 el tiempo necesario para cuestion de llevar a cabo su
cargo y entonces viene un cambio”.

Los integrantes del Comité Local de Salud son hombres y mujeres, a diferencia del Comité
Oportunidades (Prospera), el cual s6lo puede estar conformado por mujeres. Para aspectos
de salud, el Presidente del Comité de Salud tiene méas liderazgo con los varones de la

localidad, y el Comité Oportunidades tiene méas peso con las mujeres.

Los miembros del comité local de salud, refieren que hasta ahora, la brigada no los

ha capacitado sobre lo que tienen que hacer, a lo que sefiala el vocal de salud del hombre:

“Falta una buena capacitacion, de esa forma ellas (las enfermeras) ya no tendrian que
venir... asi como para decir que el Comité ya esta listo”.

Desde la percepcion de la vocal de salud del adolescente, su obligacion principal radica en el

acompafamiento de la unidad de salud los dias en que acuden:

“Tenemos que estar aqui cada que viene la brigada... el acuerdo (la indicacion) viene de
ellos”.



A lo sefialado anteriormente, el Presidente del comité refiere que:

“La costumbre de nosotros aqui es de que el comité esta coordinado con la autoridad de
aqui; su unica funcion es estar al pendiente que venga la brigada. Los comités de salud
nunca han sacado nada con otras autoridades de otros lugares, nunca nos han dicho que
podemos hacerlo; no sabemos. Se hace una asamblea donde se ve la obra prioritaria, cual
es la primera... entonces ya la asamblea decide para todo el ario. Los viernes el Juez
convoca a reunion, yo acudo con ellos y me dan chanza de platicar para ver qué es lo que
nos toca. Ellos (el Juez y el Delegado) también hacen su plan y nosotros venimos a pedir
ayuda”.

El vocal de salud del hombre afiade:

“Cuando es la vacunacion antirrdbica pues las enfermeras y el doctor ya tienen un censo,
y le corresponde al Comité. El Presidente nos coordina para que las vocales vayan a
citar... de hecho aqui contratamos a un muchacho... a nosotros no nos han capacitado,
entonces yo le dije que nos echara la mano para vacunar y dijo que si. Le pagamos
poquito, para que no pierda su dia, no es mucho”.

A diferencia del Comité Local de salud, las integrantes del Comité Oportunidades (Prospera)

reconocen sus funciones. La vocal de contraloria social refiere que:

“Yo me encargo de vigilar a las titulares del programa, que cumplan con su
responsabilidad, que asistan a las reuniones puntuales, cuando viene el doctor”

Por su parte, la vocal de salud sefiala:

Yo vigilo a los que traen enfermedad para pasarlos a la consulta, hay que verlos y ponerlos
en la lista, yo anoto a todos y les tomo peso y talla.

También la vocal de nutricion reconoce las actividades inherentes a su cargo:



“Yo veo si se les da la consulta bien a los nifios, si estan bien de peso; vigilo que la mamé
le dé la papilla®® al nifio, veo como se las dan... antes habia desnutridos, pero ahorita ya
no. Aunque nunca nos han dado (la unidad de salud) una demostracién de alimentos .

No omite sefialar la vocal de contraloria social que:

“Nosotras somos las que tenemos més comunicacion con todas las comparieras (titulares
del programa); haz de cuenta que es una familia, porque nosotras siempre estamos aqui. El
presidente del Comité de Salud se apoya mas en nosotras, nos busca mas que a sus
integrantes para trabajar, porque nosotros llamamos mds a la gente”.

SEDESOL es la Institucion de Gobierno de la cual depende su comité, la cual les indica qué
proyectos se implementaran en su localidad, siendo ellas encargadas de difundirlos,
ofertarlos y elaborar un censo de beneficiarios; aunque la vocal de contraloria social acepta

que los proyectos se realizan en conjunto con el Comité Local de Salud:

>

“Siempre se hace unido para que se pueda lograr el trabajo ™.

Entre los integrantes de los diferentes comités y comisiones se sostienen relaciones ordenadas
y cooperativas, anteponiendo de forma permanente el beneficio al mayor nimero de
habitantes. Son conscientes de la responsabilidad inherente a cada cargo que desempefian y
respetan los limites entre uno y otro, a sabiendas que la movilidad interna es periddica, y que

al menos en alguna ocasion formaran parte de otro comité o comision.

35 La papilla hace referencia a un suplemento alimenticio que entrega la Secretaria de Salud a
mujeres durante el embarazo y hasta 1 afio después del parto; asi como a poblacién de 6 a 59 meses
de edad y que son beneficiarios del programa Prospera, como parte de una estrategia integral para
mejorar la salud de estos grupos prioritarios. El consumo de suplementos alimenticios constituye una
estrategia para reducir la deficiencia de micronutrimentos en estos grupos de poblacion, con énfasis
en aquellos que habitan en zonas rurales y/o de extrema pobreza (Salud, 2015).



Es importante sefialar las relaciones ordenadas y de cooperacion que existen entre los

habitantes, como lo refiere el Juez:

“La gente de aqui si trabaja en unién; hay unos 4 o 5 que son renuentes, pero la mayoria
si trabaja. Son renuentes... no les entiendo si es por ignorancia, de que como habitantes o
comparieros no captan el beneficio”.

Evidencia de ello son los apoyos que se han brindado entre ellos ante casos de desastre natural
o intencionado. Hace dos afios ocurrié un huracan y un cerro se desgajé y provoco el cierre
de la carretera. Formaron comisiones para apoyar en diversas acciones, tales como remocion
de escombros, realizar los trdmites necesarios ante autoridades municipales para que acudiera
una excavadora a mover los escombros de mayor tamafio y elaboracion de alimentos para los

pobladores que realizaban las actividades fisicas (faenas).

En otra ocasién una de las viviendas fue incendiada por personas externas a la

localidad, hecho que relata el Delegado:

“Ese dia del caso habia reunion de Oportunidades (Prospera). En ese momento Ilegé un
nifio a avisar que se estaba quemando la casa, todos fueron a ver y toda la gente decidid
ayudarle a la duefia de la casa; unos con ropa, otros con trastes o comida. Luego las
autoridades les consiguieron blocks en la Presidencia Municipal, que se los dejaron aqui
(en la casa de salud) y de aqui la comunidad se los Ilevamos hasta su terreno (el cual es el
mas alejado de la localidad) ”.

POSICION DE LOS ACTORES EN LA RED COAMIZATL

Como se sefialo en apartados anteriores, para el personal de la unidad de salud que atiende
Coamizatl, la Auxiliar de Salud es el actor central y de mayor liderazgo ante la comunidad.
Esta referencia no concuerda con la percepcion de los habitantes. Durante las visitas a sus

domicilios se indago respecto a las autoridades formales que trabajan para la comunidad,



encontrdndose que la autoridad formal mas mencionada fue el Juez en el 97% de los hogares

(gréfica 6.4).

Gréfica 6.4

Hogares de Coamizatl que reconocen al Juez como autoridad
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

Jerarquicamente, el Juez representa la maxima autoridad local, lo cual es de conocimiento y
aceptado en los hogares de Coamizatl, tal como se observa en la grafica anterior. En segundo
lugar de referencia en los hogares, se encuentra el Comité Local de Salud, sefialado por 26

de los encuestados, equivalente al 79%. Este resultado se visualiza en la gréfica 6.5.



Grafica 6.5

Hogares de Coamizatl que reconocen al comité local de salud como autoridad
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FUENTE: Elaboracion propia, 2016.

El resultado anterior evidencia la representatividad e importancia que para los pobladores
guardan los aspectos inherentes a la salud, pues este comité fue sefialado antes de otras
autoridades. El tercer lugar lo ocupa el Comité Oportunidades (Prospera), referido en el
69.6% de los hogares (grafica 6.6). Era de esperarse que este comité ocupara los primeros
lugares en referencia, dado que mas del 90% de los habitantes son beneficiarios del programa
Prospera, el cual les hace entrega de una compensacion econdémica de forma periddica a las

madres de familia y nifios y adolescentes que acuden a recibir instruccién en planteles

educativos.




Grafica 6.6

Hogares de Coamizatl que reconocen al Comité Oportunidades (Prospera) como autoridad
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FUENTE: Elaboracion propia, 2016.

No menos importante, fueron los hogares que sefialaron al Delegado como otra autoridad

local de importancia. Esto se vio en el 63.6% de las viviendas (gréfica 6.7).

Grafica 6.7

Hogares de Coamizatl que reconocen al Delegado como autoridad
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FUENTE: Elaboracion propia, 2016.



La Auxiliar de Salud se ubica en la periferia, al ser sefialada Unicamente por el 15% (gréafica
6.8). Se indago posteriormente el motivo por el cual esta autoridad no es reconocida por la
poblacién, encontrdndose que, si bien tiene un nombramiento formal, no vive
permanentemente en la localidad, pues trabaja en un municipio cercano y sélo acude a
Coamizatl los dias que la unidad de salud tiene agendados para visita de trabajo, por lo que
desconoce la verdadera problematica de sus habitantes. También la identifican como una

autoridad impuesta por la unidad de salud, lo cual no concuerda con sus usos y costumbres.

Grafica 6.8

Hogares de Coamizatl que reconocen al Auxiliar de Salud como autoridad

@3 L X

//.31

AUXILIAR DE SALUD

@25 @30

@28

FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

De acuerdo a las graficas anteriores, en 2 viviendas se sefialan a las 5 autoridades (6%), en
14 (42.4%) refieren a 4, en 10 (30.3%) a 3, en 3 (9%) a 2 y en 4 hogares (12.1%) sefialaron

a 1 autoridad. Los datos se pueden observar en la gréfica 6.9.



Grafica 6.9

Red de autoridades reconocidas por los habitantes de Coamizatl
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.



Si bien la interaccidn entre las autoridades locales -con excepcién de la auxiliar de salud — es
buena, asi como entre estas y los habitantes, no ocurre lo mismo de ellos hacia los integrantes

de la unidad de salud. La vocal de salud del comité Prospera refiere que:

“Antes ibamos a cepillar (los dientes) a los nifios en la escuela. Cuando estaba el promotor

nos daba cepillos para hacer limpieza, pero después nos quitaron al promotor y ya no nos

dan (cepillos), alli ya no quedd nada. Funcionabamos mejor con el promotor, porgque antes
iba y checaba alld en la escuela”.

A lo anterior, afiade la vocal de nutricion del mismo comité:

“El Doctor de ahorita solo da consulta. El doctor de antes si llegaba primero aqui (a la
galera), saludaba a todos, platicaba aqui y luego ya se iba para dar consulta. El de ahorita
llega y se mete alla a la pieza, al consultorio, y pura consulta’.

Esta opinidn la refuerza la vocal de contraloria social:

“El doctor de antes siempre llegaba a saludar aqui. Llegaba, platicaba con nosotros, a
convivir, a platicar que cémo estd, luego ya dice si trae un mensaje, las platicas... él como
que estaba mas comunicado con la gente. También venian las enfermeras. Ellas todavia

’

llegan y saludan... para cosas de salud nos organizamos con ellas”.

El juez también coincide con la opinidn respecto de la actitud del médico de la unidad al

referir que:

“La verdad no hemos tenido una platica directa con él para saber si nada mas su funcion
es de venir y encerrarse a dar consulta, el chequeo y nada més. Es que no es muy abierto,
es muy serio. En cambio, el otro doctor se metia en la platica, se involucraba ™.

Para las autoridades de la localidad, el actor de la unidad de salud que ocupa la posicion
central y a la vez de prominencia e intermediario es la Enfermera 1, lo cual se presenta en la

gréfica 6.10.



Gréfica 6.10

Posicién de los integrantes de la Unidad De Salud 1, en su interrelacion con autoridades de Coamizatl

W MEDICO
COMITE PROSPERA

[ ENFERMERA 2
COMITE DE SALUD ENFERMERA 1

AUTORIDADES COMUNALES

FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

El presidente del comité local de salud refuerza la percepcion de que el actor de mayor

prominencia en la unidad de salud es la enfermera 1, al referir que:

“La enfermera también nos explica de como estamos viviendo en nuestras casas y nos dice
que tenemos que limpiar los solares, que debemos tener bafio, todo eso. Ella explica
cuando viene la vacuna... nos da platicas, aunque no cada que viene, porque no siempre le
alcanza el tiempo™”

RECURSOS EXISTENTES Y OBTENIDOS POR LA RED COAMIZATL

e Recursos politicos. Coamizatl en su conjunto representan una red legitima. Sus
experiencias de gestion y obtencidn reciente de recursos les ha generado seguridad
de sus acciones y van formando una imagen de grupo fortalecido, sobre todo ante el
Ayuntamiento. Sin embargo, no ocurre lo mismo con la unidad de salud. Coamizatl

no visualiza aun la posibilidad de ser ellos quienes, ante sus demandas bajo una vision



de prevencion de riesgos y modificacidn de determinantes, ejerzan presion a la unidad
de salud y generen un ellos un cambio de actitud ante los servicios que les ofrecen.
Recursos humanos. Los pobladores de Coamizatl son gente participativa;
permanentemente brindan apoyo voluntario conforme a sus cargos formales,
experiencias de vida y capacidades particulares; no en vano tienen organizados a sus
comités y comisiones. Para ellos, siempre la mayor voz la tendra quien ocupe el cargo
de Juez. Se detectan ademas otros lideres naturales, personajes que también ostentan
en la actualidad un cargo: el Delegado, la vocal de contraloria social del comité
Prospera y el esposo de la vocal de salud.

Recursos organizacionales. Como se refirio al inicio del sub capitulo, la Red
Coamizatl, al igual que otras localidades de la zona huasteca, posee un sistema de
organizacién basado en sus autoridades comunales de mayor rango, que son el Juez
y Delegado. Asi mismo, una serie de comités y comisiones, la mayoria de estos para
dar respuesta a las peticiones de las dependencias gubernamentales que aplican sus
programas en esta comunidad: Secretaria de salud, Secretaria de educacion,
SEDESOL, INAPAM, Proteccién Civil, entre otras.

Por la distancia que existe entre las viviendas, el dificil acceso y la carencia
de una linea telefénica o de sefial de internet, los habitantes tienen un sistema para
[lamar a la totalidad en caso de reunion o desastre: hacen sonar la campana de la
capilla catolica un nimero especifico de ocasiones y a cierto ritmo; este sonido se
esparce entre los cerros y llega hasta las viviendas mas alejadas. El punto permanente

de reunidn es la casa de salud.



Tienen organizadas actividades cotidianas para realizar en conjunto: el
chapoleado® de la casa de salud y la orilla del camino, aseo de la casa de salud, de la
escuela y la capilla catdlica, asi como visitas domiciliarias para verificar acciones de
saneamiento basico, sobre todo limpieza de la vivienda, uso de las letrinas y cuidado
del agua almacenada.

Su proyecto mas reciente fue el desarrollo de un huerto comunitario en un
terreno cercano a la casa de salud que, aunque fue productivo, no prospero, pues fue
saqueado por los propios vecinos de la localidad. Aun asi, la vocal de salud del comité
prospera sostiene que la gente si participa:

“Siempre se les pone un horario en que van a estar, por ejemplo, en cuestion de
una reunion o de una convivencia .

Esta afirmacion pudo confirmarse en reiteradas ocasiones, bien fuera a invitacion por
parte de la investigadora, por convocatoria de las autoridades locales e incluso
municipales.

e Recursos culturales. La totalidad de sus habitantes provienen de la etnia nahuatl, la
cual es su lengua principal. Como se ha referido en parrafos anteriores, la poblacion
mantiene un respeto a las jerarquias e instituciones, pero también son personas que
exponen facilmente sus puntos de vista y desacuerdos.

Sin embargo, al ser actores que participan en un sistema social donde otros
actores influyen en sus decisiones, o bien las imponen, no hay facilidad para
interaccionar y negociar estrategias que vengan a mejorar sus condiciones, en

especifico, las relacionadas a salud. el poco tiempo que la Red Unidad de Salud 1 le

36 Accion de deshierbar, cortar pasto y ramas o desmontar, a base de machete.



confiere a la Red Coamizatl no ha favorecido que la comunidad haga consciente sus
capacidades de andlisis, decision, planeacion y gestion coordinada con el personal de
salud.

Es de resaltar que, a pesar de no disponer de una red de apoyo en aspectos
concernientes a salud, su dindmica organizacional cotidiana y capacidad de dialogo
al interior de la red, ha favorecido que durante sus asambleas discutan aspectos tales
como las condiciones de sus fuentes de abastecimiento de agua y los factores que han
repercutido en su contaminacion, tal como se sefiala en parrafos siguientes. Esto
refleja que han tomado como parte de su cultura a la salud, como un bien comun.
Recursos materiales. La localidad cuenta con una casa de salud, la cual se construy6
en un terreno donado por los pobladores. Segun refieren las autoridades comunales,
su construccidn ha constado de dos etapas: la primera, que fue llevada a cabo a finales
de 1999 por la Presidencia Municipal, la cual aport6 materiales y mano de obra,
equivalente a un 80%. EI 20% restante fue aportado por los habitantes, a través de la
construccién de los cimientos y acarreo del agua necesaria para la edificacion. Fue
inaugurada por el Presidente Municipal en turno.

La primera etapa incluyd dos habitaciones, que son empleadas una como
consultorio médico y otra para enfermeria. EI mantenimiento ha sido responsabilidad
de los propios habitantes. Previo a la certificacion de la comunidad, llevada a cabo en
el afio 2007, la gestion municipal de ese momento aport6 obras de rehabilitacion y
pintado de la fachada, lo cual genera risas entre las autoridades, al recordar que, segun
el partido politico en el poder, es el color del cual les pintan la casa de salud. El color
actual lo definieron ellos, al considerar que debe ser congruente con la Secretaria de

Salud, institucién de la cual proviene la unidad de salud que les atiende (imagen 6.30).



Imagen 6.30

Casa de Salud de Coamizatl, Axtla de Terrazas

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

En afos recientes se construyo una parte anexa, que se muestra en la imagen 6.31. La
segunda etapa consiste en un salon que emplean para recibir sus sesiones de
capacitacion en temas de salud, asi como sala de espera e incluso como sitio donde
llevan a cabo las asambleas generales. Cuenta también con un espacio donde se

colocara un sanitario ecolégico.

Imagen 6.31

Salén para sesiones educativas, 22 etapa de construccion de casa de salud, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.



La imagen 6.32 muestra el exterior del aula y el material de construccion adin

disponible para terminar la obra.

Imagen 6.32

Exterior del aula de capacitacion, 22 etapa de construccion de la casa de salud, Coamizatl

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Como se observa en la imagen anterior, la edificacion aun esta en obra negra, pero ya
es empleada para los usos que se sefialaron en el parrafo anterior. Refieren que los
materiales para su construccion fueron donados por la anterior gestion municipal,
obtenidos a través de peticiones formales. La mano de obra fue puesta por ellos.
Todos los recursos materiales que en esta comunidad se han obtenido, siempre
han sido avalados de primera instancia por el Juez y el Delegado. El primero de ellos
sefiala que tienen como deber el presentarlo durante sus asambleas y obtener la
aprobacion de los asistentes. Para este actor, han sido dos los mayores logros de la

comunidad:



“Lo principal fue la carretera que hicimos y la electrificacion: subir los postes,
hacer la brecha (camino)”.

Otros recursos obtenidos han sido el apoyo con una beca escolar a un menor que no
cuenta con beneficio del programa Prospera, recepcion de despensas posterior al
desastre natural ya sefialado, gestion de estufas ecoldgicas y piso firme en las
viviendas. Al preguntarles si estas gestiones son un efecto de ser una comunidad
certificada como saludable, no le ven relacion alguna; nunca lo habian pensado desde
esa perspectiva.

e Recursos legales. Lo principal es el disponer de una estructura organizativa estable y
activa, con sus funciones y lineamientos bien definidos, basados en las politicas

institucionales y adaptados a su cultura.

LA CERTIFICACION DE COMUNIDADES SALUDABLES DESDE LA PERSPECTIVA

DE LOS HABITANTES DE COAMIZATL

Al visitar las viviendas se les preguntd a los responsables de los hogares si sabian que su
localidad tenia un reconocimiento por parte de la Secretaria de Salud, a lo que el 49% refiri6
si saberlo, y que este correspondia a que habia sido certificada como saludable. Este mismo
porcentaje de poblacion sefiald que participd de acciones para lograr este reconocimiento,

entre las cuales se incluyeron las siguientes:

e Asistir a las platicas
e Cumplir con sus citas con la unidad de salud

e Tener al corriente sus vacunas



e Hervir el agua que consumen

e Tener bafio en su domicilio

e Participar de faenas para limpieza de los caminos, chapoleo y recoleccién de basura
e Ayudar en la casa de salud

e Tener saneamiento basico en su vivienda.

Los pobladores consideran que una certificacion es de utilidad. Entre los motivos sefialaron

que:

e Ayuda en la salud, hay menos enfermedades y se evitan enfermedades méas graves
e Esun ejemplo para seguir adelante

e Esun bien para la comunidad

e La gente sigue participando

e Se mantiene limpia la comunidad

e Hay mas higiene en las personas

e Se contintian brindando platicas

Se ha estado vigilando sobre la salud.

La primera certificacion ocurrio en el afio 2007. De ese acontecimiento existe aun la placa
que la Secretaria de Salud les entreg0, y que esta ubicada al exterior de la casa de salud

(imagen 6.33).



Imagen 6.33

Primera placa recibida por Coamizatl al certificar como Comunidad Saludable

HECH™ S S

Los Servicios de Salud de San Luis Potosi
Certifican como Comunidad Saludable a:

-
':, X Coamizatl
Mpio. Axtla de Terrazas.
S.L.P, 200"

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

Para el Juez, la certificacion de Coamizatl como Saludable se dio porque:

“Por un lado las platicas que tenian la Unidad de Salud con las encargadas del programa
que antes se llamaba Progresa. También por parte de la brigada ellos explicaban el
porqué de la certificacion, y a la vez pues en cuestion de chequeos si habia ya un cambio y
se dieron cuenta que si era posible la certificacion. EI Doctor agarré (escogio) salteado
unas casas para ver como estaban.”

Al cuestionar a las autoridades locales sobre su percepcion de lo que significa una
Comunidad Saludable, la vocal de salud de la mujer, del comité local de salud, refiere que al
tener esta distincion:
“Da una imagen de que la comunidad esta trabajando para una buena salud, que no haya
problemas de alguna enfermedad, una epidemia. Eso quiere decir que la comunidad le esta
echando ganas; en ese sentido las platicas que dan las enfermeras y el doctor pues estan

haciendo caso (los habitantes), por eso la Secretaria de Salud les otorga como un premio
de que es una comunidad saludable, de que esta haciendo las cosas como debe ser”

Al comentario anterior, el vocal de salud del hombre del mismo comité, afiade que:



“Significa limpieza de la casa donde vivimos, cuidar la casa de salud, tener barios limpios,
porque nos visitan”’.

El Delegado refiere que, al continuar trabajando unidos, pueden ser acreedores de una tercera
certificacion:
“Aqui ya dos veces se hicieron. Nosotros pensamos que si N0os merecemos una tercera
certificacion, aunque si nos faltaria pues ya unos barios ecologicos... tomar conciencia de
cuando se toma un refresco, pues recoger la botella, el nylon (bolsas de plastico), porque

por una parte se ve feo, y se dafia la tierra. Lo que hacemos es quemarla, pero tampoco
nos damos cuenta gque estamos también dafiando la capa de ozono”.

También consideran que, a pesar de trabajar de forma permanente, alin existen varias

necesidades que se relacionan con aspectos de salud:

1. Separar la basura en los hogares
2. Tener limpios los solares (patios, huertas)
3. Cuidar los manantiales. Los vocales de salud del hombre y del adolescente,
consideran respectivamente que es necesario:
“No tirar basura en el pozo, para estar tomando buena agua”.

“Cada quien cuida su manantial segun el rumbo donde viven: yo no voy a venir
hasta aca por agua, entonces no me toca limpiarlo”

4. Prevenir un brote de dengue, pues, en palabras de la vocal de salud de la mujer:

“Aunque aqui hasta ahorita no ha pasado nada, pero si tenemos que estar listos;
usar pabellon, mantenerse con repelentes que ayudan para no tener ese tipo de
problema”.
5. Tener bafios en buen estado. El presidente del Comité Local de Salud lo considera la

necesidad mas urgente de abordar:
“Esto si es importante y lo tenemos que ver como Comité. La prioridad que esta

manejando el gobierno federal es que sean bafios ecoldgicos 0 secos para gue no se
reproduzca el zancudo (transmisor del dengue). Porque nosotros nos damos cuenta



que aqui en el poblado hace afios no habia ese tipo de fosas sépticas (las que se

tienen en los hogares) y pues no habia tanto zancudo, pero en la actualidad si son

muchos”.
El esposo de la vocal de salud de la mujer comparte los trabajos que en relacion a este
problema de salud estan realizando actualmente en la localidad:

“Hace como tres afios vino una brigada del estado de Querétaro a tomar muestra
de todos los manantiales porque queriamos poner una granja de peces... y pues
resulté que los manantiales ya estan contaminados con heces fecales; aunque la
vemos clara (el agua) ya no esté limpia como hace afios. La poblacion crecio y
pues las letrinas que hacemos se mantienen bien un tiempo, pero pues poquito a
poco se esté trasminando y se contaminan las fuentes de agua. Aqui nos vino a

visitar un consejero municipal y nos dijo que iban a hacer bafos ecoldgicos y que

podiamos enlistarnos (anotarnos), a ver si nos dan... porque ya la habiamos hecho
una vez nosotros (la lista) y llevado”.

Derivado de lo sefialado a lo largo del capitulo, se concluye lo siguiente:

Respecto a la estructura de la Red Unidad de salud 1, el tamafio y nimero de actores
no determina la sostenibilidad de procesos colectivos de salud por parte de la poblacion de
Coamizatl, pero si lo hacen las relaciones y la multiplicidad. En la primera de estas
categorias, sobresale las relaciones competitivas e incluso ca6ticas al interior de la red, y del
médico de la unidad hacia los pobladores, lo cual se evidencia como la principal limitante
para el actuar vinculado y consensuado en materia de prevencion y promocién de la salud.
Este tipo de relaciones ha generado sub agrupaciones y evidenciado qué actor es el de mayor
prominencia ante la poblacion, quienes a final de cuentas son los actores que hacen posible
la aplicacién de las politicas publicas. Dicho liderazgo pertenece a la enfermera de mayor
antigiiedad laboral en la localidad, a quienes identifican practicamente la totalidad de

habitantes, y a quien recurren de primera intencién, a pesar de ser el médico quien



formalmente (para la institucion de salud de la cual dependen) ocupa la mayor jerarquia. Esto
antepone una limitante para la obtencion de recursos tanto en el entorno local como con la
Jurisdiccion Sanitaria u otras redes susceptibles pues, al diferir el conocimiento del entorno,
las necesidades no serén las reales y, por tanto, pueden incluso no gestionarse recursos para

su satisfaccion.

Respecto a Coamizatl, representa una red comunitaria relativamente pequefia, con
relaciones ordenadas y cooperativas, donde el poder se encuentra equilibrado. Sus canales de
acceso y coordinacion interna se facilitan por dos aspectos detectados como principales: el
tamanio de la red y el posicionamiento producto de la organizacion comunitaria, determinada
por los lineamientos que establecen dependencias tales como el ayuntamiento (del cual
dependen el Juez Auxiliar y el Delegado), SEDESOL (con su caracteristico Comité Prospera)
y la Secretaria de Salud (con el entramado que representan los integrantes del Comité Local
de Salud). La existencia y trabajo de estos actores, entre otros existentes, se presenta como
una oportunidad para favorecer el ordenamiento de las relaciones, la cobertura de poblacion
para el desarrollo de acciones colectivas y la busqueda de redes de apoyo y resolucion a sus
necesidades. Sin embargo, como en toda sociedad, resaltan liderazgos, y para el caso de
Coamizatl, los actores de mayor prominencia son quienes al momento del desarrollo de la
investigacion ostentaban los cargos de Delegado y Responsable de Contraloria Social del
Comité Oportunidades, actores que son reconocidos, respetados, y ante quienes acuden para

asesoria y busqueda de apoyo.

Coamizatl se reconoce como una Red, con un propoésito de existencia y sentido de
pertenencia, respetando y aceptando que los cargos que se ocupan son transitorios y que, Si

bien en este momento ostentan un cargo, al cabo de dos o tres afios mas, los puestos



cambiaran como cotidianamente se viene realizando para dar cumplimiento a los
lineamientos que establecen las diferentes dependencias municipales y gubernamentales, y
que en proximas ocasiones cada uno de ellos tendré la encomienda de otro cargo. Adaptan el
aprendizaje obtenido al pasar por dicho cargo en el siguiente que ocuparan, pues son
conscientes que, al ser una localidad pequefia, siempre tendrdn un papel oficial que
desempefiar. Un punto a favor es la mutua empatia que existe entre los representantes de los
comités y las autoridades comunales, lo cual se ha reflejado en la organizacion de acciones
conjuntas con un objetivo comun, en este caso la identificacion de riesgos para la comunidad,
la proteccion de sus recursos hidricos, la mejora de su casa de salud y corregir la disposicion
de excretas, pues su solicitud de sanitarios ecologicos fue aprobada y en fecha préxima

recibiran los insumos y capacitacion para su correcta colocacion.

Coamizatl es una localidad que dispone de los recursos politicos, humanos y legales
que ha favorecido su desempefio en cuestiones inherentes a la prevencion y promocion de la
salud, con evidencia de acciones colectivas encaminadas a la mejora de sus condiciones de
vida. Sin embargo, un punto desfavorable es la deficiente interrelacion existente con los
integrantes de la unidad de salud, con excepcion de la enfermera de mayor antigiiedad. Hay
un historial de asignacion de personal de salud para trabajar en su localidad y un posterior
abandono (es el caso de un médico y un promotor de salud), a lo cual se suma la vasta
amplitud de tiempo entre una visita y otra y la actitud del médico que actualmente labora en
la unidad. Reconocen que este actor es el lider formal, pero no hay interés en él por
incrementar la agencia de los pobladores hacia lo que representa ser una comunidad

saludable.



Coamizatl es una red que ha caminado sola en el proceso de maduracion, por lo que,
a pesar de tener casi 10 afios de antigliedad desde su primera certificacion, es hasta ahora que
hace consciente la necesidad de emplear los aprendizajes en materia de prevencion para
mejorar su entorno, priorizando como se ha mencionado, lo respectivo a la disposicion de

excretas y el cuidado de agua para consumo humano.



Capitulo 7

El caso Cacalacayo



CAPITULO 7

EL CASO CACALACAYO

7.1. Tamazunchale, lugar donde reside la mujer gobernadora

El municipio de Tamazunchale se localiza en la parte sureste del estado, en la zona Huasteca,
con una altura de 140 metros sobre el nivel del mar. Sus limites son: al norte, Matlapa y
Tampacan; al este, San Martin Chalchicuautla; al sur y al oeste, el estado de Hidalgo. Su
distancia a la capital del estado es de 372 kilémetros. Se dice que la palabra Tamazunchale
proviene de las palabras huastecas Tam, Lugar, Uzum, Mujer y Tzale, Gobernar, lo cual se
traduce como “lugar donde reside la gobernadora”. Es bien sabido que, en diferentes épocas,
en algunas localidades huastecas, las mujeres ocupaban puestos jerarquicos altos. Su

ubicacion se muestra en la figura 7.1.

Respecto a su orografia, el municipio se asienta entre montarias y estribaciones de la
Sierra Madre Oriental, ademas de planicies, con cafiones hacia el sureste y noreste. Hacia el
este, noreste y sureste se ubican también fondos amplios de valles. En cuanto a su hidrografia,
el rio mas importante del municipio es el Moctezuma, asi como el Amaxac, que nace en el
territorio municipal y conforme avanza, se convierte en el rio Axtla. El clima que predomina
es el semi calido humedo, con abundantes lluvias en verano, con una temperatura media anual

de 25.5 grados centigrados (SAGARPA, 2017).



Figura 7.1

Ubicacién geografica del municipio de Tamazunchale

Localizacién Estatal N

FUENTE: (SAGARPA, 2017).

Entre su vegetacion predomina la de tipo selva alta (imagen 7.1), sus suelos son profundos
de formacion aluvial, aptos para la ganaderia y agricultura; la fauna se caracteriza por
especies tales como tigrillo, venado, puerco espin, viboras, pato, conejo, rata de campo y

culebra de rio.



Imagen 7.1

Vegetacion tipica del municipio de Tamazunchale

FUENTE: Fotografia propia, Tamazunchale, 2015.

La poblacion de Tamazunchale es de ascendencia indigena, principalmente nahuatl, cuya
poblacién se organiza en un sistema de gobierno paralelo cuyo 6rgano maximo de decision
en el consejo de ancianos. Se divide en 218 localidades, con un total de 96,376 habitantes

(SEDESOL, 2017). Su distribucion segun grado de marginacién se muestra en la tabla 7.1.

Tabla7.1

Total de localidades del municipio de Tamazunchale, segun grado de marginacion.

GRADO DE MARGINACION No.
Muy Alto 38
Alto 167
Medio 8
Bajo 4
Muy Bajo 1
TOTAL 218

FUENTE: (SEDESOL, 2017).



7.2. Cacalacayo, Una Localidad Saludable.

A Cacalacayo se accesa por la carretera Federal 102 Tamazunchale, San Luis Potosi —
Orizatlan, Hidalgo en direccion a Chapulhuacanito, Tamazunchale. Al recorrer 9 km
aproximadamente, se llega al entronque de la localidad Arroyo de los Patos, donde se toma
el camino de la izquierda, el cual es ahora carretera estatal, y de ahi sigue un total de 2.5 km,
donde se llega a la localidad de Cojolapa vy, al encontrarse un nuevo entronque, se toma el
camino del lado derecho, donde tras de recorrer 1.5 km mas, se llega a Cacalacayo. La
carretera estatal finaliza su tramo en la ultima casa de la localidad, tal como se muestra en la

imagen 7.2.

Imagen 7.2

Carretera estatal que finaliza en Cacalacayo

pa

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

El presidente del comité local de salud narra la historia de como surgié Cacalacayo, misma
que comenta investigo a peticion de la SEDESOL, en especifico, para la estrategia federal de

la Cruzada contra el Hambre:



“Cacalacayo se interpreta como ‘Ruido de los cascos de los caballos’. Nos decian que ya
existia antes que la localidad Cojolapa: eran cinco casitas, y se le conocia con ese hombre,
porque en tiempos de la Revolucion era campo de concentracion de la gente de Zapata,
entonces se escuchaba el sonar de los cascos de los caballos en las piedras, entre el
camino. Hace como 19 afios nos separamos de Cojolapa, no habia nada, sélo un
preescolar. Luego llego la primaria, la casa de salud y la capilla”.

El promedio de afios de estancia de los habitantes en la comunidad es de 28, con un minimo
de 2 y un maximo de 79. Son varias las calles que componen a la localidad, las cuales son

por lo general caminos tipo vereda, que cruzan cerros de poca altura. Sus nombres son:

Avenida Emiliano Zapata
¢ Cinco de mayo

e 20 de noviembre

e Primero de mayo

e 24 de febrero

e Agua manantial

e Luis Donaldo Colosio
e Benito Juérez

e Pedregal

e Colonia del Valle

e El Naranjal

e Juan de la Barrera.

En la casa de salud se encuentra un croquis de la localidad, elaborado por integrantes del

comité de salud (imagen 7.3).



Imagen 7.3

Croquis de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

El croquis muestra los caminos, la ubicacion de las viviendas y otras edificaciones de
importancia, asi como una simbologia que distingue los hogares donde se encuentran
habitando personas con condiciones de salud que representan un riesgo: embarazo,
tuberculosis pulmonar, diabetes mellitus, hipertension arterial, fiebre reumatica, dengue,

paludismo, entre otras.

Es una localidad que sobresale del resto desde el momento que se llega a su territorio:
se observa un ordenamiento en la ubicacion de las viviendas y destaca la limpieza de sus

caminos y el exterior de las mismas, tal como se observa en la imagen 7.4.

En Cacalacayo existen 38 viviendas, habitadas con un minimo de una persona y un

maximo de 11, con un promedio de 4 habitantes por hogar. En total habitan 155 personas en



la localidad, de las cuales 83 son mujeres y 72 varones, con un porcentaje de distribucion de

53.5% y 46.5%, respectivamente. El rango de edad va desde recién nacido hasta 83 afos.

Imagen 7.4

La limpieza al exterior de las viviendas es caracteristica en Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

Son varias los servicios e instalaciones con que cuenta Cacalacayo, tal es el caso de energia
eléctrica y agua entubada en todos los domicilios. Entre sus instalaciones se encuentra su
iglesia catolica (imagen 7.5).

Imagen 7.5

Iglesia Catdlica de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



La iglesia catolica se ubica a la orilla de la carretera estatal, fue construida hace
aproximadamente 15 afios con recursos de la propia comunidad. El catolicismo es la religion
mayoritaria aqui. También se dispone de una oficina delegacional del ayuntamiento la cual

se presenta en la imagen 7.6, desde la cual atienden el Juez y Delegado.

Imagen 7.6

Instalaciones de la Delegacién municipal en Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

El DIF ha instalado un molino de nixtamal, servicio que se presta diariamente de las 9 a las
11 de la mafiana, con una cuota de $5.00 por persona. Es atendido por una persona que habita

en la localidad. Sus instalaciones se muestran en la imagen 7.7.



Imagen 7.7

Molino de Nixtamal, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Respecto a los recursos educativos, existe un jardin de nifios, el cual no funciona por falta
del minimo requerido de alumnos para operar como tal. Sus instalaciones, las cuales se

observan en la imagen 7.8, se aprovechan para trabajar con un grupo de educacion inicial.

Imagen 7.8

Instalaciones del Jardin de Nifios, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015



Segun refieren, los pocos nifios en edad preescolar, acuden a recibir clases al kinder que se
ubica en la localidad vecina de Limagyo. La primaria si funciona como tal en la comunidad
y es de tipo bilinglie (imagen 7.9). Para recibir la educacidon secundaria, los alumnos se
trasladan a Cojulapa, y para cursar el bachillerato lo hacen en Santa Maria Picula. El
promedio de escolaridad es de secundaria, al cabo de la cual emigran a ciudades como

Monterrey o México.

Imagen 7.9

Escuela primaria bilingtie, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Existe una diversidad de construcciones de las viviendas, caracteristico de un lugar que
transita de lo altamente marginado a rural e incluso suburbano. Existen aun las tipicas

edificaciones huastecas, como se observa en la imagen 7.10.



Imagen 7.10

Ejemplo de construccidn tipica de la zona huasteca en Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

La imagen anterior muestra una vivienda construida a base de otate, con paredes enjarradas
y techo de palma. La imagen siguiente presenta una vivienda que conjuga la construccién

tradicional huasteca en alguna de las habitaciones, con el resto elaboradas en block.

Imagen 7.11

Ejemplo de vivienda construida con mezcla de materiales tradicionales y modernos, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015



Las construcciones a base de materiales mas modernos incluyen ventanas de madera,
presentes en el 79% de las casas, y puertas del mismo material o fierro, tal como se observa
en la imagen 7.12, donde también destaca el patio amplio, barrido y libre de maleza o algun

deshecho.

Imagen 7.12

Otro ejemplo de vivienda construida con mezcla de materiales tradicionales y modernos, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Aunque la mayoria de las viviendas el patio principal es de tierra, existen domicilios donde

este ya es construido a base de concreto o cemento (imagen 7.13).



Imagen 7.13

Vivienda que cuenta con patio de cemento, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

En 29 de las 38 viviendas existentes, equivalente al 76.3%, existen paredes construidas a base
de cemento, en el 50% (19 casas) hay también paredes de varas de otate (imagen 7.14), en
8% sus paredes son de enjarre, en 5.3% son de lamina, y en un 2.6% de madera. Respecto al
techo, en 68.4% de los hogares se observo que este es de lamina, seguido en un 55.3% de

losa de concreto, y en el 31.6% también existe el de palma.

Imagen 7.14

Habitacidn construida con paredes de otate, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



Por lo general, en Cacalacayo la cocina es la Unica habitacion que esta construida con
materiales tradicionales de la region. En esta localidad, la SEDESOL ofertd también la
construccion del “piso firme” (imagen 7.15), quedando evidencia en los hogares
beneficiados, a través de la presencia de una placa que sefiala la habitacion del hogar donde

se construyo éste.

Imagen 7.15

Piso firme en viviendas de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

El piso firme esta presente en 37 viviendas (97.4% del total), lo cual se muestra en la imagen
7.16. Si bien existe en préacticamente casi en la totalidad de los hogares, en el 29% de las

habitaciones se encuentra aun la presencia de piso de tierra.



Imagen 7.16
Cocina de Cacalacayo con piso firme
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

El nimero de habitaciones presentes en los domicilios, aparte de la cocina, va desde un
minimo de 1, hasta 9, con un promedio de 3 cuartos por vivienda. En el 81.6% de las
viviendas (31) disponen de camas en alto (imagen 7.17). Esta ain arraigado el dormir ras del
suelo, empleando Unicamente el petate.

Imagen 7.17

Las camas en alto incluyen a todos los integrantes del hogar

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



La cocina se ubica en una habitacidén separada del resto de la casa o bien al exterior, en el

94.7% de los casos, como se observa en la imagen 7.18.

Imagen 7.18

Ejemplo de cocina de Cacalacayo ubicada al interior de una habitacion

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

La imagen anterior muestra una cocina disefiada y construida por los duefios de la vivienda,
que se ubica en un cuarto aparte, cercano a una ventana para evitar la acumulacion de humo,
asi como un escape en la parte superior, que va a dar al exterior. En la imagen siguiente se
presenta una cocina construida al exterior, cubierta Unicamente por un techado de lamina

(imagen 7.19)



Imagen 7.19

Cocina ubicada al exterior, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

Los duefios de esta cocina sefialan que para ellos es mejor tenerla al exterior, pues de esta
forma el humo no se queda encerrado causandoles dafio. Una vez que termina el dia,

almacenan los alimentos restantes en una habitacion.

Respecto a la disposicion de basura, esta localidad se beneficia con el servicio de
recoleccion que lleva a cabo el Ayuntamiento, lo cual realiza una vez por semana. Este
servicio es aprovechado por el 95% de los habitantes. El porcentaje restante continua con el
habito de quemarla. Cabe sefialar que en esta localidad se encuentran ubicados tapextles a
orilla del camino principal (imagen 7.20), donde los pobladores colocan la basura, previo al
paso programado del camion municipal. Al colocarla en estas estructuras elevadas, se evita
que perros u otro tipo de fauna destruya las bolsas, con el consiguiente esparcimiento de los

deshechos a lo largo de las calles, mala imagen y contaminacion.



Imagen 7.20

Tapextles para colocacion de la basura, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

En Cacalacayo, la totalidad de las viviendas disponen de tomas de agua intradomiciliaria

(imagen 7.21).

Imagen 7.21

Toma intradomiciliaria de agua en Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



La construccion de la red para dotar de agua a nivel intradomiciliario dio inicio en el afio del
2012, con la colocacion de la tuberia en cada uno de los domicilios, cuya presencia se ha
vuelto cotidiana, ya que los tubos se encuentran sobre la superficie del suelo y delimitan el

terreno de cada vivienda, como se observa en la imagen 7.22.

Imagen 7.22

Sistema de tuberia que transporta el agua a los domicilios de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

Para poder disponer de agua en los domicilios, a través de gestiones con autoridades
municipales se obtuvo la perforacion de un pozo profundo, que se encuentra en la zona mas

alta de Cacalacayo, el cual se muestra en la imagen 7.23.



Imagen 7.23

Pozo profundo, desde donde se transporta el agua a los domicilios de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

Respecto a la disposicion de excretas, en el 92% de los hogares (35 casas), se cuenta con lo

que se conoce como letrina seca o sanitario seco (imagen 7.24).

Imagen 7.24

Modelo de sanitario seco, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



Este tipo de construccion es una ecotecnia que emplea tecnologia no contaminante para la
disposicion de desechos orgénicos, cuyo uso es comdn en comunidades que bien sea no

cuentan con sistema de drenaje, o se ubican en lugares cercanos a rios, presas y lagos.

El sanitario seco, a diferencia de una fosa séptica, consiste en dos camaras de concreto
que bien pueden construirse cavando en el suelo o a nivel del mismo. Las dos cAmaras juntas
tienen una dimension de 2.5 metros de largo por 1.40 metros de ancho y 60 centimetros de
alto. La imagen 7.25, muestra un modelo donde las cAmaras se construyeron a partir del

suelo.

Imagen 7.25

Camaras de sanitario seco, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

La funcion principal del bafio seco es la separacidn de desechos soélidos y liquidos, para lo

cual se coloca una taza con division para la orina y las heces (imagen 7.26).



Imagen 7.26

Modelo de taza para bafio seco, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

La imagen 7.26, muestra dos tazas colocadas en cada una de las cdmaras. El orificio que se
observa abierto corresponde al espacio por donde debe caer la orina; que se conecta con una
manguera que va a dar al exterior 0 a un pozo de absorcion; las zonas tapadas con madera
(en una de ellas se observa papel sanitario) son los orificios por donde cae el excremento y
gue dan directo a la cAmara.

Los desechos sélidos caeran en la camara que esté empleandose y, a cada uso, las
heces deben cubrirse con una mezcla de tierra, ceniza y un poco de cal para mantener alta la
alcalinidad. En los bafios de Cacalacayo, existe una cubeta con esta mezcla para vaciar una

vez que se da uso al sanitario (imagen 7.27).



Imagen 7.27

Mezcla de cal, arenay cenizas, para uso en sanitarios secos, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

El papel que se emplea para aseo no debe arrojarse al interior, pues contaminaria la composta.
Como se presenta en la imagen 7.28, en los bafios existe un bote para depositarlos y

posteriormente desecharlos.

Imagen 7.28

Sanitario seco y depdsito para la colocacion de papel, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



En un sanitario seco se deshidrata el contenido que cae en la cdAmara de tratamiento; esto se
logra con calor, ventilacion y el agregado de material secante. El uso alternado de las dos
camaras facilita la destruccion de organismos patogenos, al permanecer mas tiempo en un
medio alcalino producto de la cal o la ceniza. El ciclo de uso de las dos cdmaras toma entre

un aflo y medio y dos afios (imagen 7.29).

Imagen 7.29

Parte trasera de las camaras de un sanitario seco, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

En la imagen anterior se muestran las paredes de unas camaras construidas al ras del suelo,
con dos tabiques sobrepuestos y que hacen la funcion de puertas, para dar salida al fertilizante
formado una vez que se diseca la composta.

Por su parte, la orina recuperada puede utilizarse como fertilizante ya que, a diferencia
de las heces, no contiene elementos contaminantes y cuenta con gran cantidad de nutrientes

(SEMARNAT, 2007).



Ademas de los sanitarios secos, existen 3 viviendas que disponen de bafio tipo w.c.
estas familias han construido un sistema de drenaje cuyos deshechos van a dar a una fosa

construida para tal fin en sus terrenos (imagen 7.30).

Imagen 7.30

Sanitario tipo WC, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia. Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

7.3. RED UNIDAD DE SALUD 2 (US 2)

Imagen 7.31

Vehiculo para traslado de la US 2 y casa de salud de Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



ESTRUCTURA DE LA RED US 2

La red Unidad de Salud 2, esta constituida por dos elementos: un médico y una enfermera.
Son miembros formalmente obligados, con limites cerrados y relaciones simbidticas,
ordenadas y cooperativas; aunque el médico es formalmente el de mayor jerarquia, no se
distingue esta, pues ambos comparten responsabilidades y una comunicacion permanente. La
antiguedad de la enfermera es de 17 afios y la del médico de 16 afios, mismos afios que han

permanecido en esta Unidad de Salud.

No existen sub agrupaciones ni movilidad. Hacia el afio 2009 se incorporo a la unidad
una promotora de salud bilingie, quien estuvo durante tres afios laborando, para luego ser

trasladada a un centro de salud.

La Red US 2 tiene bajo su responsabilidad 21 localidades indigenas y de alta
marginacion, con un total de 2366 habitantes. Trabajan en la modalidad de 21 X 9, esto es,
que laboran durante 21 dias seguidos y un posterior descanso de 9 dias. Su localidad sede es
Cacalacayo; en comparacién con el total de comunidades, es ahi donde més hablan la lengua

materna (nahuatl).

Entre las primeras causas de enfermedad que se presentan en su area de
responsabilidad se encuentran el sindrome anémico, enfermedades gripales, lumbalgias,
crénico-degenerativas como diabetes e hipertension, asi como infecciones de transmisién

sexual tales como clamidia y tricomona.



POSICION DE LOS ACTORES EN LA RED US 2

Como se menciono anteriormente, el actor central es el médico de la unidad, el cual ademés
de otorgar consultas médicas, tiene el habito de compartir con los pobladores: conoce a todos
los pobladores; los ha visitado en sus viviendas, pues consideraba que todas las comunidades

estaban olvidadas®’. Eso le ha valido el respeto y distincion general.

Sin embargo, la prominencia es también compartida con la enfermera, quien a lo largo
de los afios ha trabajado de forma cercana con la poblacion, sobre todo las mujeres porque,
como sefiala el médico, ella es muy creativa. Entiende de forma bésica la lengua nahuatl y
cotidianamente usa términos en dicha lengua para comunicarse; es comdn verla bromear con

las mujeres en asuntos de salud y también personales.

Al trabajar en la modalidad de 21 dias de labores y 9 de descanso, ambos integrantes
de la red pernoctaron durante varios afos en la localidad sede, pues era requisito hacerlo.
Esto repercuti6 en que la enfermera llevara a cabo actividades vespertinas y variadas
estrategias para favorecer la sensibilizacion de la poblacion en acciones de autocuidado y

cuidado del entorno.

Respecto a su interrelacién con la Jurisdiccion Sanitaria, el médico funge como
intermediario al momento de rendir informes mensuales para los diferentes programas, asi
como la gestion de gasolina para traslados y otros insumos de uso diario en su area de

responsabilidad. Los actores con los cuales refiere mantener interaccién son:

e Jefe de Jurisdiccién

37 Referencia del médico de la unidad.



e Coordinador de epidemiologia

e Coordinador de salud reproductiva

e Coordinador de primer nivel de atencion
e Responsable de salud bucal

e Responsable de promocion de la salud

e Responsable de nutricion.

La enfermera por su parte, sefiala mantener interrelaciones con todas las areas, para compartir
experiencias de trabajo y buscar nuevos retos para aplicar con la poblacion que atiende. Esto
le ha favorecido en el apoyo con insumos de diversa indole, mismos que emplea en los

talleres educativos que imparte. Los actores a los que hace referencia de interrelacion son:

Coordinador de epidemiologia

e Coordinador de salud reproductiva

e Responsable de seguro popular

e Responsable de salud mental

e Responsable de promocion de la salud
e Responsable de vacunacién

e Responsable de nutricion

e Responsable de vectores

Responsable de enfermeria

Los actores jurisdiccionales con quienes se interrelaciona la Red US 2 se muestran en la

gréfica 7.1



Grafica 7.1

Red jurisdiccional de vinculacién de la Unidad de Salud 2
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

La grafica 7.2, muestra las autoridades de la localidad Cacalacayo, con las que la unidad de
salud refiere interrelacionarse para el desempefio de su trabajo, donde el médico refiere
interaccion con la Auxiliar de Salud y las autoridades comunales (juez y delegado); la

enfermera afiade, ademas de los actores referidos, al comité Prospera.



Grafica 7.2

Autoridades de la localidad con quienes se vincula la Unidad De Salud 2
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FUENTE: Elaboracion propia, 2016.

Respecto a redes externas, reconocen como actores con quienes se vinculan a las autoridades
municipales, incluyendo el médico al CAPA (centro de apoyo y prevencién de adicciones)
de Tamazunchale, y la enfermera al Centro de Salud de Chapulhuacanito, el cual es la unidad

de salud fija méas cercana a su sede (gréfica 7.3).

Gréfica 7.3

Actores externos a la localidad con quienes se vincula la Unidad De Salud 2

C.S. CHAPULHUACANITO

FUENTE: Elaboracién propia, 2016.



La enfermera comenta que:

Cualquier cosa que le pedimos a la presidencia, se lo comunicamos a ellos (los
habitantes), para que estén enterados.

LA CERTIFICACION DE COMUNIDADES SALUDABLES DESDE LA PERSPECTIVA

DE LA RED US 2

Para el médico de la red US 2, una comunidad saludable es:

“Aquella que esta cumpliendo con las medidas saludables para mejorar su salud, tanto el
medio ambiente como de la poblacion ™.

La enfermera complementa la percepcion del médico, al afadir:

“Es aquella comunidad que, mediante todo un proceso de enserianza y aplicacion de
detecciones, es capaz de aplicar sus conocimientos para mejorar su estilo de vida,
enfocandose a cuidar su salud y la de toda la comunidad”

Ambos integrantes coinciden cuando sefialan que los responsables de la certificacion son en
primer lugar la poblacion, incluyendo al auxiliar de salud, los comités como el de salud y el

de Prospera, con apoyo del personal de la unidad de salud.

La enfermera comparte el proceso que llevaron a cabo para obtener la certificacion

de Cacalacayo como comunidad saludable:



“Nosotros (la unidad de salud) estuvimos organizando todas las actividades con apoyo de
los comités y se fueron dando las citas y la planeacion de qué actividades se iban a
realizar, para que ellos estuvieran involucrados. Nosotros les dimos las actividades y ellos
cumplieron con lo que les correspondia, como fue asistir a sus detecciones, traer a sus
nifios a detecciones, venir a los talleres, comprometerse a mantener la limpieza de sus
viviendas... nosotros ibamos evaluando. La gente respondio bien, todos participaron por
igual”

“Para lo que son los talleres, de acuerdo al tema se programaban, se les dio su fecha y
horario y se les registro en su carnet. Estuvieron elaborando periddicos murales, para lo
que estuvieron investigando ellos mismos acerca de los temas. Se tratd que fuera
interactivo, no nada mas nosotros dar el tema, sino que ellos también participaran con
conocimientos o experiencias que tienen en su comunidad”

Por su parte, el médico resalta la organizacion de la comunidad y que favorecio el logro de
la certificacion de la localidad como saludable, no solo una, sino en tres ocasiones, ademas
de un reconocimiento denominado “Bandera Blanca en el programa de Tuberculosis”, por

lograr la curacion de los pacientes diagnosticados con este problema de salud, y evitar que

dicha enfermedad se propagara a mas personas:

“Ellos hicieron un reglamento para que cumplieran todos. Por ejemplo, si una persona no
hacia el aseo, se le multaba o se le ponia doble faena. Ellos ya tienen organizado que dias
van a limpiar, es un dia a la semana, y también lo hacen en la escuela”.

“Para la primera certificacion, la comunidad pidio apoyo a la Presidencia Municipal con
pintura y también don6 una mesa de exploracion. El area jurisdiccional de promocion de
la salud se coordin6 con el almacén de la jurisdiccion y lo que tenian de insumos pues nos
los trajeron. Anteriormente teniamos mesas de la misma comunidad y sillas hechas por
ellos. Ahorita ya la mayoria de mobiliario es de la Jurisdiccion”.



Imagen 7.32

Mobiliario de casa de salud de Cacalacayo, suministrado por la Jurisdiccion Sanitaria

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

En la imagen 7.32, se observa parte del mobiliario aportado por la Jurisdiccion Sanitaria,
como efecto de la certificacion de la localidad como saludable, consistente en extinguidos,
mesa de exploracion infantil, bascula pesa bebé, bascula infantil con estadimetro y bascula
con estadimetro para adulto. Ademas de lo sefialado, recibieron también escritorios, sillas y

mesa de exploracién para adulto.

Continta el médico, sefialando las estrategias que generaron para favorecer la sensibilizacion

en la poblacion:

“Entre las estrategias de aprendizaje, la enfermera les indicaba formas de aprender, por
ejemplo, bordando los temas en servilletas o0 manteles; también haciendo figuras con barro
vy cemento. Ella tuvo un programa de ejercicio”.



Esta forma innovadora de sensibilizar a la poblacion en temas de salud es ampliada por la

enfermera:

“Anteriormente el indice de analfabetismo era muy alto, entonces, si poniamos a leer a las
sefioras, no lo hacian, o las personas de edad avanzada no me entendian (pues no todas
entienden el espafiol). La forma que encontré fue que vieran imagenes en libros o folletos,
y las bordaran; fue una estrategia para facilitar el aprendizaje. Si era un trabajo grande,
se juntaban por equipos y venian aqui a la casa de salud a trabajarlo. Si no, cada quien en
su casa, Y se les motivaba para que el siguiente mes que viniéramos ya lo tuvieran hecho.
Ast aprendieron”.

Imagen 7.33

Cortina ubicada en el acceso al consultorio de Enfermeria, bordada por la poblacion de Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



Imagen 7.34

Saneamiento basico, tema bordado en la cortina ubicada en el acceso al consultorio de Enfermeria

A mejor ambiens mejor salud

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Imagen 7.35

Disposicion de excretas, tema bordado en la cortina ubicada en el acceso al consultorio de Enfermeria
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015



Imagen 7.36

Fecalismo al ras del suelo, tema bordado en la cortina de acceso al consultorio de Enfermeria

lo defecacion al aire lleve contnbuye
o Propagacion de Microbios

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Las imagenes de la 7.33 a la 7.36, evidencian algunos ejemplos de los bordados que llevan a
cabo las personas que asisten a los talleres para formacion de competencias en temas de salud.
la enfermera refiere que algunos de los trabajos que hicieron entre varias sefioras fueron
donados para la casa de salud, los cuales se muestran a lo largo de este capitulo, pero que,
ademas, han realizado una gran cantidad de estos bordados, los cuales tienen en sus
viviendas. Ademas de esta actividad, comenta su experiencia en el desarrollo de actividad

fisica con las mujeres:

“Para hacer ejercicio, primero se escondian para hacer zumba, luego ya estaban todas,
hasta se compraron sus tenis y sus pants; y luego sucedié que disminuyd el estrés en ellas,
habia menos consulta. Yo venia en las tardes. Cuando me daba tiempo, lo haciamos (el
gjercicio) dentro del horario de trabajo. Chaparral e Infiernillo® siguen solos. Ahi tienen
grupo de baile y equipo de basquet. Aqui en Cacalacayo si se juntan, pero solo cuando yo
estoy al frente. Si las dejo solas, les da vergiienza pasar al frente”.

38 Nombre de dos de sus localidades de responsabilidad.



Para esta unidad, los actores que les han otorgado la validacion han sido el equipo

jurisdiccional de promocion de la salud, asi como personal de promocion de la salud del nivel

estatal. Al respecto, comenta el médico:

“No vinieron responsables de los programas, quienes si lo hicieron fueron los de

Promocion de la Salud; ellos nos validaban los avances que teniamos. Luego, cada
departamento de la Jurisdiccion nos evaluaba en la entrega mensual de la informacion”

RECURSOS EXISTENTES Y OBTENIDOS POR LA RED US 2

Recursos politicos. La US 2 es una red que se ha legitimado a través de su trabajo y
la interrelacion que ha desarrollado con la poblacién que atiende, asi como en el
cumplimiento de su trabajo y los objetivos de los diferentes programas de salud que
implementan. Si bien se llevan a cabo consultas médicas en casos de enfermedad, los
dos integrantes de la unidad de salud privilegian el enfoque preventivo y de
promocion de la salud, apoyando con esto a los objetivos de trabajo que maneja una
Jurisdiccion Sanitaria, de quienes reciben un apoyo permanente para los proyectos y
acciones innovadoras que implementan. Las autoridades locales y comités existentes
en las comunidades los reconocen como personal responsable, con alto compromiso
y capacidad técnica.

Recursos humanos. Esta unidad de salud ha sido visitada en repetidas ocasiones por
personal de la Jurisdiccion Sanitaria, quienes les han supervisado su trabajo, pero
ademas reorientado para mejores resultados. Una de estas areas ha sido la de
Promocion de la Salud. A pesar de ser unicamente dos integrantes en la unidad de

salud, con su trabajo han generado una red de apoyo voluntario conformado por la



poblacién, a partir de la mutua confianza y las acciones educativas respetando su
contexto socio cultural. A este respecto, la enfermera sefiala que:

“Aqui toda la gente trabaja parejo, incluso los que no tienen el programa
Prospera. Aqui todos hablan y llegan a un acuerdo. Por eso se nos ha hecho mas
facil trabajar la certificacion, porque no se nos quedo nadie fuera”.

Los habitantes de Cacalacayo responden de forma inmediata tanto a solicitud de la
unidad como de propia iniciativa, cuando detectan una situacioén que represente un

riesgo para el entorno.

En la imagen 7.37 se observa una muestra de personas de la localidad que

participan como promotores voluntarios.

Imagen 7.37

Formato con censo de promotores voluntarios y familias de responsabilidad, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



En este listado se observa el nombre del promotor voluntario, anotado de su pufio y
letra, asi como un listado de familias de responsabilidad. Las actividades que debe
realizar este actor es el servir como enlace para dar avisos concernientes a salud, asi
como realizar visitas domiciliarias para revisar que en los hogares se mantengan
acciones de saneamiento bésico.

Existen también personas que han dado de alta sus viviendas para participar
como “Casa Amiga del Nifio y de la Madre”, donde, entre sus actividades, orientan a
la poblacion para la prevencion y atencion oportuna de casos de diarrea, sobre todo
en menores de 5 afios. En el hogar disponen también de sobres de sales de
rehidratacion oral (vida suero oral), el cual ensefian a prepararlo y dotan a la poblacion

que se los solicite (imagen 7.38)

Imagen 7.38

Acta de instalacion de casa amiga del nifio y de la madre, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



La imagen 7.38, muestra el formato que emite el Departamento de Promocion de la
Salud en el nivel estatal, en el cual se formaliza la participacion de la persona como
una casa amiga del nifio y de la madre. Una vez que se obtienen los datos de la persona
que fungira como responsable, se muestra a la jurisdiccion sanitaria para que lo revise,
firme de validacién, obtenga una copiay lo envie al nivel estatal, de donde le enviaran
un identificador de la vivienda, elaborado en lona y con los logotipos oficiales.

Recursos organizacionales. Como parte de su estructura comunitaria, disponen de una
serie de personajes que fungen como enlaces para el desarrollo de sus acciones. A
quien consideran como el principal eslabén es la Auxiliar de Salud, la cual esta activa
desde el afio 2012, tal como lo consta el acta donde se formalizé su participacion, la

cual se muestra en la imagen 7.39.



Imagen 7.39

Acta para formacion de Auxiliar de Salud, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

La seleccion de este personaje se llevo a cabo a través de una asamblea general con
la totalidad de los adultos que viven en la comunidad, los cuales una vez que
emitieron su voto, anotaron su nombre y firmaron de conformidad, evidencia que se

muestra en la imagen 7.40.



Imagen 7.40

Firmas de conformidad en la seleccién del Auxiliar de Salud, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

Disponen también de una serie de grupos organizados segun riesgos, a los cuales les
ofrecen una serie de temas a través de talleres. Entre los grupos se pueden mencionar
a las embarazadas, a las personas diagnosticadas con diabetes o hipertension arterial,
y a las madres de menores de 5 afios, entre otros. De todos los grupos cuentan con
actas, donde se evidencia formalmente la integracion, las cuales se muestran en las

imagenes 7.41, 7.42 y 7.43.
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Imagen 7.41

Acta de formacion de club de embarazo, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

La imagen anterior muestra un formato también emitido por el nivel estatal de
promocion de la salud, donde se formaliza la formacion de un club de embarazo, el
cual debe estar integrado por las mujeres embarazadas de la localidad, las cuales
recibirdn una serie de temas para reducir el riesgo de una muerte materna por
complicaciones durante esta etapa de vida. Se observan los nombres de quien
presidira dicho club (en este caso un habitante de la localidad) y el personal de salud
que atiende la localidad, ademas de los sellos de validacion de la Auxiliar de Salud y

el area jurisdiccional de promocién de la salud.



Imagen 7.42

Listado de integrantes del grupo de ayuda mutua y PROESA, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

La imagen 7.42, consiste en un registro de personas de la localidad que tienen por
diagnostico médico bien sea diabetes mellitus o hipertension arterial, los cuales,
ademas de recibir sesiones educativas para llevar a cabo acciones de autocuidado en
su vida cotidiana, y reducir los riesgos de complicacion por padecer las enfermedades
sefialadas, ingresan a un programa de ejercicios para la salud (denominado PROESA,
por sus siglas).

Por ultimo, en la imagen 7.43, se presenta un formato donde registran a las
madres de menores de cinco afos, las cuales ingresan a un grupo denominado
“procuradoras de la salud”, donde reciben temas alusivos a saneamiento basico y
datos de alarma y atencion inicial de casos de enfermedad que son cotidianos en los

menores de cinco afios. Dicho taller se denomina “La salud empieza en casa”. En el



formato se observan, ademas de los nombres de las mujeres, el registro de asistencia

y los talleres otorgados.

Imagen 7.43
Listado de asistencia a talleres del grupo de madres de menores de 5 afios, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

Sin embargo, tienen temor de que la estructura organizacional que han logrado pueda
verse afectada, pues la enfermera comenta que:

“Ahorita ha habido muchos cambios en la forma de trabajar: ya no estamos tanto
con ellos, sino mas bien detras del escritorio, pero porque ahora son llenar papeles
y mas papeles. Somos mas administrativos que personal en campo. Por ejemplo,
para una deteccion, tengo que llenar 6 diferentes formatos; entonces, si hago
detecciones, o estamos platicando (con la persona) o me pongo a registrar”.

Para el médico, los Comités Locales de salud:

“Estan subutilizados, pero se necesitaria tiempo para capacitarlos bien. Pero lo
que hace falta en nuestra brigada es eso, tiempo. Por ejemplo, aqui en Cacalacayo
es una comunidad chica. Damos 20 consultas y al mismo tiempo los registramos.
Pero siempre hay mas. Luego, ella (la enfermera) tiene 10 para detecciones. Y



luego, salir a dar el taller, y el tiempo ya no nos alcanzé. Se sacaria mas provecho
con ellos

Los resultados que la unidad de salud ha tenido, tanto con encomiendas que le hace
la jurisdiccion sanitaria, como con iniciativas propias o propuestas de los pobladores,
ha permitido su acceso a otras redes, tales como el Ayuntamiento de Tamazunchale,
a donde han gestionado insumos para sus localidades de responsabilidad; con el
centro de salud de Chapulhuacanito, donde el personal que ahi labora le apoya
principalmente con asesoria, asi como en acciones de referencia y contrarreferencia
de pacientes. Lo mismo ocurre con el Centro de Atencién Contra las Adicciones
(CAPA), ubicado en la cabecera municipal de Tamazunchale, a donde refieren
también casos de adicciones — principalmente alcoholismo -, 0 bien se les solicita su
asistencia a participar con pléaticas de sensibilizacion en las escuelas secundarias de
su responsabilidad.

Recursos culturales. Los integrantes de la red, como efecto de su antigtiedad laboral
y permanencia en la unidad de salud, asi como apertura hacia la poblacion, han podido
accesar al conjunto de valores y percepcion de los pobladores. Existe un compromiso
moral de apoyo mutuo, donde ambas redes han comprendido y aplican el concepto
de ganar — ganar.

Recursos materiales. Son diversos los bienes materiales obtenidos por la red. Al llegar
a la localidad Cacalacayo no disponian de un lugar especifico para desarrollar su
trabajo, por lo que, posterior a un proceso de sensibilizacion y gestion con las
autoridades y los pobladores, en el afio 2001 se construyo la casa de salud, con

mobiliario construido por los propios habitantes (imagen 7.44), incluyendo mesas,



sillas y bancas. La Presidencia Municipal activa en ese afio, les don6 una mesa de

exploracion.

Imagen 7.44

Bancas y mesas construidas por los habitantes de Cacalacayo para la casa de salud

FUENTE: Fotografia propia, Coamizatl, Axtla de Terrazas, 2015.

En la imagen anterior, se observa al fondo un bracero elevado del tipo Lorena, del
cual, el médico refiere que, después de la primera certificacion:

“Se construyo un bracero Lorena aqui en la casa de salud para las demostraciones
alimentarias, que son una vez cada mes; el molde nos lo presté la Jurisdiccion
Sanitaria, de promocion de la salud, y la gente la construyo”.

Para la primera certificacion, llevada a cabo en el 2004, ya habia luz, pero ain no
tenian agua entubada ni mucho menos pavimentada su calle principal. La asistencia
en ese afio del entonces Secretario de Salud (que para el afio 2009 se convirti6 en
Gobernador del Estado) y la peticién de la poblacion para poder accesar a dichos
servicios, les valio para que durante la gestion de gobierno 2009 — 2015 se les otorgara

el apoyo requerido.



e Recursos legales. La Unidad de Salud dispone de una estructura organizativa, con
comprension de sus funciones especificas segun su perfil, asi como aquellas
necesarias para la operacion de los programas de salud. Para evitar problemas con la
poblacién, ellos no organizan ni reciben ningin recurso economico producto de

cooperaciones que hacen los pobladores para obtener recursos.

LA US 1 COMO RED QUE IMPULSA LA SOSTENIBILIDAD DE PROCESOS

COLECTIVOS DE SALUD

Los integrantes de la Red US 2 consideran que, para mantener una comunidad saludable, es
necesario primero contar con el apoyo de los comités (de salud y oportunidades), llevar a
cabo acciones permanentes de educacion a la poblacién, dando seguimiento para verificar
que la gente aplique los conocimientos adquiridos, y que los habitantes realicen de forma

cotidiana acciones de autocuidado, pero cuidando también del medio ambiente.

Respecto a las formas a través de las cuales, desde su funcidn laboral, se incorporan
para mantener una comunidad saludable, sefialan que son basicas las acciones de promocion
de la salud, la capacitacion a comités y a la poblacién, y las visitas domiciliarias, para vigilar
que lo aprendido en los talleres se aplique en los hogares. Para esto, sefialan que es necesario
que se incorporen actores comunitarios, tales como las autoridades locales, el auxiliar de

salud, los comités e incluso los profesores de las escuelas que se encuentren en la localidad.

Para el médico de la unidad, si existen efectos en Cacalacayo como consecuencia de

haber certificado en tres ocasiones como saludable:



“La poblacion ha ido disminuyendo: hay menos nifios, menos embarazos, redujeron los
menores de 5 afios. La gente de Cacalacayo ha mejorado su economia, porque ahora la
mayoria de las mujeres salen a trabajar; ya es mas facil que consigan trabajo las mujeres
que los hombres. Ellos ya nada mas se van a la milpa. La gente se coopera, pide apoyo, la
comunidad ya sabe a quién pedirle. En cuestion de salud la localidad es autonoma”.

“A ellos les gusta ver sus placas (de certificacion), sobre todo las fotos que siempre se les
ponian”.

También la enfermera nota cambios, y sus comentarios evidencian su presencia en los

hogares de los pobladores:

“Ya la mayoria tiene sus camas en alto, sus braceros elevados. Hay saneamiento en las
viviendas, el agua ya es entubada; han mejorado sus habitos higiénicos, su forma de vestir.
La alimentacidn es mas variada porque ellos ya siembran y cosechan. Hay calles con
pavimento, y pues entonces ya viene un camioncito a vender verduras, también vienen a
vender tortillas y hay mas camionetas de transporte®. Hay reorganizacion de la gente”.

La red US 2 refleja el efecto de la agencia del personal de salud respecto a su quehacer en
una localidad de responsabilidad. Privilegian la atencién a la salud con enfoque preventivo,
y se han preocupado por formar habilidades de autocuidado en la poblacion, generando un
aprendizaje reflexivo, y no solo el cumplimiento de actividades por lograr un resultado

cuantitativo.

Cabe sefalar que todos los momentos de interaccion que se tuvo con la unidad de
salud durante el tiempo dedicado a la investigacion de este caso, fueron aprovechados por
ambos integrantes para mostrar las evidencias del trabajo de la poblacion, anteponiendo
permanentemente los efectos de la accion colectiva. Ellos saben que han sido los generadores

de esta accion, pero no lo toman como un logro unilateral.

39 Se refiere a vehiculos de transporte publico.



Sin duda, la Red US 2 es una muestra del rendimiento de una red. Desgraciadamente.
Una semana después de haber terminado el trabajo de campo requerido para esta
investigacion, el médico de esta unidad fallece como consecuencia de un infarto cardiaco
durante su jornada laboral. Su cuerpo fue trasladado a Veracruz, su ciudad natal, no sin antes
ser sujeto de un homenaje en su honor en la localidad de Chapulhuacanito, por parte de los

pobladores de las localidades que a diario recorria.

7.4. RED CACALACAYO

Imagen 7.45

El Delegado e integrantes de los Comités de salud y Prospera de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015.

ESTRUCTURA DE LA RED CACALACAYO

Cacalacayo, al igual que Coamizatl, es una localidad donde, por la cantidad de poblacion

(155personas), se van rolando los cargos de los diferentes comités y comisiones formales



existentes, los cuales cambian cada tres afios y asumen el compromiso de no ausentarse de
su comunidad durante dicho periodo. Anualmente se realiza durante asamblea general, una
evaluacion de desempefio y cumplimiento de sus funciones y, en caso de no ser satisfactorias,
se releva del cargo. Las autoridades méximas de la localidad son el Juez Auxiliar y el
Delegado Municipal, cada uno de los cuales tiene a su vez un suplente. A ellos les siguen las

siguientes autoridades:

1. Auxiliar de Salud. limpieza de la casa de salud, manejo de medicamento para dolor y
calentura, acomodo del medicamento de la Unidad de Salud, verificar existencia de
agua para beber, acarreo de agua para el sanitario de la casa de salud, realizacion de
sus informes.

2. Comité Local de Salud: conformado es esta localidad por presidente, secretario,
tesorero, vocal de nutricion, vocal de salud del hombre, vocal de salud de la mujer,
vocal de salud del adolescente y vocal de participacion social. entre sus funciones se
encuentran: apoyo en el mantenimiento de la casa de salud, vigilancia de la misma,
visitar a las familias en sus hogares y verificar limpieza de sus hogares, constatar que
acudan a sus citas con el médico y a realizarse sus detecciones segun edad y sexo,
apoyar a los promotores voluntarios, gestion de recursos materiales necesarios y
aplicar el ahorro recaudado en lo que mas se necesite en la localidad.

3. Comité Oportunidades (hoy denominado Prospera, en sus inicios llamado Progresa).
Consta de una encargada de contraloria social y vocales de educacion, salud y
nutricion. Se encargan entre otras actividades de citar a las personas bien sea para
reuniones comunitarias o asistencia a los talleres de capacitacion en temas de salud,

verificar la hora de llegada de la brigada y de la auxiliar de salud, verificar que los



pacientes cronicos no falten a sus citas médicas, asi como también las embarazadas o
quien tenga cita para recibir vacunas. La responsable de contraloria social sefiala que
también les corresponde ver:
“Lo del trabajo de la comunidad, de las faenas, que las sefioras participen y ver los
maestros que no falten en las escuelas y los alumnos que no falten a clases. Vigilar
a las madres que tengan a sus hijos con desnutricion, que consuman suplemento
alimenticio y ver los medicamentos, que no falten en la casa de salud”.

4. Asociacion de padres de familia: seguimiento a falta de insumos, asistencia de
maestros, condiciones de las aulas, eventos propios de los planteles.

5. Comité de Educacion Inicial. Que las madres lleven a sus hijos, que participen de las
actividades y apliquen lo visto en las clases.

6. Comité de Agua: Vigilar condiciones de la tuberia, encargarse de distribuir recibos,
recaudar cobro de agua.

7. Comité del Pozo Profundo. Verificar funcionalidad de la bomba, vigilar proteccion
de la bomba.

8. Comité de Caminos: mantenimiento, organizacion de faenas, gestiones.

9. Comision de la Capilla (catdlica): cuidado, mantenimiento, eventos alusivos.

10. Comisidn de Luz: Funcionamiento de la red eléctrica, gestion de alumbrado publico,
cobro de recibos.

11. Comité de Vigilancia: prevencion de delitos y atencion oportuna de ocurrir éstos.

12. Comité del DIF. Gestiones con esta dependencia, funcionalidad y atencion del

molino.

Si bien para cuestiones con salud todos trabajan de forma conjunta, los principales actores

que se identifican son:



1. La Auxiliar de Salud
2. El Comité Local de Salud, y

3. EI Comité Oportunidades (Prospera).

Cabe senalar que las autoridades comunales (Delegado y Juez) deben estar siempre enterados
de las acciones en materia de salud, pero por lo general, envian a sus suplentes. S6lo en caso

necesario son ellos quienes acuden directamente.

Las relaciones entre las diferentes autoridades son ordenadas y cooperativas. Destaca
el respeto que se guardan a cada uno de los cargos y funciones, inclusive si una de las
personas estuvo ocupando anteriormente un puesto, una vez terminada su comision, evitan
hacer alusion al periodo en el cual ocuparon el puesto, tal como lo refiere el suplente del

Delegado:

“Cuando hemos tenido otro encargo, 0 sea, otro cargo de autoridad, pues nos dedicamos a

2

eso y ya no tocamos lo de antes”.

POSICION DE LOS ACTORES EN LA RED CACALACAYO

Al preguntar a los encargados de las viviendas respecto de las autoridades que reconocen en
su localidad, el mayor porcentaje lo obtuvo el Delegado, referido en 37 viviendas,
equivalente al 97%. Un porcentaje similar lo obtuvo el Juez, con 95%. Estos resultados son
similares al caso Coamizatl, con lo cual se refuerza el respeto que la poblacion de esta zona
otorga a estos personajes. Los hogares que hicieron referencia de los mismos se presentan en

la grafica 7.4.



Grafica 7.4

Hogares de Cacalacayo que reconocen al Juez y Delegado como autoridad
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FUENTE: Elaboracion propia, 2016.

Coincide la vivienda con el numero 52, que no menciona a ninguna de las dos autoridades,

ademas de la vivienda 25, que solo refiere al Delegado.

En orden descendente segun el resultado porcentual, el Presidente del Comité Local
de Salud fue referido también por el 95% de los hogares, resultado que se presenta en la

grafica 7.5.



Grafica 7.5

Hogares de Cacalacayo que reconocen al Presidente del Comité Local de Salud como autoridad
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

Son 36 los hogares que reconocen a este actor como autoridad, exceptuando las viviendas 1

y 34. Es importante resaltar la importancia que la localidad de a este actor, al equipararse

segun los resultados obtenidos, con las autoridades comunales.

Respecto a la identificacion del resto de los integrantes de este comité, tanto por cargo

como por su nombre personal, son referidos en promedio por el 12.3% de las viviendas, las

cuales también sefialan las funciones de los mismos. La grafica siguiente (7.6) muestra los

hogares que refirieron a estos personajes segun su cargo. Se incluye como comparativo al

Presidente del comité, quien visualmente se identifica como el actor central.




Grafica 7.6

Reconocimiento en hogares de Cacalacayo de integrantes del comité local de salud como autoridades
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

Segun lo presentado en la grafica anterior, después del Presidente, el personaje mas referido
es la vocal de nutricién, mencionada en 8 hogares, que en otras localidades equivale a la
vocal de salud del nifio, entre cuyas responsabilidades se encuentra el seguimiento nutricional
de los menores de 9 afios, con énfasis en el grupo de 0 a 5 afios, identificacion oportuna de
datos de alarma, sobre todo por enfermedades diarreicas o respiratorias, asi como vigilancia

de su estado vacunal.

A diferencia del caso Coamizatl, donde la Auxiliar de Salud se ubica mas como un
actor periférico, en Cacalacayo es de los de mayor representatividad, referida en el 71% de

las viviendas, equivalente a 27 casas, tal como se muestra en la gréafica 7.7.



Grafica 7.7

Hogares de Cacalacayo que reconocen a la Auxiliar de Salud como autoridad
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

Este personaje, debido a su desempefio, se ha mantenido en su cargo durante 11 afos, y es
con quien, en ausencia del personal de la Red US 2, acuden los habitantes de Cacalacayo en
caso de enfermedad. Para la institucion gubernamental de salud, no es necesario cambiar
periddicamente a este actor, al contrario, considera que pueden obtenerse mejores resultados

si es una persona con baja movilidad.

Otra autoridad de importancia para los habitantes de Cacalacayo, es la encargada de
contraloria social del comite prospera, quien fue sefialada por el 63% de los hogares; al resto
de las integrantes de dicho comité, se les refirio en un porcentaje promedio de 20.3%. Los

datos se presentan en la grafica 7.8.



Grafica 7.8

Hogares de Cacalacayo que refieren a los integrantes del Comité Prospera como autoridad
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

Segun se observa en la gréafica anterior, a la encargada de contraloria social le sigue en orden

de referencia la vocal de salud, sefialada por el 29% de los hogares. También, es importante

resaltar que el porcentaje de representatividad de las vocales del comité prospera es mayor al

de los vocales del comité local de salud, con una diferencia porcentual de 8%.

Si bien las gréaficas anteriores muestran la interrelacion que llevan a cabo las

autoridades con la poblacién en general, también a través de etnografia se identificaron las

interrelaciones entre las areas que abordan de forma directa los aspectos concernientes a

salud. Se identificaron relaciones cooperativas y una interaccion cotidiana para intercambio

de informacion alusiva a sus respectivas responsabilidades, y hallazgos en los domicilios, lo

cual se muestra en la grafica 7.9. Se distinguen en color azul a los integrantes del comité de

salud, en color verde a los del comité prospera y en rosa a la auxiliar de salud.



Gréfica 7.9

Interrelacién entre la Auxiliar de Salud y los Comités Local de Salud y Prospera, Cacalacayo
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.

La anterior, es una grafica que presenta 13 nodos, cada uno de los cuales, con 12 opciones
de interaccién, lo cual se presenta en la mayoria de los actores, con excepcion del vocal del
adolescente, con interacciones con 10 actores, excepto las vocales prospera de salud y
nutricion, lo cual puede limitar sobre todo el trabajo de la vocal de salud del adolescente,
dado que cerca del 100% de los pobladores de Cacalacayo son beneficiarios de dicho
programa. Destaca también la ubicacion central de la Auxiliar de Salud, lo cual refleja las

referencias que de ella realizan el resto de autoridades enfocadas al area de salud.

En la gréafica siguiente, se muestra al total de autoridades referidas en los hogares.




Gréfica 7.10

Reconocimiento de autoridades en hogares de Cacalacayo
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FUENTE: Elaboracién propia, 2016.



La gréfica anterior muestra, ademas de los actores sefialados en parrafos anteriores, a otros
personajes que también fungen como autoridades, los cuales también fueron importantes de
referir por los habitantes de Cacalacayo. Entre ellos se encuentra al Presidente de la
Asociacion de Padres de Familia, sefialado en 24 hogares (63%), a la representante de
Educacién Inicial (26%), a la Comision de Agua (18%), a la representante de DIF (13%) y

al Comité del Pozo Profundo (13%).

A partir de un listado de 11 autoridades, la tabla que a continuacion se muestra,

contiene el nimero de viviendas y el total de autoridades referidas.

Tabla 7.2

Total de autoridades reconocidas en Cacalacayo y nimero de hogares que las refieren

No. No. de Hogares %
Autoridades | que las refieren

9 2 5.2%
8 2 5.2%
7 10 26.3%
6 7 18.4%
5 7 18.4%
4 5 13.1%
3 4 10.5%
2 - -
1 1 2.6%

FUENTE: Elaboracién propia.



RECURSOS EXISTENTES Y OBTENIDOS POR LA RED COAMIZATL

¢ Recursos politicos. Cacalacayo conforma una red solidaria, que privilegia la difusion

entre sus pobladores y que trabajan por objetivos, mismos que deciden anualmente

durante asambleas generales, a través de votacion directa. Tienen vasta experiencia

en interrelaciones para gestion de recursos, lo cual los ha legitimado como una red

activa y efectiva. La gréafica 7.11 presenta sus principales actores externos con

quienes interacttan.

Grafica 7.11

Actores externos con quienes se interrelacionan las autoridades de Cacalacayo
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FUENTE: Elaboracion propia, 2016

En la grafica anterior, se distinguen en azul los actores con quienes refieren llevar a

cabo interaccion: la Secretaria de Salud a través de la Jurisdiccidon Sanitaria, la

Brigada de salud como prestadora de servicios cotidianos y SEDESOL, como



Secretaria de la cual dependen los apoyos del programa Prospera. Los tres actores
restantes, regidos de salud, delgados municipales y presidente municipal, representan
en conjunto las dependencias que representan al Ayuntamiento. Como sefiala el
suplente del Delegado:

“Con el Ayuntamiento es con quien se hacen las gestiones. Siempre se llevan
escritos que son los que nos reciben, y siempre nos dan respuestas, pero las
respuestas siempre son sélo de palabra, no en papel. Pero no ha habido problemas
por eso”.

Recursos humanos. Ya se sefial6 en el apartado de estructura de la red, la amplia gama
de representaciones, comités y comisiones que existen en Cacalacayo, mismas que
surgieron como necesidades de atencién a la diversidad de programas y estrategias
gubernamentales que se aplican en la localidad. Cabe sefalar que practicamente la
totalidad de los cargos son honorarios, pues no reciben pago alguno para su
desempefio, con excepcion de la Auxiliar de Salud quien, al igual que sus homdlogas
existentes en todo el pais, reciben una compensacion monetaria bimestralmente por

parte de la Secretaria de Salud Federal.

Para objetivos de salud, es bésica la accion tanto de los integrantes de los
comités prospera y local de salud, asi como los promotores voluntarios, pues
representan el principal medio de difusion y vigilancia a nivel domiciliario, por
tratarse de entornos de dificil acceso, carentes de lineas telefonicas o servicio de
internet. Ellos se convierten en portavoces de las encomiendas que les encarga en este
caso la unidad de salud. estos actores son principalmente mujeres madres de familia
y en algunos casos, adolescentes (imagen 7.46). Destaca también que, para el trabajo

voluntario, la edad no es una limitante, lo mismo se incorporan madres jovenes que

mujeres de edad madura.



Imagen 7.46

Integrantes de los Comités de Salud y Prospera, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015.

Estas personas son generalmente aceptadas en los domicilios y aceptan su funcién,
pues saben que en algin momento los papeles se invertirdn, y quienes ahora son
receptores de indicaciones, mensajes y observaciones, en fechas proximas seran

emisores de las mismas.

Imagen 7.47

Integrantes de los Comités de salud y Prospera de Cacalacayo interaccionando

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015.



La imagen 7.47 muestra a dos integrantes del comité local de salud y una que forma
parte del comité prospera, acompafando durante las visitas domiciliarias donde se
recabaron datos para esta investigacion. Es habitual que las mujeres que tienen hijos
menores de 2 afios los traigan consigo durante las largas jornadas de caminatas y
visitas a los hogares, lo cual no les impide cumplir con sus funciones.

SEDESOL es la encargada de capacitar al comité Prospera, y la Secretaria de
Salud lo hace con los comités locales de salud, sobre lo cual refiere el Presidente del
Comité Local de Salud:

“Antes hemos ido a Tamazunchale, aunque ahorita que estoy de nuevo aqui pues no
nos han citado. El que era el encargado nos juntaba a todos los comités del
municipio y nos capacitaba, nos decia del trabajo que se iba a hacer, nos hablaba
del saneamiento basico... pero la ultima vez ya tiene mucho, como cinco aios o
mas. la Unidad de Salud no junta a sus comités, nunca lo han hecho. La Auxiliar de
salud es aparte, a ella la capacita la enfermera, pero también va cada afio a
reunion con otras auxiliares”.

Durante el tiempo que se dedicO en la localidad a trabajar para este estudio, se
distinguié como al Presidente del Comité de Salud como el actor de mayor liderazgo
en la localidad. Ya habia pasado en otras ocasiones por ese cargo, asi como en el de
juez y delegado, lo que se evidencia al conocer extensamente la localidad, sus

pobladores, los principales problemas que les aquejan y las opciones de atencion.
Recursos organizacionales. Como se menciono en el apartado de la Red US 2, las
autoridades en Cacalacayo cambian cada tres afios. Cuando se cambian los cargos,
los nuevos actores deben hacer un plan de trabajo, pero todas las gestiones son
realizadas generalmente por el Juez y el Delegado.

El comité de salud se retne cada dos meses formalmente con los integrantes

de la unidad de salud (imagen 7.48), con quienes definen una serie de prioridades y

elaboran un programa de trabajo (imagen 7.49).



Imagen 7.48
Registro de acta de reunién del comité local de salud, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015

Imagen 7.49
Registro del plan de trabajo bimestral del comité local de salud, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015




Una vez que llevan a cabo una reunion y elaboran el consiguiente plan de trabajo, los
documentos son mostrados por el médico de la unidad al area jurisdiccional de
promocion de la salud para su conocimiento, validacion y guarda de una copia. Se
puede observar en la imagen 7.49 que el plan de trabajo se enfoca a un proyecto
alimentario. Se desconoce si esta informacion, una vez de conocimiento del area de
promocion, se comunique por medio de ellos al area jurisdiccional de nutricién, lo
cual pudiera favorecer que esta area se involucrara técnicamente con la unidad de
salud y el comiteé de salud. Posteriormente, ambos registros se archivan en una carpeta
especifica para tal fin, que se resguarda en la casa de salud, y que puede ser empleada
por el personal de salud o el presidente del comité.

Segun se refirié por la unidad de salud, existe en Cacalacayo una casa
denominada como Amiga del Nifio y de la Madre, lo cual se pudo constatar al visitar
los hogares y dar con ella. Destaca que, aunque no ha recibido el identificador oficial
que envia el nivel estatal de promocién de la salud, la persona responsable de la casa
se dio a la tarea de elaborar por si misma el identificador, como se observa en la
imagen 7.50. La imagen 7.51 presenta el registro que realizan, respecto a la entrega
de sobres de suero oral, incluyendo nombre de la persona, la cantidad otorgada vy el
motivo por el cual se le entregaron. Este registro también es validado por el personal

de la Jurisdiccion Sanitaria.



Imagen 7.50
Casa amiga del nifio y de la madre, Cacalacayo

Imagen 7.51
Registro de sobres de suero oral entregados en la casa amiga del nifio y de la madre,
Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015



Otras formas de organizacién que llevan a cabo los habitantes de Cacalacayo, consiste
en la formacion de comisiones para llevar a cabo diferentes tareas, tales como el aseo
de la casa de salud. Como se muestra en la imagen 7.52, la Auxiliar de Salud tiene un
cuaderno donde anota por fecha la actividad y el nombre y firma de las personas que

asistieron a realizarla.

Imagen 7.52
Registro de asistencia de habitantes para aseo de casa de salud, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015

La imagen siguiente muestra otro listado de asistentes, pero en dicha ocasion fue para
llevar a cabo lo que ellos denominan como “faenas”, que consiste en acciones de
deshierbado y recoleccion de basura en un area determinada. En la ocasion que se

registra en la imagen 7.53, la actividad se realizé en la carretera o camino principal.



Imagen 7.53
Registro de asistencia de habitantes para aseo de caminos, Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015

Si bien se sefialé en parrafos anteriores que la Auxiliar de Salud percibe una
compensacion econdémica bimestral por parte de la Secretaria de Salud, los habitantes
de la Red Cacalacayo han tomado la decision de realizar mensualmente una
aportacion por vivienda para apoyar el trabajo de este personaje, pues consideran que,
al hacerlo, favorecen que la persona se mantenga en el cargo y no se ausente de la
localidad para buscar una fuente extra de ingreso. En la imagen 7.54, se puede
observar uno de los listados con los nombres de las personas que han realizado la

aportacion.



Imagen 7.54
Registro de cooperacion de habitantes, incentivo para Auxiliar de Salud, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015

Recursos culturales. Para la Red Cacalacayo la salud y sus opciones para accesar a
ella ya forman parte de su cotidianeidad, y lo transmiten tanto en las condiciones de
saneamiento de su vivienda, como en su propia persona y el entorno comunitario en
general. Ademas de ver sus caminos limpios y chapoleados, los hogares aseados, los
braceros elevados y con tubos de escape al exterior, las camas en alto y los sanitarios
secos, existen otras evidencias, tales como la existencia en la totalidad de viviendas
de al menos un articulo bordado con algun tema de salud, los cuales les gusta mostrar
a los visitantes. Estos van desde morrales (imagenes 7.55 y 7.56), donde archivan sus
papeles alusivos a salud, servilletas (imagen 7.57), cortinas (imagenes 7.58 y 7.59) o
incluso manteles. Al mostrarlos, platican el proceso que llevaron a cabo y lo mas

importante, el mensaje que han elaborado y por qué lo eligieron.



Imagen 7.55
Anverso de morral bordado. Tema: prevencion de violencia familiar, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia prbpia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015

Imagen 7.56
Reverso de morral bordado. Tema: prevencion de violencia familiar, Cacalacayo

=

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015
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Imagen 7.57
Servilleta bordada. Tema: cuidado de las fuentes de abastecimiento de agua, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015

Imagen 7.58
Cortina bordada. Tema: vida, suero oral. Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015




Imagen 7.59
Cortina bordada. Tema: uso de letrinas. Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale 2015

Otro hébito adquirido tras las certificaciones y que decidieron llevar a cabo, fue la
construccion de corrales con materiales de la region, mismos que se emplean tanto para
la crianza de aves de corral (imagen 7.60) y de ganado porcino (imagen 7.61), como para
guarda de perros. Destaca esto Gltimo, pues no es algo habitual en las localidades rurales,
donde estos animales estan libres y andan entre las viviendas. Al preguntarles el motivo
de tenerlos en corrales, refirieron que los perros son animales que sirven para el cuidado
de la vivienda, y que esto es mas necesario en las noches, para evitar robos. Por lo tanto,
en una asamblea decidieron tenerlos en el dia encerrados en su corral, y por las noches

soltarlos para que cumplan su funcién de vigilantes.



Imagen 7.60
Corral elaborado para guarda de aves de crianza, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Imagen 7.61
Corral elaborado para guarda de porcinos, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

e Recursos materiales. Son diversos los recursos materiales que han obtenido en
Cacalacayo sus habitantes, todos ellos a través de gestiones previamente priorizadas.
Entre los primeros beneficios que pudieron obtener fue la construccion de la casa de

salud, la cual se presenta en la imagen 7.62.



Imagen 7.62
Casa de Salud de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

El terreno fue donado por un habitante de la localidad. La casa de salud, como refieren
las vocales de Oportunidades, “empezo entre todos, no sélo con el trabajo de los

maridos, pues todos los habitantes colaboramos”.

Segun refiere la tesorera del Comité Local de Salud:

“Con lo del programa Progresa fue cuando se instalo, cuando llego la brigada.
Porque antes de eso venia s6lo una enfermera, luego lleg6 un doctor, pero no duré
mucho porque a él no le gustaba dormir aqui (en el pueblo), en casas de zacate,
porque no habia méas. Antes nos ibamos a Tezontla*® para atendernos, porque aqui
no habia quien”.

Dando seguimiento a la historia del surgimiento de la casa de salud, el Presidente del
Comité Local de Salud refiere que:

La casa de salud fue construida por la Presidencia Municipal, y después de unos
anos se construyd la galera, para poder tener aqui las juntas.

40 Nombre de la Unidad Rural de Medicina (UMR), correspondiente al IMSS en su régimen Prospera.
Se ubica en la localidad del mismo nombre, perteneciente también al municipio de Tamazunchale.



Posteriormente se construyé por los propios habitantes la galera anexa, ubicada a un
costado de la casa de salud, la cual incluye una estufa Lorena, que es donde se realizan
mensualmente demostraciones culinarias organizadas por ellos mismos (imagen

7.63).

) Imagen 7.63
Area de reuniones, casa de salud de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

La galera esta construida con una pared de block, un pilar de concreto, un techo de
l&mina y un falso cielo de nylon negro, el cual incrementa sobremanera la temperatura
en tiempos de calor.

Al interior de la casa de salud se dispone de material y equipo otorgado por la
Jurisdiccion Sanitaria previo a la primera certificacion (ya abordado en apartados
anteriores). Su sanitario, como se observa en la imagen 7.64, es tipo W.C., y fue
aportado también por la Presidencia. Consta de un deposito tipo fosa. Todos los

insumos para su uso y limpieza fueron adquiridos por la poblacién.



Imagen 7.64
Sanitario, casa de salud de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.

El consultorio de enfermeria se distingue por contar con insumos realizados por las
mujeres de la localidad durante los talleres de capacitacion, tales como el mantel que
cubre el escritorio y el muestrario de métodos anticonceptivos que cuelga de la pared,

y que se presentan en la imagen 7.65.

Imagen 7.65
Consultorio de enfermeria, casa de salud de Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015



Imagen 7.66
Mantel bordado. Tema: vacunas. casa de salud de Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Imagen 7.67
Detalle de mantel bordado. Tema: vacunas. casa de salud de Cacalacayo
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015



Las imagenes 7.66 y 7.64, muestran detalles del mantel sefialado, que incluye el
esquema de vacunas segun edad, el concepto de vacuna, las presentaciones de los
bioldgicos y otras imagenes alusivas.

No puede obviarse referir nuevamente lo que para ellos es hasta ahora uno de
sus logros méas importantes: la construccion de la carretera estatal que culmina en su
localidad, y la puesta en marcha del pozo profundo que hace llegar agua al interior de

sus domicilios (imagen 7.68).

Imagen 7.68
Carretera estatal y tuberia para traslado de agua intradomiciliaria, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Al respecto, el Presidente del Comité Local de Salud refiere que:

“Los tubos se colocaron en un mes; lo hizo el Ayuntamiento, él decidio como
ponerlos, porque a nosotros no nos dejaron andar con ellos. En unos lugares los
pusieron bien altos. Hasta la enfermera me dijo que alla en Limantitla*, los
pusieron mas altos y algunas personas, sobre todo las que estan bien abuelitas, se
han caido. Pero también nos dijeron que los tubos tienen que estar asi, porque si
estan bajo la tierra se oxidan”.

41 Localidad perteneciente al municipio de Tamazunchale.



Otros programas han dejado también beneficios, como el sefialado piso firme de
SEDESOL, y el apoyo para la crianza de aves de corral o instalacion de huertos
familiares a través de del PESA (Proyecto Estratégico para la Seguridad
Alimentaria).*? Las imagenes 7.69 y 7.70, muestra dos ejemplos de huertos familiares

que se han instalado.

Imagen 7.69
Huerto familiar auspiciado por PESA, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

42 La FAO cre6 el PESA en 1994, con el objetivo de contribuir al desarrollo de capacidades de las
personas que habitan en comunidades de alta marginaciéon, para incrementar la produccion
agropecuaria, innovar los sistemas de produccion, desarrollar los mercados locales, promover el uso
de alimentos y la generacion de empleos, que favorezcan el incremento en sus ingresos y la
seguridad alimentaria. Aborda entre otros, proyectos de traspatio (agricola y/o pecuario), milpa y
obras para captacién de agua (a nivel comunitario). Parte de la visién que las personas son las
responsables de su propio desarrollo, y la organizacién es un medio para satisfacer necesidades
comunes y mejorar sus condiciones de vida.Fuente especificada no valida.



Imagen 7.70
Interior de huerto familiar auspiciado por PESA, Cacalacayo

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015

Para la puesta en marcha de estos proyectos, la SAGARPA aporta la orientacion
técnica y el apoyo econdémico del 50%. El resto corre a cargo de la poblacion
beneficiada.

e Recursos legales. Al igual que en Coamizatl, la Red Cacalacayo consta de una
estructura organizativa y un sistema de reglamentos, regidos tanto por la autoridad

municipal, como por los propios de una localidad indigena.

LA CERTIFICACION DE COMUNIDADES SALUDABLES DESDE LA PERSPECTIVA

DE LOS HABITANTES DE CACALACAYO

Al visitar las viviendas se les pregunté a los responsables de los hogares si sabian que su
localidad tenia un reconocimiento por parte de la Secretaria de Salud, a lo que, en 36 hogares,
equivalente al 94.8%, refirieron si saberlo, y que este correspondia a que habia sido
certificada como saludable. El 92.1% de poblacion sefialé que participd de acciones para

lograr este reconocimiento, entre las cuales se incluyeron las siguientes:



e Realizar acciones de saneamiento basico

e Ocupar algun cargo en algin comité o comision

e Acudir a sus citas

e Participar de las faenas

e Asistir a los talleres que imparte la Auxiliar de Salud
e Amarrar a sus perros

¢ Instalar en su hogar una casa de rehidratacion oral

e Cooperar cuando se lo pidan

e Realizar visitas domiciliarias

e Tener animales en crianza.

Participar en aseo de la casa de salud.

El 89.5% de los pobladores, consideran que una certificacion es de utilidad. Entre los motivos

sefialaron que:

El aseo es lo mas importante

e Hay patios limpios

e Hay oportunidades de educacion

e Lagente cumple con lo que se le pide que haga

e Las personas limpian sus casas

e El personal de la unidad de salud ensefia como comer
e Los nifios ya no se enferman como antes

e Yano hay tantas enfermedades

e Nos damos cuenta que toda la comunidad esta limpia



e Toda la familia puede estar mejor de salud
e Se previenen y evitan enfermedades

e Se hierve el agua que se consume

¢ No hay zancudos

e Yano se tira basura

Se vive mejor.

La primera certificacion ocurrio en el afio 2004, luego se les otorgd la bandera blanca en
tuberculosis. Las siguientes certificaciones fueron en el afio 2011 y 2012. De estos
acontecimientos, la bandera blanca se destruyd con el tiempo, pero existen las placas del
2004 y el 2011, las cuales esté ubicada al exterior de la casa de salud (imagen 7.71). Del afio

2012 aun no la reciben.

Imagen 7.71

Dos de las placas recibidas por Cacalacayo al certificar como Comunidad Saludable
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FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



Al cuestionar a las autoridades locales sobre las caracteristicas que debe poseer

Comunidad Saludable, segun su percepcion, refirieron las siguientes:

Para el suplente del Delegado:

“Es tener una comunidad limpia y libre de enfermedades”

Para la Auxiliar de Salud:

“Es un lugar donde el trabajo que hacemos para mejorar hace que haya menos
enfermedades”

Para la vocal del hombre:

una

“basicamente es una localidad donde los patios estan limpios, se hace descacharrizacion

cada mes en la comunidad, los hogares y las escuelas estdn limpios”

Consideran que, desde su cargo, pueden favorecer el mantenimiento de la localidad a través

de diversas acciones, tales como:

Estar siempre organizados como comunidad

e Trabajar en equipo

e Asistir a las platicas y talleres

e Mantener el saneamiento basico

e Cumplir con los trabajos de la Secretaria de salud

e Tener limpia la comunidad

Segun lo referido durante el presente capitulo, se desarrollan las siguientes conclusiones:



En cuanto a la estructura, al igual que en el caso Coamizatl, para la Red Unidad de Salud 2,
el tamafio y nimero de actores no determinan la sostenibilidad de procesos colectivos de
salud, pero si las relaciones, las cuales se distinguen por ser ordenadas y cooperativas, tanto
entre los integrantes de la Unidad de Salud 2, como de ellos hacia los pobladores de
Cacalacayo. Esta interrelacion ha favorecido el proceso de formacion de competencias y
habilidades para la generacion de estrategias de autocuidado personal y colectivo. A lo largo
del proceso de recoleccion de informacion, las técnicas etnograficas y el andlisis de
contenidos, sobresale el liderazgo del equipo de salud, incluyendo a una promotora de salud
bilinglie que permanecid durante 3 afios laborando en esta unidad, y que sin duda favorecié
el acercamiento del médico y la enfermera con los habitantes de la localidad. Ademas de
hablar la lengua materna, es importante sefialar que su formacién académica es como auxiliar
de enfermeria. Una prueba de la permanencia de las relaciones, es que una vez que dicha
promotora de salud ya no acudi6 a laborar a Cacalacayo, la vinculacion y desarrollo de
acciones se ha mantenido e incluso incrementado. Con excepcion del traslado de la
promotora de salud a otra unidad, la movilidad interna de la Red Unidad de Salud 2 se ha

mantenido intacta.

En este punto, es importante resaltar la labor creativa de la enfermera de la Red
Unidad de Salud 2, quien busca opciones locales para generar colaboracién, y que durante
cerca de 10 afios permanecié de tiempo completo con los pobladores de Cacalacayo, lo cual

ha repercutido en que sea ella el actor de mayor prominencia.

Por su parte, los pobladores de Cacalacayo representan también una red con
relaciones ordenadas y cooperativas, con poder equilibrado y multiplicidad de agrupaciones

formalmente organizadas, producto de los lineamientos que aplican en lo local las



dependencias del Ayuntamiento, asi como gubernamentales, tales como SEDESOL, y

Secretaria de Salud.

Cacalacayo es una localidad que se reconoce como una red, que plantea su
problematica en un dialogo abierto entre sus habitantes y juntos buscan resolverla. Dan
continuidad a las acciones que han realizado y realizan de forma cotidiana y ya como un
habito el desarrollo de procesos colectivos de salud, pues han visto los beneficios que traen

al entorno y a la salud de los habitantes.

Es una red madura y legitima, que entiende que, para echar a andar un proyecto de
beneficio colectivo, tiene que negociar y ofertar a su vez, una serie de recursos disponibles,
principalmente sus cualidades organizativas y la mano de obra. Sus lideres se auto identifican
y los pobladores también los distinguen, lo cual se evidencia en el compromiso para el
desarrollo de sus responsabilidades. Resaltan para cuestiones inherentes a la salud publica,

la Auxiliar de Salud y el presidente del Comité Local de Salud.

Cacalacayo se ha apropiado ya del programa Comunidades Saludables, lo cual puede
generar aln mayores cambios positivos tanto en sus patrones de comportamiento como en
los resultados que continten obteniendo. En los discursos de las autoridades del ambito de la
salud (Comité Local, Comité Prospera y Auxiliar de Salud), mantienen su sefialamiento de
ser una comunidad que se ha certificado en tres ocasiones como saludable y los beneficios
que esto les ha traido, entre los cuales, se identifica de primera instancia la legitimidad y su
sentido de solidaridad; recursos materiales, tales como la mejora de sus caminos, servicios
publicos como luz y agua entubada, el aprovechamiento de la oferta de proyectos por parte

de dependencias, sin dejar de lado los recursos organizacionales; pero, sobre todo, el



empoderamiento que han hecho de la prevencién y promocion de la salud y que forma ya

parte de su cultura.

Cacalacayo es una red que maneja de forma efectiva la sostenibilidad de procesos
colectivos de salud, al plantear de forma abierta sus problemas, priorizar y planear sus
intervenciones tanto a nivel local como de gestion ante otras redes, asi como el mantener
interrelaciones generadas a traveés de negociaciones previas, tales como autoridades

municipales y dependencias gubernamentales.

Evidencia de esta sostenibilidad es el mantenimiento del sanea miento basico tanto a
nivel domiciliario como comunitario, la organizacion de un sistema de manejo de basura,
aprovechamiento de productos reciclables y la gestion del servicio de limpia municipal; el
manejo correcto de excretas a partir de la obtencién y uso mantenido de letrinas secas, el
cuidado de las fuentes de obtencidn y abastecimiento de agua, el disponer de dicho recurso
hidrico a nivel domiciliario, y sobre todo, el reconocer de forma oportuna aquellos factores

que pueden desencadenar casos de enfermedad.

Sin embargo, los integrantes de la Unidad de Salud deben comprender que la
autonomia en cuestiones de prevencién y promocion de salud no es posible: las localidades
“No caminan solas”; permanentemente son necesarias al menos, dos redes que interactien.
La poblacion siempre va a requerir de la informacion para la accion, pues, no puede generarse

salud, si no se dispone de un marco de referencia que guie las estrategias de accion.



Imagen 7.72

Familia de Cacalacayo ofreciendo alimentos a los visitantes

FUENTE: Fotografia propia, Cacalacayo, Tamazunchale, 2015.



Conclusiones



CONCLUSIONES

La presente investigacion partio de la hipotesis que sefiala que el considerar las redes como
herramienta de andlisis tanto para el disefio como para la toma de decisiones, ejecucion y
eficacia de politicas publicas, permite ampliar las formas de evaluacién convencionales que
se basan principalmente en logros de coberturas, metas, gastos generados Yy otros
concernientes a la operacion del personal de salud (nimero de atenciones otorgadas y
cumplimiento de indicadores, entre otros) y que dejan de lado el abordaje de aquellos actores
que por lo general, obvian los evaluadores de programas: el entramado institucional del
gobierno municipal: los lideres locales formales e informales, el equipo de profesionales de
la salud que fungen como proveedores de la atencion directa a la sociedad, los mismos
habitantes de las localidades y otros grupos que trabajan en beneficio de la salud colectiva.
Para el desarrollo de la presente investigacion, los capitulos permitieron adentrarse
paulatinamente en el tema de estudio: las comunidades certificadas y recertificadas como
entornos saludables generan sostenibilidad de procesos colectivos de salud. en el capitulo 1,
denominado redes de politicas publicas: una revision tedrica, se realiz6 un abordaje analitico
de las redes de politicas publicas a lo largo de la historia y a través de sus principales teéricos,
y sus perspectivas macro, meso y micro social. Se identifica que no existe una formula
homologada y unica para el analisis de su implementacion y efectos, aunque sin duda

predomina la vision estructural y de la interaccion.

La revision bibliografica permitio elaborar un marco metodoldgico y construir una
serie de conceptos para las dimensiones de estudio, sus categorias y subcategorias, mismo

que se presenta en el capitulo 2: aspectos metodoldgicos para el estudio de los casos, donde



se consideraron los conceptos establecidos por tedricos tales como Waarden (1992), de quien
se tomaron algunos de los elementos que este autor considera que forman parte basica en la
estructura de las redes de politicas: los actores, las relaciones y la multiplicidad. De
Hanneman (2005) se retomo el andlisis posicional respecto a la centralidad de los actores
(grado y proximidad); de Ignacio Porras (2001), lo correspondiente a la metodologia de
andlisis posicional que incluyd, ademas de la centralidad, la intermediacion y la prominencia;
de Kenis y Provan (2009), se retomo el término de Rendimiento de las Redes de Politicas
Publicas y, finalmente, de Paula Robeson (2009) el concepto de Sostenibilidad de una red,
adaptandose para este estudio en lo que corresponde a procesos colectivos para la salud, a
través de un modelo de andlisis de redes de politicas que incluyo revisiones documentales y
técnicas etnogréaficas de investigacion. Se incorpor6 un estudio de casos en dos localidades
que desde el afio 2004 y hasta la fecha y segun los registros de la Secretaria de Salud en el
Estado de San Luis Potosi mantienen la certificacion como entornos saludables.

En el capitulo 3, llamado certificacion de entornos y comunidades saludables, de la
agenda global al entorno local, se desarrollaron las diversas politicas internacionales que se
han generado, a partir de la Carta de Ottawa en el afio 1986, la cual impulsé la estrategia
Ciudades Sanas, hizo ver la necesidad de abordar las determinantes sociales y fue un
parteaguas, al posicionar la promocion de la salud como la base de la accion en favor de la
salud y establecer sus cinco acciones basicas (politicas publicas sanas, creacion de ambientes
favorables, accion comunitaria, desarrollo de aptitudes personales y reorientacion de los
servicios sanitarios), mismas que se mantienen hasta la actualidad. Esta visién inicial se ha
mantenido durante las diferentes Conferencias Mundiales de Promocion de la Salud que se
han realizado hasta la actualidad y que tuvieron como resultado la emision de diversas

declaratorias: Adelaide en 1988, Sundsvall en 1991, Yakarta en 1997, México en el afio 2000,



Tailandia en el 2005, Kenya en el 2009, Helsinki en el 2013 y Shangai en el afio 2016;
reforzando en cada una de estas que la promocion de la salud es una responsabilidad
primordial de los gobiernos y por tanto incluirse en las politicas, afiadiendo algunos aspectos
propios de la modernidad y sus consecuencias, como lo son: el empoderamiento, la
autorresponsabilidad, la generacion de alianzas, la equidad, el acceso, los crecientes habitos

sedentarios, el abuso de drogas, la violencia y la salud mental.

A las Reuniones Internacionales de promocion de la salud se suman la Cumbre del
milenio en el afio 2000 con sus objetivos del milenio, que refuerzan la propuesta de Salud
para Todos y la estrategia de Atencion Primaria a la Salud, basados en el combate a la
pobreza, el hambre, las enfermedades, el analfabetismo, la degradacion ambiental y la
discriminacion a la mujer; asi como la Agenda 2030, realizada en el afio 2015 y estableciendo
los paises asistentes 17 objetivos y 169 metas que involucran las dimensiones econdmica,

social y ambiental para un plazo de alcance a 15 afios.

En este capitulo también se aborda lo referente a la estrategia de certificacion de
comunidades saludables, desde su surgimiento en el afio de 1992 a nivel internacional y a
partir de 1993 en México, la cual se sustenta en un enfoque de desarrollo social bajo los
principios de intersectorialidad, participacién comunitaria, interculturalidad y equidad. Ha
pasado a lo largo de estos afios por una serie de adecuaciones, que desencadenan para el afio

2015 la emision de la Gltima actualizacion de un manual de operacion.

Para el capitulo 4: Certificar y recertificar comunidades en el estado de San Luis
Potosi ¢evidencia del rendimiento de redes de politica en materia de salud publica?, se hace

un recorrido historico y un analisis de la operacion de la estrategia en dicho Estado, como



responsabilidad de la Secretaria de Salud del Estado, que van desde la elaboracion de una
serie de indicadores a partir del afio 2004 y una serie de registros que fungen como evidencia
del proceso de certificacion de la localidad. A partir del area de responsabilidad de los
Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi y su regionalizacién, se analizan los logros
obtenidos en materia de certificacion de las comunidades, asi como una estrategia que

desarroll6 el estado, consistente en la recertificacion de las localidades.

Se identifica, que las localidades certificadas corresponden en su mayoria (87%), a
un grado de marginacion alto o muy alto y que, si bien los lineamientos hablan de abordar
comunidades mayores a 100 habitantes, hubo el hallazgo de areas certificadas con menos de
20 habitantes, de las cuales el personal de salud conjunté varias y las refiri6 como una sola,

para de esta forma completar la cantidad de poblacion requerida.

En el capitulo5, llamado La Jurisdiccion Sanitaria: un actor clave en la sostenibilidad
de procesos colectivos de salud, se resalta la importancia que para el mantenimiento de una
comunidad saludable tiene el empoderamiento, la accion colectiva y el reconocimiento al
trabajo realizado, en todos los niveles. Es en la Jurisdiccion Sanitaria donde se da forma
realmente a la implementacion de las politicas en salud; la interaccion cotidiana que el
personal jurisdiccional lleva a cabo con todo tipo de redes para la gestion de recursos debiera

repercutir en beneficios tanto para ellos como para las localidades.

Sin embargo, aunque formalmente es el jefe de Jurisdiccidn el actor central, desde el
discurso de las diversas areas se evidencia la existencia de diversidad de agrupaciones, con
intereses propios y que no logran encajar en acciones vinculadas que sinergicen los

resultados. Muestra de esto son las esporadicas e incluso nulas visitas conjuntas a las areas



de responsabilidad, bajo una vision de abordaje integral, que busque rescatar a lo local, sus
prioridades y expectativas respecto a los servicios de salud que recibe y el efecto que para la
salud de su familia y localidad tendran. Esto repercute en acciones aisladas, poco efectivas y
basadas en el logro de objetivos aislados por programas. Resaltan también las ausencias a
validacion y seguimiento de las localidades que han sido certificadas, dejando esta
responsabilidad como un acto Unico del &rea jurisdiccional de promocion de la salud, otra de

las redes analizadas.

La Red Jurisdiccional de Promocion de la Salud es reconocida, ocupa un lugar
preponderante como intermediario ante la gran diversidad de actores externos y de la propia
localidad con quienes se vinculan; desgraciadamente, son subvalorados sus alcances por el
resto de actores jurisdiccionales, quienes recurren a ellos s6lo para la obtencion de recursos
materiales previo al desarrollo de algin evento en materia de salud o ante contingencias, asi
como intermediarios para el ingreso a otras redes externas, dejando de lado que esta Red
tiene acceso a recursos tan importantes como lo son los del tipo politicos y cultural, que sin
duda favorecerian el repunte y la permanencia a mediano y largo plazo de los diversos

programas existentes.

Maéas que ver las redes como estructuras con intereses impenetrables y poco
transparentes que amenazan la efectividad, eficacia, eficiencia y legitimacién democrética
del sector publico, habra que considerar que para el Estado es necesario atender los intereses
comunes o generales, para lo cual las redes se convierten en espacios cuya definicion y
organizacion representan oportunidades de interaccion, negociacion y compromisos

compartidos, donde ambas instancias obtengan ganancias (Borzel).



Los dos capitulos siguientes, abordan lo concerniente a la operacién de redes en lo
local de la estrategia de certificacion en dos localidades elegidas como casos de estudio.
Ambos tienen en comun, aspectos tales como haber certificado en méas de una ocasion, estar
ubicados en la zona huasteca y ser localidades de alta marginaciéon. Para obtener la
informacion, en ambos casos se realizaron una serie de actividades, que incluyeron, busqueda
de los integrantes de las unidades de salud responsables de atender a cada una de las
localidades, aplicacion de una encuesta disefiada exprofeso, sesiones con los integrantes de
cada unidad de salud a travées de grupos focales, desarrollo de asambleas en cada localidad
para obtencidn de la autorizacion para llevar a cabo el estudio, recorrido por las viviendas,
aplicacion de encuestas a los responsables de los hogares, encuesta a autoridades locales

formales y sesiones de grupos focales con las mismas.

Los capitulos 5 y 6 presentan el abordaje de los casos de estudio, a través de los cuales
se busco dar respuesta a las preguntas de investigacion y los objetivos especificos planteados,
de los cuales se obtienen las siguientes conclusiones:

Respecto de la estructura de las redes formales e informales que intervienen en la
sostenibilidad de procesos colectivos de salud, se incluyeron las categorias: actores,
relaciones y multiplicidad

A este respecto, se concluye que, respecto a los actores, el tamafio de la red no fue
determinante en la sostenibilidad, pero el tipo de actores si, donde sin duda en las dos
unidades de salud sobresale el personal de enfermeria en comparacion con el médico. Las
enfermeras se distinguieron por su involucramiento con la poblacion y relaciones empaticas.
No se puede dejar de lado que en ambas unidades de salud laboraron por un tiempo

promotores de salud hablantes de la lengua indigena de la regidn y que, si bien ya no laboran



en las unidades, los pobladores de las localidades los recuerdan adin y hacen alusion a los
trabajos que llevaban a cabo con ellos, tales como talleres para formacion de habilidades en
prevencion y deteccidn oportuna de casos de enfermedad, identificacion de prioridades de
intervencion y desarrollo de acciones colectivas. Ambos, enfermeria y promotores,
permanentemente participaron involucrandose en las actividades comunitarias.

Las relaciones y multiplicidad demostraron ser también categorias determinantes,
donde la sostenibilidad se ve afectada por la presencia de relaciones bien sea competitivas o
caoticas, como lo demostrd el caso del médico de la Red Unidad de salud 1 en Coamizatl, lo
cual se evidencia como la principal limitante para el actuar vinculado y consensuado en
materia de prevencion y promocion de la salud. caso contrario aconteci6 con la Red Unidad
de Salud 2, donde las relaciones entre ambos integrantes y para con los pobladores de
Cacalacayo, se distinguen por ser ordenadas y cooperativas. Esta interrelacion ha favorecido
el proceso de formacion de competencias y habilidades para la generacion de estrategias de
autocuidado personal y colectivo, ya revisadas con amplitud en el capitulo correspondiente.

En ambas localidades, se caracterizaron las relaciones ordenadas y cooperativas, con
equilibrio de poderes y multiplicidad de agrupaciones formalmente organizadas, producto de
los lineamientos que aplican en lo local las dependencias del Ayuntamiento, asi como
gubernamentales, tales como SEDESOL, y Secretaria de Salud.

Para Klijn (1998), la interrelacion se entiende como la relacion y comunicacion entre
los diferentes niveles de las agencias gubernamentales, en las perspectivas estratégicas de los
actores y en sus capacidades para solucionar los problemas. El estudio dinamico de las
interrelaciones entre los niveles macro, meso y micro permite establecer de modo mas preciso
la relacion entre micro y macro. Esta perspectiva permite desagregar al Estado, comprender

que las organizaciones estan habitadas por individuos y que, en la busqueda de soluciones a



los problemas colectivos, ellos estan restringidos por marcos institucionales. Entender, asi
mismo, que una politica publica podra tener poca posibilidad de éxito, si los actores que los
deben cumplir estan poco interesados en ello (Zurbriggen, 2011).

Las relaciones conllevan a la conformacion de sub agrupaciones, pero también
evidencia aquellos actores con mayor prominenciay que, de ser conscientes de la importancia
de mejorar la salud de los habitantes, coadyuvan a la implementacion de las politicas publicas
en lo local. Al llevar a cabo el andlisis posicional de los actores en las redes, se identificaron
en ambas unidades de salud a las enfermeras como los personajes mas prominentes y de
mayor liderazgo ante la poblacion. Tanto en Coamizatl como Cacalacayo, ellas son
identificadas practicamente por la totalidad de habitantes, y es a ellas a quienes recurren de
primera intencion, a pesar de ser el médico quien formalmente (para la institucion de salud
de la cual dependen) ocupa la mayor jerarquia.

Respecto a las localidades, los canales de acceso y coordinacion interna se facilitan
por el posicionamiento producto de la organizacion comunitaria, determinada por los
lineamientos que establecen dependencias tales como el ayuntamiento (del cual dependen el
Juez Auxiliar y el Delegado), SEDESOL (con su caracteristico Comité Prospera) y la
Secretaria de Salud (con el entramado que representan los integrantes del Comité Local de
Salud). La existencia de actores que cumplen con alguno de los cargos que los mismos
habitantes les encomiendan posterior a un proceso abierto de seleccion, se presenta como una
oportunidad para favorecer el ordenamiento de las relaciones, la cobertura de poblacion para
el desarrollo de acciones colectivas y la busqueda de redes de apoyo y resolucion a sus
necesidades. Como en toda sociedad, resaltan liderazgos, siendo para el caso de Coamizatl
los actores de mayor prominencia quienes al momento del desarrollo de la investigacion

ostentaban los cargos de Delegado y Responsable de Contraloria Social del Comité



Oportunidades. Para Cacalacayo, sus lideres se auto identifican y los pobladores también los
distinguen, lo cual se evidencia en el compromiso para el desarrollo de sus responsabilidades.
Resaltan para cuestiones inherentes a la salud publica, la Auxiliar de Salud y el presidente
del Comité Local de Salud. Todos estos actores son reconocidos, respetados, y ante quienes

acuden para asesoria y busqueda de apoyo.

Cabe sefialar que, en ambas localidades, no existen rasgos referentes a la actitud e
interrelaciones, que diferencien a los integrantes del Comité Local de Salud del Comité

Prospera. Ambos se integran y complementan para el desarrollo de actividades.

La base de operacion de las redes es la obtencion de recursos que para esta son
ausentes o se encuentran limitados. Las redes de politica publica, como una posible opcion
para propiciar la cooperacion, cobran relevancia ya que, para lograr objetivos comunes o
propios, los actores voluntariamente delinean estrategias de interaccion al necesitarse entre
si por su interdependencia de recursos, a la par que ello implica una oportunidad de influir
en las decisiones publicas y por lo cual tratan de orientar sus interacciones hacia sus propias

preferencias (Vazquez, 2013).

En lo que corresponde a los recursos existentes y obtenidos por la localidad que
coadyuvan a la sostenibilidad de procesos colectivos de salud, se trabajaron las subcategorias

establecidas por Avimael Vazquez (Vazquez, 2013).

Respecto a los recursos politicos, hay legitimidad en las redes de las dos localidades,
caracterizadas por un sentido de solidaridad y busqueda de apoyos; aprovechan
interrelaciones ya establecidas para accesar a nuevos actores poseedores de recursos. Su

mayor proveedor es el Ayuntamiento a través de sus diversas dependencias, asi como la



Secretaria de Desarrollo Social. Desde su percepcion, tanto para Coamizatl como para
Cacalacayo, el sector salud les provee diversos servicios, tales como consultas médicas,
otorgacion de tratamientos, pero también ensefianzas para el cuidado de ellos, sus familias y

Su entorno.

En lo concerniente a los recursos humanos, ambas localidades poseen una vasta red
de voluntarios, cuyas funciones principales son fungir como visitadores domiciliarios, vigilar
el cumplimiento de acuerdos, entre estos aplicar acciones de saneamiento basico en sus
domicilios, dar avisos, convocar a reuniones, acompafiar a comisiones especiales o
visitadores ajenos a las localidades (entre ellos yo misma), y sobre todo participar de acciones
de caracter colectivo, como sesiones de ejercicio, preparaciones conjuntas de alimentos
saludables, realizacion de bordados con temas de salud, limpieza de la casa de salud, la

escuela o los caminos, construccién o rehabilitacion de estos.

El personal de enfermeria se distingue como apoyo técnico, brindando orientacién a
la poblacidn para la mejora de sus determinantes. Por su parte, aquellos actores de la localidad
que ocuparon en épocas anteriores cargos, colaboran aportando su conocimiento basado en

la experiencia.

En lo que corresponde a los recursos organizacionales, Coamizatl y Cacalacayo se
reconocen como redes, con un propoésito de existencia y sentido de pertenencia, respetando
y aceptando que los cargos que se ocupan son transitorios y que, si bien en este momento
tienen como encomienda una funcién formal, al cabo de dos o tres afios mas, los puestos
cambiardn como cotidianamente se viene realizando para dar cumplimiento a los

lineamientos que establecen las diferentes dependencias municipales y gubernamentales, y



que en proximas ocasiones cada uno de ellos tendré la encomienda de otro cargo. Adaptan el
aprendizaje obtenido al pasar por dicho cargo en el siguiente que ocuparan, pues son
conscientes que, al vivir en un territorio con pocos habitantes, siempre tendran un papel

oficial que desempefiar.

Relacionado a los recursos culturales, en cada uno de los casos de estudio, comparten
sus valores y percepciones respecto a salud. Aceptan que estos se han ido transformando, al
grado de visualizar a la salud como un recurso necesario para la vida cotidiana de su entorno,
lo que les motiva a organizar y participar en actos colectivos, que en otros tiempos no
hubieran pensado siquiera llevar a cabo: realizar sesiones de ejercicio, preparar un terreno,
sembrar, vigilar y cosechar un huerto comunitario, pintar arboles, limpiar caminos, cuidar

pozos de agua, son solo algunos ejemplos, que reafirman su legitimidad.

Son también varios los recursos materiales a los cuales han podido accesar, toda vez
que en sus localidades han identificado sus carencias y priorizado sus necesidades: En
Cacalacayo: caminos pavimentados, agua entubada, un pozo funcionando con una bomba
eléctrica, luz y piso firme en sus viviendas, granjas y huertos de traspatio, sanitarios secos,
son algunos de los ejemplos. Si bien en Coamizatl es reciente la incorporacion de la
negociacion en sus actividades, no dejan de reconocer los bienes hasta el momento recibidos:
huertos comunitarios, su casa de salud, aulas nuevas para preescolar y primaria, cobertura
casi plena de luz intradomiciliaria y su proxima instalacion de sanitarios secos, evidencia que
las redes representan un poderoso recurso para explicar el potencial de movilizacion de la
sociedad civil, las acciones de solidaridad horizontal entre los individuos y grupos sociales,

en las instancias de poder en los diferentes niveles (Cordero, 2007).



No pueden obviarse los recursos legales, puesto que poseen una estructura
organizativa con jerarquias bien definidas y un sistema de reglamentacion que toma como
base la normatividad de las instituciones gubernamentales, pero también las que ellos

desarrollan basados en sus experiencias de vida.

Hablar de sostenibilidad en materia de promocién de la salud requiere entender la
importancia de mantener a largo plazo los cambios de conducta de la poblacion, y no
conformarse ante evidencias iniciales. Las modificaciones en los habitos de salud de la
poblacién sélo se consiguen posterior a un proceso educativo continuo y permanente basado
en la cosmovisién de la poblacion a quien se dirige, acompafiado de estrategias de
reforzamiento que favorezcan la durabilidad de los efectos positivos, donde la poblacion los
conforme como parte de su identidad y mantenga acciones vinculadas. Al generar alianzas
se favorecen aspectos tales como la autosuficiencia en el uso de recursos y conocimientos
para disefiar, implementar y evaluar; establecer algo similar a un “banco de conocimientos”,
donde la propia poblacién funge como educadora y se hace consciente de los beneficios que
trae consigo la colaboracion.

Segun Mayntz (2001), alli donde se desarrollan redes de politicas, el gobierno deja
de ser el centro director de la sociedad, dado que el Estado y la Sociedad se acoplan de manera
flexible, cuya interaccion genera un consenso negociado que facilita la formacion de una

politica, que en el momento de su aplicacion encuentra mas aceptacion que resistencia.

Pero también hay que considerar que, al ser ya certificada y recertificada una
localidad como saludable equivale a dejarla sola para que ella misma sea la productora de
salud, puede desencadenar un retroceso, al no intervenir con las nuevas generaciones, asi

como prepararlos ante la proxima problematica que se derivara del acceso a nuevos servicios



y productos. La poblacion siempre va a requerir de la informacion para la accion, ya que no

puede generarse salud, si no se dispone de un marco de referencia.

Las redes se configuran, de ahi la importancia de estudiar los procesos de interaccion,
primero al interior de la propia red, donde se genera de primera instancia un rompimiento
interno, en el clasico pensamiento individualista, para dar paso a una vision de colectividad,
de negociacion que genere ganancias, y que den pie a un proceso de maduracion y el
consiguiente rendimiento. De acuerdo a Jan Kooiman (2003) la interaccion se basa en el
propio reconocimiento de las interdependencias cuya activacion da por resultado procesos a
través de los cuales se facilita la capacidad de actuar de los actores sociales y que reflejan los
valores, objetivos, intereses y propositos concretos. La estructura de las interacciones es una
forma de representar los marcos y contexto material, socio estructural y cultural en que estas
ocurren y que limitan, amplian y/o condicionan el nivel de accion, siempre en marcos

institucionales especificos (Scharpf, 1997).

Como se ha identificado en los casos estudiados, toda red debe pasar por un proceso
de construccion, resultado de la agencia: tener una identidad, ser una red legitima, que genere

ciudadania e institucionalizacion.

Es necesario que el personal que otorga los servicios de salud desde los diferentes
niveles, y que comprende desde los niveles estatal, jurisdiccional y local, visualicen la salud
como un efecto del actuar social, y que comprendan que la salud en si misma es un hecho
social, de cuya comprension e interpretacion se desprenden aspectos tales como el
autocuidado, el cuidado del entorno, el trabajo consensuado bajo objetivos, la cooperacién

comunitaria y el actuar vinculado, tanto al interior como en su interaccion con otras redes.



Todos los programas de salud basan su efectividad en la promocion de la salud, pues
abordan la necesidad de que la poblacién se sensibilice, sea capacitada y motivada a tal grado,
que desencadene un actuar consciente, bien sea a nivel individual o comunitario. Se debe
entonces de partir de que cada sociedad es particular, posee un sistema de organizacion y
operacion unico; por lo tanto, al Ilegar a un entorno y aplicar una serie de acciones preparadas
por igual, sin considerar estas particularidades, tendra tal vez los resultados cuantitativos
esperados, pero no serd sostenible, ya que, como sefiala Gro Harlem, Una mala salud y una
reducida esperanza de vida, hacen que los individuos tengan menos afios para contribuir al
bienestar de sus familias y que sus oportunidades de aprender y progresar se vean
comprometidas.

La presente investigacion no pretende generar una nueva politica en materia de
prevencion y promocion para la salud para aplicacion en el entorno local, pues existe un
cumulo de Declaratorias Mundiales que, de ser realmente valoradas y tomadas como
paradigmas para el desarrollo de estrategias en México y en especifico, San Luis Potosi,
mejorarian sin duda la vision de la poblacion respecto a su responsabilidad en la prevencion
de enfermedades.

Es de antemano sabido que la salud depende de aspectos que no pueden ser
controlados, tales como la economia, educacion, seguridad, entre otros. Pero lo que si es
posible, es el cumplimiento de las responsabilidades que a cada &mbito corresponden.

Esta investigacion se visualiza entonces, como una oportunidad para continuar
ahondando en el estudio de las redes en dos variantes: la primera como continuidad al proceso
de andlisis aqui desarrollado, con el abordaje ahora de poblaciones de otras zonas del estado,
sin presencia indigena, en unidades de salud con mayor nimero de integrantes, incluyendo

al promotor de salud o coc’s; esto permitird identificar nuevos liderazgos, o bien reforzar el



papel del gremio de enfermeria como impulsor del cambio; que rescate el valor de las
experiencias de las autoridades comunales, se les de voz a los comités locales de salud y
prospera, resignificando su valor.

La segunda variante de aplicacion de este tipo de estudios, es a traves de la operacion
de diversidad de programas de salud, a los cuales la propia institucion de salud les ha
inyectado una fuerte cantidad de recursos econdmicos para atender ya no solo las etapas
iniciales, sino los efectos que se viven de su deficiente o nula atencién. Ejemplos de ello son
la planificacion familiar, la atencion a pacientes con diabetes o hipertensién, la mortalidad
materna, la lucha contera las adicciones o violencia intrafamiliar y de género, entre otras.

Es necesario rescatar las bases de la atencion primaria a la salud, con un pensamiento
operativo basado en los principios de la promocion de la salud, sin dejar de lado lo social,
para de esta forma, tener la oportunidad de acercarse a los aspectos simbolicos de la vida
social, entre estos, el significado de responsabilidad para la salud pues, como sefialan Julio

Frenk y Octavio Gomez Dantés (2007):

“La salud es un punto de encuentro. Ahi confluyen lo biologico y lo social, el individuo y la
comunidad, la politica social y la econémica. Ademas de su valor intrinseco, la salud es un
medio para la realizacion personal y colectiva. Constituye, por lo tanto, un indice del éxito
alcanzado por una sociedad y sus instituciones de gobierno en la busqueda del bienestar
que es, a fin de cuentas, el sentido ultimo del desarrollo”.
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ANEXO 1

PREGUNTAS GUIA PARA EX SECRETARIO DE SALUD

Lineas de accion durante su gestién

Verdaderas prioridades en el &mbito de la salud publica

Programas o estrategias que apuntalen hacia la sostenibilidad de procesos de
salud

Programa Comunidades Saludables: aceptacién, dependencias, participantes,
organizacion interna e inter institucional.

Certificacién de comunidades y sostenibilidad de procesos de salud

Recursos institucionales generados y obtenidos

Evolucién local a partir de la certificaciéon

Redes y sostenibilidad en materia de salud publica.




ANEXO 2

PREGUNTAS GUIA PARA EX PRESIDENTE MUNICIPAL

Lineas de accion durante su gestién

Prioridades en el &mbito de la salud

Experiencia como representante estatal de la Red Potosina de Municipios por la
Salud.

Reflejo del programa comunidades saludables en el estado y el municipio
Aceptacion del programa, dependencias, participantes, organizacion interna e
inter institucional.

El municipio como proveedor local

Certificacién de comunidades y sostenibilidad de procesos de salud

Recursos institucionales generados y obtenidos

Evolucion local a partir de la certificacion

Redes y sostenibilidad en materia de salud publica.




ANEXO 3

PREGUNTAS GUIA PARA JEFE DE JURISDICCION SANITARIA

Area de responsabilidad (municipios, poblacion, unidades de salud, personal de
salud en acciones de supervisién y en areas operativas)

Descripcion de su cargo, antigiiedad, funciones.

Principales problemas de salud de la region de responsabilidad

Objetivos de trabajo de la Jurisdiccion Sanitaria

Prioridades estatales

Conocimiento del programa comunidades saludables.

Aceptacion del programa, dependencias, participantes, organizacion interna e
inter institucional, estrategias de aplicacion en el area de responsabilidad.

La Jurisdiccion sanitaria como ejecutora, intermediaria y/o proveedora
Certificacién de comunidades y sostenibilidad de procesos de salud

Recursos institucionales generados y obtenidos

Experiencias exitosas

Evolucién local a partir de la certificaciéon

Redes y sostenibilidad en materia de salud publica.




ANEXO4
Parte 1
EMCUESTA PARA RESPONSASLES JURISDICCIONALES DE PROGRAMAS DE S&LUD
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ANEXO 5

GUIA PARA TRABAJO FOCAL CON TOMADORES DE DECISIONES DEL SECTOR
SALUD.

1. Percepcion del programa Comunidades Saludables

2. Percepcion de la estrategia Certificacion de Comunidades Saludables.
ESTRUCTURA

1. Reconocimiento de actores en la operacion

2. Relaciones entre los actores

3. Limites
PODER
1. Lideres (formales, informales)
2. Reglamentacion (para la operacién, sanciones, reconocimientos)
3. Acciones (asignadas, por obligacion, por competencias, auto propuesta)
4. Conflictos (tipo, actores inmiscuidos, medios de resolucion)
5. Toma de decisiones (colectiva, cerrada, monopolizada)

NEGOCIACION

1. Reconocimiento / determinacion de actores sujetos de interaccion.

2. Interrelaciones (planeadas, desarrolladas, frecuencia, duracién)

3. Intermediarios: identificacion, formas de coordinacion, recursos generados
4

. Productos de la negociacién: otorgados, recibidos (tangibles, simbdlicos)

SOSTENIBILIDAD

Empleo de métodos y herramientas generados a partir de la red
Continuidad de interrelaciones generadas

Redefinicion de actores y roles

N

Procesos de salud sostenibles identificados.




ANEXO 6

GUIA PARA TRABAJO FOCAL CON PROVEEDORES DE LA ESTRATEGIA A NIVEL
LOCAL

Percepcién del programa Comunidades Saludables
Percepcién de la estrategia Certificacion de Comunidades Saludables.
ESTRUCTURA

1. Reconocimiento de actores en la operacion
2. Relaciones entre los actores

3. Limites

4. Multiplicidad

PODER

Identificacion de metas (cualitativas, cuantitativas)

Lideres (formales, informales)

Reglamentacién (para la operacién, sanciones, reconocimientos)
Acciones (asignadas, por obligacion, por competencias, auto propuesta)

Conflictos (tipo, actores inmiscuidos, medios de resolucion)

© a0 bk w NE

Toma de decisiones (colectiva, cerrada, monopolizada)
NEGOCIACION

Reconocimiento / determinacion de actores sujetos de interaccion.
Interrelaciones (planeadas, desarrolladas, frecuencia, duracién)

Intermediarios: identificaciéon, formas de coordinacién, recursos generados

P w NP

Productos de la negociacion: otorgados, recibidos (tangibles, simbdlicos)
SOSTENIBILIDAD

Empleo de métodos y herramientas generados a partir de la red
Continuidad de interrelaciones generadas

Redefinicién de actores y roles

0N PR

Procesos de salud sostenibles identificados.




ANEXO 7

Formato Guia Para Revisiéon De Documentos EMITIDOS

Area valorada: Hoja No.

Caracter Del Mensaje

(Informacion, Solicitud,
Fecha De | Actor Politico A Invitacion, Indicacién, Mensaje Principal Actor Politico

Envio Quien Se Envia | Agradecimiento, Llamado Que Firma
De Atencion)




ANEXO 8

Formato Guia Para Revisién De Documentos RECIBIDOS

Areavalorada: Hoja No.

Caracter Del Mensaje
(Informacién, Solicitud,
Fecha De Actor Politico Invitacion, Indicacién, Mensaje Actor Politico
Recepcion A Quien Se Agradecimiento, Llamado Principal Que Envia
Dirige De Atencion)




ANEXO 9

Parte 1

ENCUESTA PARA PERSONAL DE UNIDADES DE SALUD

1. Cargo que actualmente ocupa:

2. Antiguedad en la unidad de salud:

3. Escriba en el siguiente cuadro el cargo de las autoridades con quien usted se coordina para
el desarrollo cotidiano de su trabajo:

En la Jurisdiccidon Sanitaria En la localidad Otras autoridades con
quien se coordina

4. ¢Para usted qué representa una comunidad saludable?

5. ¢Quién es el principal responsable en la certificacion de una comunidad como saludable?

6. ¢A quién le corresponde validar una localidad como saludable?

7. ¢Cbémo piensa usted que puede mantenerse una comunidad como saludable?



ANEXO 9
Parte 2

1. ¢Como se incorporaria usted desde su funcién laboral para mantener una comunidad como
saludable?

2. Desde su propia experiencia, le pido que enliste las areas que se han incorporado en el
mantenimiento de una comunidad que ya ha sido certificada como saludable (el encuestador
le sefialara el nombre de la localidad en especifico):

3. Por favor anote en las siguientes columnas los datos que se le solicitan respecto a gestiones
que usted realiz6 con autoridades para mantener o mejorar las condiciones de la localidad
certificada (que el encuestador le definird). Tome en cuenta desde la primera ocasién en que
se certifico:

LOCALIDAD:

AUTORIDAD CON RECURSO OBTENIDO FECHA EN QUE SE
QUIEN GESTIONO OBTUVO




ANEXO 10

Parte 1

ENCUESTA PARA LIDERES DE COMUNIDAD

Cargo que actualmente ocupa:

Antigliedad en el cargo:

Escriba en el siguiente cuadro el cargo de las autoridades con quien usted se coordina para
el desarrollo cotidiano de su trabajo:

En la localidad Otras autoridades con quien se coordina

¢, Puede escribir lo que significa para usted una comunidad certificada como saludable?

¢ Quién es el principal responsable en la certificacion de una comunidad como saludable?

¢, Como piensa usted que puede mantenerse certificada a una comunidad como saludable?

¢,Como se incorporaria usted desde el cargo que actualmente tiene, para mantener una
comunidad como saludable?



ANEXO 10

Parte 2

8. Por favor anote las gestiones que usted y otras autoridades de esta localidad han hecho para
mantener o mejorar las condiciones de esta localidad.

AUTORIDAD CON
QUIEN GESTIONO

RECURSO OBTENIDO

USO QUE SE LE DIO AL
RECURSO

AGRADEZCO SUS RESPUESTAS, Y LE REITERO Ml COMPROMISO POR MANTENER LA INFORMACION
QUE AQUI ANOTO COMO CONFIDENCIAL, A LA CUAL SE LE DARA USO UNICA Y EXCLUSIVAMENTE

PARA FINES ESCOLARES.

L.E. Silvia Mercedes Sanjuanero Ruiz



ANEXO 11

GUIA DE OBSERVACION DE SERVICIOS PUBLICOS A NIVEL

DOMICILIARIO
SITIO DE LUGAR DE , ,
OBTENCION DE | ALMACENAMIENTO | DISPRSICION | DISPOSICGION
AGUA DE AGUA CRETAS su
.8 @©
N DOMICILIO - S|e s S| o| 2 a
(0] S| S © S| £E1 8 | 2| o e
FEHEIEHE IR B
BISISISIBIS|S| 8 (2 ez 2ss
E|E|N|e|E|8|=s| 3 ElE| 5| S/ 4|S|e
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e 1= i= ] ©
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ANEXO 12

Parte 1
ENCUESTA DIAGNOSTICA PARA FAMILIAS
Buen dia. Estoy visitando (nombre de la comunidad) para conocer las formas como se organizan para

atender su salud y mejorar su comunidad. Me gustaria que usted me diera permiso para hacerle algunas
preguntas. Deje le digo que todo lo que usted me comente sera manejado de forma privada.

Direccién FECHA

DATOS GENERALES

¢ Cuanto tiempo tienen viviendo en ella?

¢ Cuéntas personas viven en esta casa?

¢Me puede decir la edad y sexo de las personas que viven en esta casa, empezando por el mayor?

Sexo | Edad Sexo | Edad Sexo Edad

¢SAlguna de las personas que viven en esta casa padece alguna enfermedad por la que tenga que estar
cuidandose?

Si No No Sabe

TRATAMIENTO
Diagndstico

Platicas /

Consulta | Medicina -
demostraciones

Ejercicios | Otro (mencionar)

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

¢Con qué
materiales estan | Cemento | Madera | Varas | Lamina Otro (sefialar)
construidos?

Paredes

Techo

Piso

No. De Cocina No. De Fogon/Estuf Camas en
cuartos aparte ventanas a en alto alto




ANEXO 12

Parte 2

¢be donde consiguen el agua . TO”Ta__ . Toma comunitaria Pozo/Noria Rio/Arroyo
gue se usa en esta casa? intradomiciliaria
¢En donde guardan el agua que . T°”7a_ L Tinaco / cisterna Pila / Tambos Cubetas
van a usar en la casa? intradomiciliaria
- - > —
¢En donde hacen del bafio~ WC Letrina / Fosa Sanllta_rlo Ras del

Ecoldgico Suelo
¢Qué hacen con la basura que Camién Entierra Quema A qelo
sale de la casa? recolector abierto

RECONOCIMIENTO DE LA COMUNIDAD COMO ENTORNO SALUDABLE

¢Alguna vez esta comunidad ha recibido algin diploma, Si
reconocimiento o premio por parte de la Secretaria de Salud? (Si No No sabe
responde si, continuar siguientes preguntas).
¢ Por qué lo recibi6? Sabe | No sabe No se acuerda
¢Alguna de las personas que viven en esta casa participaron? Si No No se acuerda
¢En qué participaron?
;,Cree gue recibir ese diploma, reconocimiento o premio ha servido
¢ d . P ' P Si No No sabe
para esta comunidad?

¢Por qué?

RECONOCIMIENTO DE REDES LOCALES

¢Me puede decir el nombre de las autoridades que hay en esta comunidad?

Nombre de quien ocupa el cargo

Nombre del Cargo

Acciones en
salud

De las autoridades que me acaba de decir, ¢cudles de ellas han realizado trabajos para beneficio de la salud
de esta comunidad? (marcar con numeros ascendentes en la columna “acciones en salud” de la pregunta
anterior, segln el orden en que los mencione el entrevistado). Gracias por sus respuestas.




ANEXO 13
ACTA DE INSTALACION DEL COMITE LOCAL DE SALUD

" SERACIDG SERC0E BE SALU [ AN LN POBoS]
™ SLP 0F SAiD [NRECEHN DE POLITIGAS 1 ALID BN SALID t .D\.-u_m-.-_m-
Bty SUBDRECCIOM DF PREVENCION ' PROMDGOH DE L& SALUD J
: — DEFRITAMEN D DE PROBOGION PRI L SALLD
ACTA DE FORMACION DEL COMITE LOCAL DE SALUD

Juricdizalon Muriaiplc Localldiad Unidad de 3absd
Eantaris Mo CLUES

En 3 comunidad de ol municiplo de B dia del mes de

del aflo 201__, Elmammgﬂmmemm los
TiEgrantes 02 EqUpo oe saud que &0 £la labaran, donde e conbt Gon |3 asstenca de autordades iocales, |
en salud y versnos o2 esta inealidad, con el obiefvo de eleir 3 fraves de votacitn 3 ks INfegraniss que confomarin
& Camité Loeal de Said. Bl equipo oe saud explch o camos y funclones de cada uno de o6 Integramies ol mismo,
mumﬂmmmjmm mypasmamesampmnqmyrrmrmms

saludabies en la MMW que reduzcan & resgo oe enfermedades y MUETtes
por CALESE . Destacando que &l ﬂﬂl:mrnj'sem partiipe de |35 acEones 0e promocon
para |3 salud 3 raves dal reforzamiento de |a Informacion en salud, visitas 3 los hogares COn Mayorss Mesgos o

mmmmaslmnlnmgmmmmmmlammMMmpmmmm
a mejorar l3s condciones de salud de la localkdad, con priondad en aquellss que represenisn un nesgo para i3 salud
comunitaia. Pam su irabajo exfioso, confard con |3 oremaciin y asesoria Bonlcs pamansnte de odos oS
Imegrani=s de 13 Unidad de Salud Loe wedings de esla ocalkdad declaran ester de acuerdo, procedidndose 2 la

volacion, resutando eiectas para ks Canos Las siguientes personas:

CARGD NOBBERE FIRMA DE ACUERDD

PRESIDENTE

SECRETARID

TESORERD

PRIMER WVOCAL

SEGLMDO WOCAL

TERCER WOCAL

FIRMANDD LAS AUTORIDADES DE LA LOCALIDADC

COMISARLIADD JUEZ

FIRMAND LOS REPRESENTANTES DE LOS SERVICIOS DE SALUDC

HOTA: Anuaimente 3= resctivard = ComB, donde s= podrd sustiul 3 oS Inlspranbes gue por mofivos personaies o de
productvidad ez sea dFcl contnuar, Cada e afos deberd rencyarse DlEMante 3 S NEgramnes,




ANEXO 14
CARTA PROGRAMATICA PARA CAPACITACION DE LA UNIDAD DE SALUD

e | SERMICIDS SESC0E DF SALLT DF AN LS POBasl .
‘ SLP oF SaLuD INRECCION DE POLITIGAS v (ALIDAD BN SALLID t., Provtiveidn
SUSINRECCHON DE PREVENCION ¥ PROMOGON B LA SALUD J o aing

FROSREL A T DEFARTAMENTS DE PROBCCION FAILL LA BALLIE

CURSD DE CAPACITACION PARA PERSONAL DE SALUD EN EL PROGRAMA ENTORNOS Y

COMUNIDADES SALUDABLES
Jursahccion Hombre de |3 Unidad da Salud
Sanitaria Mo y CLUES

Fecha Hora de inkcho | Téming

OBJETIVO: Que s partcipantes CONCPEan ) programa Enfomes y Comunkiases Saldabies 2013 — 2018,

TIEMPO TEMA ACTIVIDAD
20 Min Programa de Entomos y Comunidades Saludabies 2013 - 2018 Expasitiva
40 Min Ceritficacién de Comunidades y Entomos coma Saludables Expositiva
30 Min Formackon de Ageriss y procuradoras g I3 Salud Expositia
20 Min Registros de Evidencla Expositiva
10 Min PrEqUItEs ¥ FESpUSEas; ACLETI0E

HOMBRE Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DE LA UNIDAD DE 521010

Hombre y Firma Hombre y Fima
Hombre y Firma Hombre y Fima
Hombe y Fimma Momibre y Fima
Responzable oe |3 capaciacion Jala oa la Jurisdiceion Sanitana

Unair coomas lnis de mbstencls en o farmain 51853 0RG-C0MCAP




ANEXO 15

CARTA PROGRAMATICA PARA CAPACITACION DEL COMITE LOCAL DE
SALUD

e | SERVICIDS EERNACI0E DE SALLID D BAN LLEE Patasl .

- SLP OF SALUD CRRECTIN DE POLITICAS ¥ CALDAD EM SALUD t_, Privtisziin
: f iy

TR L A R T SUSTWREDCHN DE PREVENCION Y PROMOGON DE Lk SALLD J Eaiisd

DEPRITAMEN T DE PRCMICRCI0N PRI LR S0

CURSO DE CAPACITACION PARA LOS INTEGRANTES DEL COMITE DE S2LUD EN EL PROGRAMA
ENTORMOS ¥ COMUNIDADES SALUDABLES

Jurksdhecion Hombre de la Unkdad de Salud

Sanitaria Mo. ¥ CLUES

Fecha Hora de Inbche | Téamibng
Localidsd

DEJETIVI: Que los parfcipanies conoesan & programa Enfomos y Comunkiades Saudabics 2013 — 2016,

TIEMPO TEMA ACTIVIDAD
20 Min Programa de Entomos ¥ Comunidades Saludables 2013 — 2018 Expositiva
30 Min Cerificacion de Comunidades y Entomos coma Saludables Expositva
30 Min Fomackin iz AQENSE y procuradons o ka Salud Expositiva
30 Min £ Comité fe Salud como lider en Paricipackin Comuniarna Expositiva
10 Min PIEqUNtss Y FESPUSETES; ACLEIDS

HOMEBRE ¥ FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE LOCAL DE 5ALUD

Hombrz y Firra Mambre y Fima

Hombrz ¥ Finra Mambre y Fima

Hombrz y Fimra Mambee y Fima

Hombre y FInTa PET
Director da |a Unidad ds Salud Reaponzabla Jurediccional de Promosdcn para la

Salud

Unaer coms lisla de maisiencis en o formate S18-S5-FRGC-C0M-CAF




ANEXO 16

DIAGNOSTICO LOCAL DE SALUD

PARTE 1

o'SLP

RS R L0 L HTOS

el
| Bk SALLD

SRS 6 SR L AW LS RO

DRRECCHI N DE POLINGAS ¥ GaL DA BN SALLID
SUSNRECCION DE PREVENGION ' PROMOGEH DE LA SALLD
DEPARCTAMEN ') DE PROBCCION PAI LA SALLC

t., Promiosiin
-‘ T

Formato para la elaboracion del Diagnostico Local de Salud

1. DWTDS DE IDENTIFICACION
EETADD | VRICTF] | JOFCERNITARIE
LOCALIDED GRADD DE MARGINACION
2 CARACTERETICAS CEOCRARCAS
Extenzion tesmitorial Clima
[Kadmedros aundmdas)
Limi <5
Morte S
=3 Cezie
1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
CARACTERIETICA Ha. CARACTERIETICA P CARACTERIETICA He.
Fatani=s [ Fhie=d= T 2 S Ao Tefncores imarbies.
Irizgranizs. porfamie Horbee=: d= 2 59 mnics CDefuncones feles
Hombres Habetanfes de b anos y mas Letuncones matemes pinles
Wjeres Habizries indigeras Famicdas
Habfantes de ['a 4 snos Nacmerles Letuncones accderiiales y wokenbs
Habimntes de 5 2 % ance Defuncores geremies. Embarmer e sdolscmnies
Habimnbes de 1008 1% snce
£ ECONCHMIA
| Porcentage de poblacon economicamente aches |
Ocupacion de |2 poblacicn Promedio de Ingresc familr menmul
Tecor primanc Wence d= 51520
Eaechor securdeans Ce §1330 s §2114
CecnriEmann W= & T
5 HOGAR Y VIVIENDA
CARACTERIETICA | Me. CARACTERETICA ba. CARACTERIETICA 8
Viviendas perficulares. re=s Gon jefhum masauline Viviendes parficulares habindes que disponen
I'nth:hapuh e = de ngua de I red pablics i
Habfartes promedio Wraenda: parbclares fabfadas con ‘Vaiendas parjoileres Faiindan que disporer
por wiviends pizo diferenie de e dee exmrsadc o sanifam
Hogares @n eizkrs Wraenda: parbcdares fabtadas qus Waiendas perdodzres Falindas que disporer
femenina dizponen de drenaje dee erergin siéchica




ANEXO 16

DIAGNOSTICO LOCAL DE SALUD

PARTE 2

b SALUD
LAS CINCTD CAUSAS MAS FRECUENTES OE ENFERMEDSD
| LIGAR ENFERMEDSCES BN MUERES LUGAR EMFERMECADEE EN HOMEREE
[ L
- Fa
—F —
F 1 —ar
[ [
LAS CIRCO CAUSAS MAS FRECUENTES DE MUERTE
.:F_ih."u 5 5 LJERE IF_"ri"l '_rﬂ.lﬂ_l' H HEJEF':E-
[ o
= A
¥ 3
[ 4
¥ [
DERECHOHABIERCLA, PERSOMAL DE SALUD E INFRAESTRUCTURA
=5 ISSETE PEMEY, SEDENA, SEMAR TOTAL
Mo, derechohabieries
i1 y ul
Persones sin derechohabiencia Persones sn devechohabienca MO inscris
rescrioes ol segurc popular ol meguro popular
il e
uridades médicas piblices de s exdema médicns radiconales
uridades madices pvsdes de cormulls exberre arhars trdicorales
Farmaces prmdes
7. EDUCACION
[ =
Troumamr il bamoo Wrumd g2 mnzolandsg ocal
Escusaz nive] medic-superior T die nifshetomcion kool
E. ENTORNCS
CAFACTERIETICR Ll CARACTERSTILE w0 CARACTERETLA .
ceribos de recreacdn Iemplos efigioscs Ermcie soes locales
parues messados albergues
e cone: desortes st locales renbros de rehabiicoe
e




ANEXO 16
DIAGNOSTICO LOCAL DE SALUD
PARTE 3

% TRES PRINCIPALES TIPS DE FALUNA NOCTVA (Anotren ki columna del 1 3l 3 segim orden de importancia)

Vemcos Lemnias Garagaiss [ Flarkories
= hrches el caleens 255 LChinche besuona
[ ucamchen Ferre collegess ;=]
10. RABLA

Mumes de cerfos srfmabicos | | |hi.|n':-:-rlene-:ﬂ | |"|Lr'ucdzgdm |

11. A continuacion describa bes problemas de salud identificados por o Comite Local de Salud. no snbstados anteriomuents.

Hombre y frma del responsable de s eldhoracion:

Fecha de su sishoracion

Inchiir el de s Unided de Sabud v ls Aubordad Local




ANEXO 17
PRIORIZACION DE PROBLEMAS DE LA COMUNIDAD

| EERVICIDE DE EALUD DE SAN LUIE POTCE]
B LY | mou DIRECCION DE POLITICAS ¥ CALIDAD BN SALUD o ——
PP AR SUBDIRECCION DE FREVENCION ¥ PROMOCION DE LA EALUD Coranidsdis
DEPARTAMENTD DE PROMOCON PARA LA SALUD:
PROGRAMA DE ENTORNOS ¥ COMUNIDADES SALUDABLES
TABLA PARA PRIODRIZACION DE PROELEMAS EN UNA LOCALIDAD
R | WUHICFIC | LOCAIDAD
SANTES
UNIDAD FECHADE
DE 2ALUD ELESORBCION
. De==0cECI0M D LS
Ko FROGLENA TAMARO O | GRAVEDAD | FOSEILDAD | RECURSOSPARA |  PAATICIFANTES | TOTAL
FRECUENCIA DESOLUCION |  SUSOLUCON | FARA BU SCLUCKIN
1
2
3
4
5

TABLA DE FUNTAJE FARA LA PRICRIZACION D PROSLENAS DE BALUD WUMICIF AL
COLLNRA PUNTASE
. [FT=T Mesfsrarsenis frecsenis [
TAMANC O FRECUEMNCIA 2 1 a
e klzdanamenie prave P preve:
GRANEDED 2 1 a
i Fad i [LTT ]
POSEILIDAD DE BOLUCION 2 1 a
. Edvien reoarsns Posbllded de oblener A=cersos no/eisienies
RECURSCE PARA 21 B0ULCON e ] RLurscs 8 nive municiesl | b sived ool o musicpal
2 1 a
CEPCEICION O LS PARTICIFENTER Euzra Poca (]
FERA BU S0LUCION 2 1 a

FLEHTE: kol pore = de orw [ sarernl de Feasartn oo inSehd, 2018




ANEXO 18
PLAN DE TRABAJO DEL COMITE LOCAL DE SALUD

L] Aol SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS FOTOE]
w SLP o DIRECCION DE POLITICAS ¥ CALIDAD EN SALUD 4 Eviorncn ¥
R AN SUBDIRECCION DE PREVENCION ¥ FROMOICION DE LA SALUD Coruridades
DEFARTAMENTD DE FROMO-CON PARS LA SALUD

PROGRAMA DE ENTORNOS ¥ COMUNIDADES SALUDABLES

PLAN DE TRABAJO DEL COMITE LOCAL DE SALUD

JUFL 2ARITARIA WGP | LOCALDAD
UMIDAD DE FECHA DE
SALUD ELABORACION
PROELEMA OEJETHO ACTRDAD RESPONSASLE FelHA REZULTADO
PRIOREZADD HIG0 TERMIND
FIRMAS DE COMPROMISD
FRESIDENTE DEL COMITE BECRETARIO EL MRECTOR OE LA UNIDAD DE SALUD
WOCAL PRIMERD VOCAL BEGUNDD WOCAL TERCERD

Inoluir sedlo ge |3 Unidad ge Salud y de b Autonidad Looal




ANEXO 19
FORMATO PARA MINUTAS DE REUNION

i SR SERVICHOH DE SALLID DE S LS PaTas]
- SLP | ' BARRID DRECCION DE POLTIGAS Y CALIDAD EN BALUD
SROFECCION DE PREVENCION ¥ PRIMOGTIN 0F LA SALLID
DEPARTAMENTD 0E PROMCGEH PARK LA SALLE

PRIISH B M (LTS

MINUTA DE REUMION DEL COMITE MUNICIPAL DE SALUD

t-, Peivtioidin
J g

Jurisd. Bank Muridpio Localidad

Unidad de Ealud

Siendo las Foms del di del mes de ol afio 201___, &n las Rstaiacionss o

22 limva 3 cabo reunlian de mbaje el Comibd Local de Salud de etz lomiidad, bajo | siguisnie omen dad diac

Mz TEMA A TRATAR FERSONA QUE EXFONE

Lna vez discutidos los emas, 5= obfenen los siguienies compromisos:

Foa. DEL REZPONEABLE DEL
TEMA ACUERDD COMRFROMED COMPROMEED
Sendo Bz hors: S 03 por nallzada B reunkin, rmands de comiormidad ke asishenies:

MCOMERE Y CARGOD MOMERE Y CARGD

HOMBRE Y CARGO

NOMERE Y CARGOD MOMERE Y CARGD

HOMBRE Y CARGO




ANEXO 20
ACTA DE FORMACION DE CASA AMIGA/ CASA DE REHIDRATACION ORAL

‘ SERCIDS SR DE SALUD DE SAH LS pososl .
‘ LP | O SALUD DRFELCHN DE POLIIIGAS 7 GALIDAD BN SRLIID t_;_:hmw_iin
SUSINRECCION DE PREVENCION ¥ PROMOGIOH DE Lt SALU0 o aiug
PRI RS DEFARTAMENT DE FROBOCION FARL LI BALUD !

ACTA DE INSTALACION DE CASA AMIGA DEL MINO Y DE LA MADRE
HIDRATACION ORAL

Jur. Sanlt. Mo Unidad de 5alud:

En la comunidad de del municiplo de , B
dia gal mes de del afio 201 && Instala la Casa Amiga del Hiflo y de 13
Madre, en =l domicllo .
slendo responsable 1a G. . pETEONE

que esta capacitada y dispuesta a parficlpar en su comunidad, brindando atencion e INfomacion a las
personas afsciadas de enfanmedades gastrolmiestinales para la preparackan, distdbuckin y uso del “VIDA
SUERD ORAL", asl como para dar orlentacien almentara durante este periodo de enfiermedad.

FIRMANDD DE CONFORMIDAD:

El responsable de @ Casa Amigas

Nomare y Fima

La Autoridad e 13 Localidad:

Comlsarlado | Representante de la Colonla
Nomare y Fima

El personal de la Unidad de Sald:

MEDICO [Nombre y Fimmay)

ENFERMERIA [NOMDIE y FINTaE)

PROMOTOR DE SALUD [Womore y Firma)

Wallde
B Responsabie Jursdosional de Promocion para i3 Salud Hombre y Firma




ANEXO 21

LISTADO DE ASISTENCIA DE AGENTES Y PROCURADORAS EN
CAPACITACION

PR DF S Ul O S . LS SA0TES.

ﬁ " SRS ¥
DRFC8 D P01 TICAS 7 CALDIAT EM S LT
_‘- 3_I._l SRR O PRV 7 PN O U P.J &

DR A T M) 0 ROt R L LT

REGIETRO DE ASIZTEMCIA A TALLEREE PARA FORMACION DE AGENTES ¥ FROCURADORAT DE 3ALUD
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ANEXO 22

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE AGENTES Y PROCURADORAS
CAPACITADAS
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Por fawor, anoie 3 un [3do & plensa que el enunclado o6 Talsn o veraden.

Ho. EHUNCIADO CIERTO O FALSO
1 Para Certificar i Comunidad se necesiia que el gobdema 1o haga todo

2 | El génern saio tlene que var con [os aspectos biokdglcos entre hombre
¥ mu|er, ¥ no tiene nada que ver lo cultural

3 | Es necesarip culdar fodos k& determinantes de B salud para
mantenemos saludables

4 | Una famllla que promuweve valores y |3 unkn famillar fortalece |as
redes de apayo en la comunidad

5 | Elcancer de mama s0d0 185 da a 135 muUjeres

& | El plato del blen comer me aywda a entender como nos debemos
allimentar ooos los mikembros de mil famiia

7 | La actvidad Fisica unip con k3 aimeniacion comesia protege mi salud
¥y @ de mi famllla

& [ Mantzner la vivienda impla y conswmir allmentos blen cocinados y
verduras desimfectadas nos aywda a consenvar i salud

9 | La televisliin es el mejor medio para aprender de seXualidad, os
arnistas saben mucho del amor

10 | Mo Impora culdar el medio amblente, con Que yo me culde un poco,
B5 Mas que suficlents para protegemme de enfemeadades.




ANEXO 23
CENSO DE REDES COMUNITARIAS
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ANEXO 24

CENSO DE FAMILIAS EXPULSORAS DE MIGRANTES
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ANEXO 25
DIRECTORIO DE LIDERES COMUNITARIOS
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ANEXO 26

SEGUIMIENTO DE COMUNIDAD A CERTIFICAR
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SEGUIMIENTO DE COMUNIDAD A CERTIFICAR
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