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PRESENTACION

derecho inalienable de éstas. Se va edificando como parte de un

proceso de construccién social, en el que interactlan mdaltiples
factores de manera dialéctica, en tiempos y espacios partitulares, que
la van definiendo y determinando en un continuo.

La salud es un componente esencial de la vida de las personas y un

Es nuestro compromiso abordar la salud de las mujeres desde esta
perspectiva, asumiendo con claridad, compromiso y responsabilidad,
que tanto lo econémico, como lo politico, lo cultural, el género, la
edad, el Ilugar de residencia y otros factores, moldean
sistematicamente la salud de las mujeres.

Queremos poner énfasis en las diferencias que se derivan del ser
hombre y ser mujer para comprender y abordar la salud de ambos
sexos. Las mujeres en su diversidad, tienen necesidades e intereses
particulares, asi como también, problemas de salud propios de su
condicion de ser mujeres. Necesitamos politicas publicas y acciones
concretas que hagan la diferencia y promuevan respuestas integrales,
efectivas y oportunas.

El Ministerio de Salud, el Instituto Nacional de las Mujeres y la
Ministra de la Condicion de la Mujer, la Caja Costarricense de Seguro
Social, dentro del marco de la Reforma al Sector Salud y la
Modernizacion de las Instituciones, se hacen eco, con esta propuesta,
de las nuevas corrientes que proponen un enfoque basado en los
principios de la atencién integral, el trabajo en equipos
multidisciplinarios, de respeto a los derechos de la salud y las
decisiones informadas de las mujeres, de la participaciéon ciudadana
real, presente en los procesos de toma de decisiones y de planificacion
de los servicios de salud.

El esfuerzo llevado a cabo por personas de las diversas organizaciones
participantes deja en claro las posibilidades reales que tiene un cambio
en el enfoque de la salud de las mujeres en Costa Rica, y prueba, por
medio de un exhaustivo analisis, que lo primordial que debe
acompafiar la voluntad politica para la transformacion, es la actitud de
quienes ejercen la prestacion de servicios desde diversas trincheras,
pero también de quienes como usuarias deben aprender a desarrollar
un papel mas beligerante ante la consecucién de sus derechos.
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Con este modelo de atencidn a la salud de las mujeres, el Gobierno de
la Republica, desde sus diversas instancias de salud, da respuesta a
una necesidad cada vez mas sentida en una sociedad que durante las
Ultimas décadas, ha dado una lucha frontal por alcanzar la equidad
entre los géneros.

En esto reside la importancia de esta propuesta, pues por sobre los
avances tecnologicos y descubrimientos cientificos, prevalece erguida
la mujer, en su humana condicién, duefia de su destino y de su cuerpo
y, por lo tanto, poseedora de herramientas emocionales y demandante
legitima de informacidn, con lo cual podra combatir las enfermedades
de su cuerpo y de su alma, y con ello mejorar sus condiciones de vida.

Los modelos de salud en los paises desarrollados estan evolucionando
en este sentido, y es cada vez mads comun oir de especialidades
relacionadas con la salud comunitaria y familiar, pues es harto
conocido que la enfermedad fisica de las personas no es una veta
aislada de problemas que surgen del organismo, sino que estan
relacionados con la contaminacion del ambiente, con la inestabilidad
emocional que provoca una sociedad cadtica y con la distribucion
inadecuada de la riqueza.

Igual que en otras oportunidades, aspiramos que este modelo
costarricense sirva de ejemplo al resto de Latinoamérica, pues la
experiencia y los altos estandares de salud que hemos alcanzado en el
pais, en esta materia, nos obligan a hacerla trascender.

Dejamos pues, en manos de Usted, un documento vital que debe
servir de base para los cambios que en esta materia promovamos hacia
el futuro.

fua, Volbo R, it

Licdd. Gloria Valerin Rodriguez Sra. Lorena Clare Facio
Ministra de la Condbcidn de la Mujer Primera Dama de fa Repiblia
Presidenta Ejecutrea del

Inattste Macional de fas Muperes

. Xinia Carvajal Salazar Aodolfo Piza Rgtafort
Ficemiisra de Salud Presidente Ejecutiva de 1 CLSS,
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INTRODUCCION

I presente documento es un esfuerzo de coordinacion

interinstitucional, cuyo propdsito es proporcionar lineamientos

generales, para desarrollar un Modelo de Atencidn Integral de la

Salud de las Mujeres, que inicialmente se pondra en marcha en el
Hospital de las Mujeres, en coordinacion con las Areas de Salud de
Acosta, Aserri, Desamparados y la Clinica Carlos Duran, las
organizaciones sociales y mujeres de las comunidades, como
experiencia demostrativa, para posteriormente reproducirlo en otros
admbitos del sector salud. Este modelo se fundamenta en las
orientaciones y principios derivados de la atencién integral,
establecidos en la readecuacion del modelo de atencién vigente en
Costa Rica y en los aportes tedricos y meto do l6gicos provenientes del
enfoque de género y de derechos.

La ejecucion de este modelo significa uné;! revision profunda de las
bases filosoficas y conceptuales presentes, tanto en la estructura y
cultura de las organizaciones del sistema de Salud, como en la forma
de funcionamiento y proyeccion social. Este analisis se da bajo los
principios universales de respeto a los Derechos Humanos y la
bisqueda de igualdad y equidad entre hombres y mujeres, para
instaurar nuevas formas sociales de relacion y nuevos contenidos
simbdlicos y representaciones sociales, acerca de sus comportamientos
y précticas.

Este proceso de cambio se visualiza en el mediano y largo plazo, en
virtud de que, parte importante de él, se edifica, no sobre
modificaciones superficiales sino sobre la base de un replanteamiento
en los valores, la vision y las actitudes, las formas de pensar y maneras
de actuar de quienes tienen la responsabilidad de garantizar el
bienestar de las mujeres, desde multiples ambitos que incluyen, desde
la toma de decisiones hasta la prestacion de servicios de salud, en los
niveles mas operativos del sistema.

El propdsito del modelo es generar cambios profundos en el abordaje
de los problemas y necesidades de salud de las mujeres. Cambios que
surjan de la interaccién y repercutan, no solo en el personal de salud
sino también en la poblacidn usuaria de los servicios, las familias, las
comunidades y otros grupos y sectores involucrados.
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Se busca una participacién activa de las mujeres y de los hombres, Y
en el conocimiento, andlisis y transformacion de los asuntos
relacionados con su salud; ademas, incorporar las necesidades e
intereses de las mujeres, en la agenda politica y publica del pais, y
abrir espacios reales de participacién ciudadana en los procesos de
formulacion, ejecucién y evaluacion de politicas y programas, a
partir de la toma de decisiones basada en la informacion. También,
propone la promocién de una nueva actitud y conciencia entre
mujeres, hombres, nifios (as), adolescentes y personas mayores, que
les permita “interiorizar" la salud como un derecho inalienable e
impostergable.

Esta propuesta se enmarca en el proceso de Reforma del Sector
Salud y de Modernizacion de las Instituciones, llevado a cabo en
Costa Rica, y se fundamenta en el concepto de entender la salud
como una produccién social, que depende del contexto y sus
determinantes sociales. Se requiere abordarla desde un enfoque
integral, a través de un trabajo de equipo interdisciplinario,
intersectorial y de participacion social.

Con el modelo, se espera proporcionar informacion e insumos, para
influir en los niveles altos de toma de decisiones en el sector salud,
y lograr que estos impriman equidad en los lineamientos politicos,
las acciones y la asignacién, distribucién y utilizacion de los
recursos.

Como consecuencia de la construccion de este modelo, se
desarrollardn acciones dirigidas a contribuir en la revisién y
establecimiento de nuevas normativas, dentro y fuera del sector
salud, y con ello mejorar la posicion de las mujeres en la sociedad,
en el nivel pablico y el privado.

En forma paralela, el modelo incluye el fortalecimiento de las
capacidades de liderazgo de las mujeres y las organizaciones
comunitarias, a fin de constituirlas en agentes multiplicadoras y
que, a su vez, conformen una base social amplia que le dé
sostenimiento. Se sugiere institucionalizar el enfoque de género en
el quehacer rutinario de las entidades del sector salud, e incentivar
una nueva forma de concebir la salud entre los (as) diferentes
actores (as) sociales involucrados (as) en el proceso. Se plantea que,
a partir de la experiencia desarrollada en el Hospital de las Mujeres,
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|._.| este modelo pueda ser reproducido, realimentado y desarrollado en
otros dmbitos, tanto nacionales como internacionales.

Este documento estd compuesto por cinco apartados: el primero
ubica al lector y a la lectora en el marco de referencia que establece
las bases filosoficas y conceptuales del modelo. El segundo plantea
una vision global del desarrollo social del Estado costarricense y la
importancia de llevar a cabo un proceso de transformacion del
modelo de salud actual. El tercero explica los principales
acontecimientos que han estado presentes en las iniciativas de
cambio, propuestas para el Hospital, y que hacen factible que el
modelo pueda desarrollarse. El cuarto describe el funcionamiento
de este centro de salud.

En el quinto apartado se propone la construccion del Modelo de
Atencion Integral de la Salud de las Mujeres, el cual contiene la
vision, misién y valores, lineamientos g~nerales de politicas y
objetivos con sus respectivas estrategias. Ademas, se describen las
seis areas de trabajo a saber: Prevencion. Promocion de la Salud.
Prestacion de Servicios, Rehabilitacion e Investigacion. Formacion
y Capacitacion.

En este apartado se incluyen cinco programas prioritarios de
abordaje: 1. Violencia de Género; 2. Salud Mental; 3. Drogas.
Alcohol y Tabaco; 4. Salud Sexual y Reproductiva: Embarazo en la
Adolescencia. Enfermedades de Transmision Sexual y VIH/SIDA;
Climaterio, Menopausia y Posmenopausia; Patologia Cervical y de
Mama; y 5. Salud. Comunidad y Medio Ambiente.

También, se muestran los campos de incidencia del modelo, en la
red de servicios de salud, y se propone un cambio en la interaccion
de los tres niveles de atencion. Ademas, se mencionan los retos de
una nueva gerencia y puesta en marcha del modelo, asi como las
fases en las que se llevard a cabo. A manera de contexto, se dan
algunas referencias sobre la viabilidad politica, institucional,
presupuestaria y técnica, para ejecutar el modelo en el Hospital de
las Mujeres. En este apartado, se hace énfasis en la importancia de
contar con un sistema de informacion, de seguimiento y evaluacién,
que facilite visualizar avances y logros en los diferentes momentos
de la construccion del modelo.
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I. Fundamentos tedrico-conceptuales del Modelo de
Atencion Integral de la Salud de las Mujeres

Desarrollo humano y salud

El desarrollo humano no puede verse como un concepto abstracto ni aislado del quehacer
de los diversos sectores de la sociedad. Es mas bien orientador y central de ese quehacer,
que lleva al desarrollo social y a la ampliacion de oportunidades, para que las personas
sean capaces de explotar todas sus potencialidades.

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), distingue tres opciones
basicas, para que las personas puedan acceder a estas oportunidades:® poseer una vida
larga y saludable, adquirir conocimientos y la posibilidad de tener acceso a recursos que le
permitan disfrutar de un nivel de vida digno.

La salud, en este contexto, es una de las necesidades basicas y componente esencial de la
calidad de vida. Es de vital importancia para el desarrollo "porque viene a ser satisfactor de
necesidades como la proteccion frente a enfermedades, frente a carencias de alimentos v,
en general, para el disfrute de bienestar y superacion de la pobreza™® .

El desarrollo entonces "no se reduce a garantizar la sobrevivencia de las personas, sino
que, desde una perspectiva mas amplia y comprehensiva, se busca generar una mejor
calidad de vida y la recuperacion de todas las dimensiones humanas que puedan
garantizarlo"®.

Lo anterior es fundamental si se desea hacer viable esta aspiracion del desarrollo humano,
entendido como "el proceso de avance no univoco, que requiere verificarse en todos los
planos que componen la vida de la sociedad: humano, econémico, social, cultural,
ecoldgico, politico, cientifico-tecnoldgico” . No se puede asumir que todos los grupos
humanos tengan las mismas necesidades y oportunidades. Debe reconocerse que existen
grandes diferencias entre las personas y entre colectivos sociales, como la falta de equidad
en la distribucion de los recursos y el acceso a las oportunidades.

Un ejemplo concreto es la falta de equidad de género, que afecta al 50 por ciento de la
poblacion, constituido por las mujeres. Este fendmeno se agudiza entre sus diferentes
segmentos, de acuerdo con etnia, edad, clase social, discapacidad (si la hubiere)
fundamentalmente debido a la desvalorizacién de lo femenino.
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Por esto se conciben como valores o principios
fundamentales para propiciar el desarrollo: la
equidad, los derechos humanos, la participacion y
la conservacion de la naturaleza. De esta forma,
los procesos que se generen tendran como
objetivo centrarse en las personas y en sus nece-
sidades, de tal forma que pueda producirse un
proceso amplio de participacion y de protagonis-
mo de estas.

Las acciones que se emprendan desde los diversos
sectores y, en este caso, el Sector Salud y sus

El desarrolle entonces
"no se reduce a
garantizar lo
sobrevivencia de las
personas, sino que,
desde una perspectiva
mds amplia y
comprehensiva, se busca
generar una mejor
calidad de vida y la

instituciones, se convierten en una contribucién
"al movimiento para la defensa, la promocién de
la vida, la democracia participativa, la justiciay el
avance de lo humano" ©.

recuperacién de todas
las dimensiones
humanas que puedan

garantizarlo™

1.2 Mujer, salud y desarrollo

En el mundo, acciones en torno a las mujeres y su papel en el proceso desde la década
de los afios 70, han respondido a diferentes concepciones de desarrollo.

En el marco del Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer (1976-1985), se de-
sarrollaron conceptos y programas que tuvieron por objeto movilizar a la mujer para
abordar los principales asuntos del desarrollo® .

Estos conceptos e ideas se concretaron en diversos procesos del desarrollo, donde se
distinguieron cuatro tendencias, como lo expone Mosert”).

Enfoque del bienestar: coloca como eje principal el papel reproductor de la mujer en
su funcion de madre, se le considera como parte de un grupo de poblacion vulnerable
y receptor pasivo del desarrollo.

Enfoque de equidad: se conecntra en el papel "productivo discriminado™. Las mujeres
deben incorporarse activamente al proceso de desarrollo mediante el acceso al empleo

y al mercado y asf disminuir la brecha entre hombres y mujeres®.

Enfoque antipobreza: Se basa en la pobreza relativa de las mujeres, con respecto a
la de los hombres. Se centra en el alivio de la pobreza y la promocion de un creci-

miento econémico balanceado. Se reconoce que los programas de educacién y
empleo podrian aumentar la contribuciéon econémica de las mujeres y disminuir la
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fecundidad ©.

Enfoque de eficiencia: Propone que, a mayor participacion econémica de las
mujeres existira una mayor equidad ©©.

Enfoque de empoderamiento: Cuestiona los supuestos sobre la relacion entre el
poder y el desarrollo de los enfoques anteriores. Concibe el poder para las
mujeres como el aumento de su capacidad y el incremento de su autoconfianza
en la vida, para influir en la direccién del cambio, por medio de su mayor control
sobre los recursos materiales y no materiales fundamentales @D,

Dentro de esta vision de " empoderamiento” o habilitacion de las mujeres en el
campo de la salud, se reconoce que los problemas de salud de las mujeres son
expresiones concretas de la situaciéon de falta de equidad genérica en que estas
se encuentran. Por tanto, la atencién de la salud y de las practicas de
autocuidado, en el amplio sentido del término, deben favorecer los procesos que
permitan a las mujeres construir "una relacion para si y fortalecer la capacidad de
decidir lo que compete a su cuerpo, su salud, sus afectos y su vida"®? .

El sustento de estas acciones es la "autodeterminacion, la autoestima y la toma
de decisiones"™® .

El logro de estas acciones s6lo es posible si entre las instancias que tienen la
responsabilidad frente a la proteccion de la salud de los sujetos sociales, en este
caso las mujeres, redefinen las relaciones de poder; reconociendo que poseen un
saber, un hacer y la capacidad para decidir en los espacios publicos y privados,
"actos conscientes que atraviesan su emocionalidad y su corporalidad” ™ .

Esta transformacion contribuye a potenciar la equidad y la participacion de las
mujeres y el desarrollo de la salud, al favorecer el acceso y control de los recursos
para el cuido de su salud.

El siguiente cuadro caracteriza dos enfoques distintos para analizar la situacion de
las mujeres. El que centra su analisis en la mujer a partir de su papel reproductivo
y el que se centra en las condiciones de género, a partir de un vinculo relacional
entre hombres y mujeres.
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Cuadro N° |

POSICION DE LA MUJER SEGUN SU ROL SOCIAL
MUJER EM FUNCION REPRODUCTIVA o

MUJER EN SU CONDICION GENERICA

La mujer como grupo objetivo de la
Intervencion

Las mujeres son beneficiarias directas de
las acciones de salud

En la funcién de reproduccién bioldgica:
mejorando la salud y la nutricion de la
mujer madre se mejora la salud de los
hijos y del grupo familiar

Requiere de la identificacion de problemas
de salud vinculados con el género.

En su funcién productiva: mejorando la
salud y la putricidn de la mujer-trabajadora
se incrementa la productividad en el trabajo.

Coloca a las mujeres como sujetos
protagonistas con voz y poder para decir
y decidir el desarrollo que quieren

En su funcion reproductiva, bioldgica y
productiva: disminuyendo el nimero de
hijos de las mujeres madres, ademids de
reducir los riesgos reproductores se facilita
la integracién al trabajo remunerado

Coloca a las mujeres en posicion de
seleccionar los proveedores, ejercer el
control sobre sus bienes y potenciar la
eficiencia del proveedor salud.

Supone que elevando el nivel educative de
la mujer sobre aspectos de salud, nutricion
¥ saneamiento bdsico, se mejora el nivel de
salud de sus hijos y de la comunidad.
{Funcién productiva como cuidadora)

Incide en la cantidad y calidad de la
participacion de hombres y mujeres
dentro de las esferas formal e informal de
la salud,

Fuente; Coordinadora CIBAD

Es indudable que la manera de concebir la salud, la enfermedad y el origen de
esta, ha generado formas particulares de analizar y abordar los problemas y
necesidades de salud.

Estas formas de pensar se expresan en creencias, tradiciones y costumbres que
definen practicas y concepciones acerca de la salud y la enfermedad (15

Estos enfoques coexisten y han pasado a ser parte del conocimiento popular y dei
guehacer cotidiano; han tenido fuertes implicaciones en los servicios, al centrarse
en que la explicacion cientifica de la salud y la enfermedad est4 en una serie de
condiciones bioldgicas individuales, que sumadas o ponteciadas por factores,
sociales, econdmicos y ambientales en una relacion lineal, van, a producir como
efecto, en este caso, la enfermedad.
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El centro y la base del trastorno es lo bioldgico. Desde esta Optica, se conforma un mo-
delo de atencion centrado en la anatomia, la fisiologia y la genética, pues se considera
que la enfermedad esta originada en el trastorno de un érgano o sistema o porque se
tiene determinada herencia genética. El cuerpo, entonces, se observa como un espacio
neutral, sin relacién alguna con el contexto social
donde se desarrolla. Por lo tanto, se concibe que
los responsables y los expertos en este campo son
los diferentes profesionales de la salud, y que la
Medicina ocupa un lugar privilegiado dentro de la

Este enfoque postula
que: la salud-
enfermedad se conforma

como un proceso, ya que jerarquia existente. Esta posicion ha conducido al
al igual que los procesos establecimiento de un modelo médico hegemdni-

sociales, la biologia co, el cual, como bien lo plantea Menéndez™® se
humana no es estdtica, caracteriza por una serie de rasgos estructurales,

tales como: la biologia, la historicidad, la
socializacion, el individualismo y el pragmatismo,
principalmente, que tienden a excluir o limitar la

sino gue ésta tiene una
"plasticidad diferente y

cambiante” frente a las incidencia y reconocimiento de la importancia de
condiciones de vida de los procesos socioculturales, politicos y
las personas econémicos en la produccién y solucién de los

problemas de salud-enfermedad.

Este modelo ha sido Util para la prevencidn, el tratamiento y disminucion de las se-
cuelas de la enfermedad y para prolongar la vida. Sin embargo, no lo ha sido para de-
terminar los procesos de salud y enfermedad que permitan transformar sustancialmente
los patrones diferenciales de enfermar y morir de diferentes grupos. Se centra en la
enfermedad y no en la salud, desde la perspectiva mas amplia, lo que ha llevado a con-
finar como ambito de accion los hospitales y clinicas con tecnologia sofisticada, pero
también, a apoderarse de las personas, de decisiones y acciones que competen al indi-
viduo, reconociéndolas como estrictamente médicas. De ahi que se establezca una re-
lacién de poder entre el personal de salud y la poblacidn, se sobrevalore el discurso
cientifico y se legitimen practicas que ignoran el entorno fisico y social, asi como el
protagonismo de las personas en la generacién y conservacion de su salud.

Si bien es cierto, los diferentes modelos explicativos han aportado al conocimiento y
han favorecido el desarrollo de los servicios de salud, estos han generado criticas en
cuanto a la fragmentacion, el enfoque biol6gico y la desarticulacién al explicar los
procesos que se dan en la sociedad en su conjunto.

A partir de esta critica, surge, en la década de los 50, en América Latina, una corriente
que trata de romper con la visién de la salud-enfermedad como un proceso individual y
busca ubicarlo en su verdadera dimension social. Supera la anterior division cuerpo-
mente-sociedad-ambiente y plantea la expresion integrada de estos elementos y como
se concentran en condiciones de vida particulares.
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Esto implica reconocer que la relacion entre lo social y lo biolégico no es una rela-
cién de contiglidad externa, no son realidades separadas, sino que lo bioldgico esta
determinado por lo social.

"La salud en el ser humano no es un fenémeno bioldgico, es un proceso sociobio-
I6gico, integrado, dinamico y contradictorio. El ser humano es un ser social por ex-
celencia y sus procesos biol6gicos estan en permanente interaccion con los procesos
sociales, dandose una mutua transformacion™ 7.

Surge entonces, una "conceptualizacion" mas in-
tegral y dindmica que ubica la salud-enfermedad
en su verdadera dimension. Este enfoque postula
que: la salud-enfermedad se conforma como un
proceso, ya que al igual que los procesos sociales, 2
la biologia humana no es estatica, sino que ésta ~ contigiidad externa, no

Esto implica reconocer

que la relacién entre lo

social y lo biolégico no
es una relacién de

tiene una ‘“plasticidad diferente 'y cam- son realidades

biante” frente a las condiciones de vida de las separadas, sino que lo

personas @9 biolégico estd
determinado por lo

De este planteamiento se desprende que la bio-
logia de las personas esta permanentemente de-
terminada por procesos que surgen en las dife
rentes dimensiones de la reproduccion social, entendida como la forma de organizarse
de la vida social, tanto en el conjunto global, como en su grupo particular **).

social.

Bajo esta perspectiva, la salud y la enfermedad son el resultado de la interaccion y
oposicion de un conjunto de fuerzas contradictorias; procesos que favorecen y dete-
rioran la salud, que experimentan las personas durante toda su vida. Estos procesos
surgen de las diferentes esferas de la reproduccion social: en el trabajo, el consumo, en
las acciones del Estado, asi como de la ecologia y la organizacion politico-cultural.
Estas esferas destruyen el andamiaje biologico y psiquico de las personas, mucho an-
tes de que aquellos se conviertan en un caso clinico con sus sintomas ®%. La magnitud
y la forma en que éstos se dan son diferentes en los individuos y en los diversos
grupos humanos. Estos procesos determinantes se dan en tres niveles:

Nivel general: involucra los aspectos macrosociales, como la estructura econémica,
las politicas del Estado y la organizacion cultural.

Nivel particular: abarca las formas de organizacién de los grupos humanos y se ex-
presa en la distribucidn de bienes y servicios, grupos culturales, clases sociales y en la
condicion de género, la cual incide sobre la capacidad de enfrentar las condiciones de
vida histéricamente determinadas.

Nivel singular: se expresa en cada persona, en sus procesos fisioldgicos y normas
genéticas y en la forma de asumir la cotidianeidad.
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Esquema No. |

Estos niveles pueden observarse en el siguiente esquema:

DETERMINANTES EPIDEMIOLOGICOS: SISTEMA DE
CONTRADICCIONES DEL PERFIL EFIDEMIOLOGICO

Sistema de Contradicaon de la Reproduccion Social

|

| DOMINIOS  f—sm]

» (Condiciones de la estructura econdmica ( i. e. productividad, distribucion del ingre-

GENERAL 50, remuneraciones y capacidad adquisitiva del salario, etc. ).
* Politicas del Estado y Poder y Organizaciones de la Poblacidn, politicas salanales,
poder y cobertura de organizaciones populares y laborales.
* (Condiciones ideologicas y culturales
PROCESOS SALUDABLES PROCESOS DESTRUCTIVOS
= PROC. LABORALES SALUDABLES = PROC. DESTRUCTIVOS DEL TRABAJO
PARTICULAR o (Insgraciba, aprendizaje, identidad so- {afineacién, sujecidn, jerarquia del traba-
aal y personal, destrezas, intelecto, es- jo, sobrecasgas, procesos destructivos para
truc. del nempo, etc) WSIEMa ETRUNAmico, SIStEma inmune, Sise
* PROC. SALUDABLES DE CONSUMO ma cardiorespiratorio, neuroligico, eme-
*  PROC. SALUDABLES ENTORMO Ambiente cional, microambiente del trabajo)
o ferriterio del consuma) = PROC. DESTRUCTINGS DEL CONSUHO
= formas de ORGANIZACION y poder ef- = PROC. DESTRUCTIYOS DEL ENTORNO
CACEs y profec. (Ambiente o territorio  del  consuma)
*  Formas cultrales que fortalecen con Deterioro de las condiciones naturales
ciencia (detenioro ecolégica)
* Debilidad de h organizacion para b pro-
tec. de la vida y la salod. Falta de poder.
= formas Culrales Alienantes
= PATRONES FAMILIARES e individuales | | = PATRONES FAMILIARES y COTIDIANOS
Mediaciones FAYORABLES, humanizantes.  Soporte. DETERIORANTES
Grupales Prictica doméstica saludable, Miskamiento, prvatizacidn de la vida,
Familiares e conflictividad. Presidn de supervivenca.
Cotidianas Priciica  doméstica y trabajo domestico
destructiv ( Rep. del privado )
I
5 = PROCESOS FISIOLOGICOS ¥ NORMAS PROCESOS FISIOLOGICOS ¥ NHORMAS
Indiduales Lt GENETICAS FAYORABLES. Reservs GENETICAS DESTRUCCTIVAS
Geno — fenotipo R
I
*  Pvance fisolégico *  [Deterioro fsiologico
hm&ﬂd— |+ Sobrevida *  Sobreenveeaimienta
= Sahud *  Enfermedad - muerte
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1.4 Género y salud

Para establecer la relacion entre el concepto de "Mientras que las
género y salud, conviene antes, hacer alusion al
concepto mismo de género, el cual se define
como "una categoria social que trasciende las
diferencias bioldgicas entre los sexos y se

diferencias por sexo son
biolégicas e inmutables,
las de género son

concentra en las diferencias y desigualdades de diversas y

roles (SIC) entre hombres y mujeres, por transformables de
razones de contexto socioeconomico, acuerdo con el
condiciones  histéricas, politicas, patrones desarrollo especifico de
culturales y religiosos de las diversas sociedades cada sociedad

en las cuales ellos y ellas interacttan".

"Mientras que las diferencias por sexo son bioldgicas e inmutables, las de género
son diversas y transformables de acuerdo con el desarrollo especifico de cada
sociedad" .

La asignacion de papeles estd intimamente relacionada con los procesos de sociali-
zacion de las personas; la reproduccion de los patrones culturales, la relacion entre
hombres y mujeres seglin esquemas autoritarios y jerarquicos, asi como los sistemas
de convivencia entre ambos, forman parte de la reproduccion social.

La socializacién de género, por tanto, es parte de la reproduccion social y como tal
condiciona y determina los procesos de salud-enfermedad individual y colectiva. Se
establece a partir del sexo biol6gico y a través de ella se generan una serie de pautas
diferenciadas que se consideran apropiadas para hombres y para mujeres. Estas pautas
se dan en relacion con los rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores,
conductas y actividades productivas y reproductivas, que han producido una relacion
desigual, jerarquizada e historica entre hombres y mujeres.

La relacion se ha fundamentado en la division sexual del trabajo, en el nivel de la
reproduccion bioldgica y de la produccidn y esta institucionalmente estructurada en la
sociedad, tanto en el nivel particular en la familia como en el nivel general en las
instituciones religiosas y educativas, entre otras.

En consecuencia, en cada una de las dimensiones de la reproduccién social, el juego
especifico de las fuerzas que favorecen y deterioran la salud es distinto, de acuerdo
con las condiciones reales de cada género, que en una interaccion dialéctica con su
pertenencia de clase y etnia, propician un determinado perfil de salud-enfermedad.

Por tanto, se ha llegado a establecer que la condicién de género de mujeres y hombres
constituye un factor que puede determinar algun grado de riesgo para la salud.
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En el caso de las mujeres, toda vez que la condicién de género conlleva en si mis: ma
una relacion de poder y de subordinacion hacia los hombres, el conjunto de relaciones
y practicas sociales que de ello se deriven, tendra un efecto diferenciado en la
situacion de salud de las mujeres.

Segun estadisticas de Naciones Unidas, las mujeres disfrutan de menos ventajas y
trabajan mayor cantidad de horas que los hombres. El 67 por ciento de las horas
laboradas en el mundo son aportadas por las mujeres. Al trabajo reproductivo no se le
asigna valor monetario, por lo que no se considera parte del Producto Interno Bruto de
los paises, lo que invisibiliza el trabajo reproductivo de las mujeres.

En muchos paises, la feminizacién de la pobreza y la jefatura de hogar femenina es
muy evidente; las mujeres tienen salarios mas bajos que los de los hombres, no pueden
ser propietarias de las tierras y enfrentan numerosos obstaculos para lograr puestos de
poder; ganan ella por, ciento de los ingresos econémicos del mundo y poseen menos
del 1 por ciento de las propiedades.

La violencia en su contra es endémica. Son mas afectadas por la violencia doméstica,
el acoso, el abuso sexual, la violacidn y el incesto.

En relacion con los perfiles salud-enfermedad y su atencion. De los Rios ?? ha evi-
denciado: la sobremortalidad masculina por accidentes y violencias, ingestion de
alcohol y drogas, asociada estrechamente con conductas estereotipadamente mas-
culinas.

La prevalencia de depresion es dos o tres veces mas alta entre las mujeres que entre
los hombres. Y se trata de una enfermedad que estd mas relacionada con estilos de
personalidad que con factores hormonales, pero si influyen en ellas experiencias
ligadas a formas de socializacion y a oportunidades diferenciadas por género.

Asi se manifiesta en las complicaciones relacionadas con el embarazo, parto y puer-
perio que figuran, en casi todos los paises de la region de las Américas, entre las cinco
primeras causas de mortalidad durante la edad reproductiva, pese a lo fisiol6gico y no
patolégico de estos procesos, y al cardcter eminentemente preventivo de estas
defunciones.

Del mismo modo, se abusa de la tecnologia médico-quirdrgica, como la cesarea, la
histerectomia, esterilizacion, inducciones, episiotomias (piquetes), escaneos por ul-
trasonidos y otros procedimientos realizados a las mujeres.

Un aspecto que debe analizarse a profundidad, en relacién con los efectos de la so-
cializacion de género, es el relacionado con los cuidados y la atencién en salud, tanto
en el campo formal como informal.
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Diferentes estudios han demostrado que las mujeres se inclinan mas hacia las ocu-
paciones donde se requiere el cuidado de los demas, siguiendo los papeles maternales,
esto se hace evidente en los sectores de educacion y salud. Sin embargo, la mayoria de
las mujeres que se desempefian en estos campos estan en los puestos menos calificados
y remunerados. Las mujeres tienen menos oportunidades de ocupar cargos gerenciales.

"En el area de la salud, donde predominan las mujeres graduadas, los sesgos de género
se muestran al observar que en La Escuela de Enfermeria. 87 por ciento de la gra-
duacion fue femenina, mientras que en Medicina solamente alcanzé 40 por ciento " @,

Estd demostrada la feminizacién de ciertas profesiones y especialidades. El estudio de
este fendmeno ha revelado que las profesiones se feminizan cuando pierden prestigio y
rentabilidad" ¢4,

Esto se hace evidente en la profesion médica, donde las areas de especializacion estan
claramente definidas para cada género, ya que "la organizacion de la préactica médica y
la falta de flexibilidad de la mayoria de los programas de postgrado, determina en gran
medida la eleccion de las médicas” ?°.

Por su parte, los hombres en el ejercicio de su tarea como proveedores, se enfrentan con
su propia socializacion, con mitos y estereotipos que reproducen en su quehacer técnico-
cientifico, lo que afecta profundamente la atencidn en salud hacia las mujeres.

En este contexto, el enfoque de género "busca explorar cémo y por qué la vivencia de
las relaciones poco equitativas de género, impacta en los perfiles epidemioldgicos de
hombres y mujeres en las diferentes etapas de su ciclo vital @".

Desde esta perspectiva, se plantea que "el problema no es la falta de integracién de las
mujeres en los programas de salud, sino las desventajas que tienen las mujeres para
ejercer control sobre su salud, la reproduccion de relaciones desiguales de poder en los
servicios de salud y el énfasis de los mismos en el rol reproductivo de las mujeres” ©®.

1.5 Impacto de la perspectiva de género en el &mbito de la salud ¢

Cuando se busca cambiar las actitudes y los comportamientos de personas que obli-
gatoriamente se relacionan entre si, como el personal de servicios de salud y las mujeres
usuarias, que forman dos grupos separados por diferencias de clase condicion, etnia,
conocimiento y género, es esencial hacer un andlisis que visualice cémo cada grupo se
constituye internamente, en relacion con sus conocimientos, suposicion y en relacién
con otro grupo, para que los cambios sean asumidos por ambos.




Modelo de la Atencion Integral de la Salud de las Mujeres

Para que las mujeres usuarias Ileguen a ser beneficiarias de los derechos bésicos de
respeto, intimidad, confidencialidad e informacién plena sobre las opciones y ser-
vicios disponibles, es importante saber qué entienden ellas por sus derechos, cuales
son sus expectativas, esperanzas y cuales son las areas donde se sienten ellas im-
potentes y sin autodeterminacion. Se debe tener presente que una mujer usuaria de
los servicios de salud lleva consigo a una cita médica, su socializacién como mujer y
su historia de vida.

Como es tratada en esa consulta refleja la generalizada desigualdad de género de la
sociedad en grande. Cuando son bien tratadas, muchas mujeres sienten que esto se
debe a la bondad particular de las personas que las atendieron y no al derecho de que
el sistema sea asi.

Para que esta nueva vision de la mujer se incorpore a la practica laboral en salud, el
personal debe ser consciente de su posicion de poder y tener apertura, para escuchar
las necesidades de las mujeres.

Con respecto a este grupo, es mas dificil generalizar porque hay marcadas diferencias
de poder en el sistema de salud y por tanto, en la toma de decisiones, en una cultura
que es jerarquica y vertical. Las diferencias entre el sector médico, las enfermeras y
trabajadoras sociales son también marcadas por desigualdades de género, clase y
conoc(im)iento. Es decir, hay antagonismos notables dentro del mismo sistema de
salud @9,

151 Relacion de la medicinay las mujeres

Hay algo profundamente paradéjico en la relacion que las mujeres tienen con la salud
y el cuido de si mismas, que es necesario deconstruir. Existe el mito de que la salud
es un producto médico, y que el estado de la salud de las personas y las sociedades es
creada principalmente por los esfuerzos de los expertos de la profesion médica: la
enfermedad es prevenida o curada y la muerte evitada, por la beneficencia de la
ciencia médica.

La idea que la salud es un producto médico oscurece, por un lado, el complejo con-
cepto de salud y el hecho de que la salud es un producto social y cultural y, por otro
lado, confunde el hecho de que las mujeres sean las principales proveedoras sociales
de la salud y del cuido de la salud, y a la vez, las principales usuarias de los servicios
de cuido y de medicina.

La relacion usuaria - medicina, particularmente la relacién mujer - medicina, esta
construida jerarquicamente y se basa enteramente en la desigualdad. Siempre ha
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sido asi en la historia de la medicina occidental. No s6lo en la desigualdad de co-
nocimiento, sino también en la desigualdad de humanidad que se le otorga al que sabe
y a la que no sabe. Unido a esto, esta también la objetivacién que tantas mujeres sufren
en manos de los (as) expertos (as), cuando las tratan, en el mejor de los casos, como un
cuerpo nada mas, o en el peor de los casos, hada mas como una parte del cuerpo. Son

muchas las razones que explican esta desigualdad.

Desde que se institucionalizé la medicina occi-
dental, la reproduccion de la vida se "medicalizé"
a través de la ciencia médica, la psiquiatria y la
psicologia. La ciencia médica y sus disciplinas
conexas, al reclamar una jurisdiccion especial
sobre todos los aspectos de la reproduccion, se
han convertido en la fuente predominante de la
construccion social de la cultura del parto. La
perspectiva obstétrica sobre el nacimiento como
un proceso patolégico, y las mujeres como objetos
pasivos de la atencidn clinica, se ha convertido en
parte integral de la manera como la sociedad

“Las mujeres, con
frecuencia, son
"infantilizadas" y
tratadas como nifias que
no deben preguntar o
decidir. El embarazo y el
parto son vistos como
eventos médicos, asi
también todos los demas
ciclos vitales naturales

de las mujeres”

entiende los partos.

El que muchas mujeres no estén de acuerdo con esta perspectiva, en realidad, no es
relevante para la ciencia médica. Las investigaciones demuestran que la posicion que
tienen muchas mujeres sobre las practicas obstétricas y su evaluacién del contenido de
una reproduccidn exitosa, no son tomadas en cuenta por los obstetras.

La actitud e imagen predominante en la cultura médica, con respecto a las mujeres, es
que ellas no pueden ser las expertas de sus propios embarazos y partos y que no son
capaces de saber lo que le estd pasando a su propio cuerpo. Los médicos son los Gnicos
expertos en el abordaje de la sintomatologia del embarazo, parto y todos los ciclos
naturales. Las mujeres, con frecuencia, son "infantilizadas" y tratadas como nifias que
no deben preguntar o decidir. El embarazo y el parto son vistos como eventos tos
médicos, asi también todos los demas ciclos vitales naturales de las mujeres.

En la cultura médica, las mujeres han sido definidas como objetos pasivos y el
conocimiento sobre ellas ha sido construido y creado sobre su total silencio, sin que se
les pregunte, como experimentan su cuerpo y su salud.

El nivel de intervencion médica en los partos ha aumentado en los dltimos 20 afios,. En
algunos paises, la operacion por cesarea excede el 20 por ciento. La evidencia de los
beneficios de tanta tecnologia nueva, para las mujeres, es muy cuestionable y queda
claro el enajenamiento que sufren en esta experiencia tan trascendental y Unica.
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Otro aspecto por considerar es como se ha "medicalizado” la infelicidad de las mujeres
bajo el diagndstico de depresion y como, la angustia y el malestar emocional femenino
se ha denominado enfermedad mental. Lo que se sabe es que se utilizan los
diagndsticos psiquiatrico o pseudopsiquiatricos, cuando no se pueden entender los
problemas que tienen las mujeres. No es accidental que los dos acontecimientos
biologicos que colocan a las mujeres fuera de la comprension de los hombres: la
menstruacion y los partos, hayan generado muchos diagndsticos psiquiatricos,
principalmente los conocidos como sindrome premenstrual y depresién posparto.

La salud se maneja como un problema individual y no como una produccion social.
Los problemas de las mujeres, con frecuencia, son individualizados: es la mujer quien
tiene el problema. Incluso, si muchas mujeres, individualmente, tienen el mismo
problema, la explicacion que se da es que la psicologia est4 defectuosa, en lugar de
decir que es la estructura social la que estd mala. "Estas mal porque estas defectuosa, y
estar mal es tu problema, pero si tomas el medicamento que te recetan, los males
desapareceran”, parece ser la premisa.

La medicina occidental tiene la autoridad social y cognoscitiva para describir muchas
realidades. Esto significa que sus descripciones del mundo son tomadas seriamente,
son creidas y aceptadas generalmente como verdades. La autoridad social de los
médicos, los investigadores y de otros profesionales en salud, viene de su autoridad,
dentro y fuera de sus profesiones; en parte, también, de sus posiciones en instituciones
poderosas, su condicién social y sus conexiones sociales y profesionales. Su autoridad
funciona méas alld de las instituciones médicas, funciona en la burocracia
gubernamental, en las compafiias de seguros, las cortes, los colegios, las or-
ganizaciones caritativas, de rehabilitacion y de cuido de largo plazo. Su autoridad, para
describir a la gente y sus habitos contribuye a la enajenacion de esas gentes con sus
propios cuerpos y cultura, por ende, en su salud.

¢COmo se puede llegar a una deseada relacion de complementariedad entre los pro-
fesionales de la salud y las usuarias, hasta ahora asimétrica?

La antrop6loga Milagros Palma, analizando las variables del significado de comple-
mentariedad, dice que "la relacion entre dos grupos humanos es simétrica si los grupos
tienen las mismas aspiraciones y los mismos patrones de comportamiento, pero se
diferencian en la orientacion de estos patrones™ . Sin embargo, también es relevante
pensar que si uno de los grupos exhibe patrones culturales considerados mas firmes
con respecto al otro grupo - el caso de la medicina oficial - y si el otro grupo exhibe
sumision hacia el primer grupo, esta situacion puede crear una diferenciacion
progresiva, puesto que la sumision promovera afirmacién adicional, la cual, a su vez,

promovera posterior sumision.
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Enfermar es mas que un hecho biolégico y sanar mas que un hecho médico. Enfermar
y sanar es un entramado de relaciones personales y sociales, en un contexto politico y
cultural. Por lo tanto, todas las personas deben estar involucradas desde sus
experiencias. Todas las realidades deben estar representadas. Si se piensa bien, todas
las personas son expertas en algo, algunas con estudios, otras de su propia vida. Ser
usuarias pasivas no les conviene a las mujeres ni a los sistemas de salud. Pero esta
pasividad fue aprendida, asi también la dominacién y el control que tiene el sistema
médico, sobre todo lo concerniente a la mujer. Hay mucho que desa-' prender para
lograr los cambios deseados(31).

1.5.2 Relacion entre doctores, enfermeras y trabajadoras
sociales

Las enfermeras y enfermeros son personas muy importantes en el cuidado de la salud
de las personas. Algunas sociélogas han comparado su trabajo con el del ama de casa,
es decir, invisible y totalmente necesario. Un hospital o una clinica no funcionaria sin
ellas y la recuperacién de los y las usuarias seria mucho mas complicada.

Sin embargo, la historica division de trabajo entre médicos y enfermeras le impone a
éstas muy claras restricciones con respeto a lo que pueden hacer para los y las
pacientes y para si mismas. Existe una marcada division de género en lo laboral. en el
cuido de la salud.

Se pueden hacer dos generalizaciones: primero, que la inmensa mayoria de las per-
sonas cuidadoras de salud en el mundo son mujeres; de ellas, muchas son enfermeras,
por lo tanto, proveen mas cuidados en salud que los médicos. La segunda ge-
neralizacion es que la profesion médica es dominada por hombres. Incluso en paises
donde estadisticamente los hombres no son la mayoria, el estereotipo o modelo de
médico que se ensefia y promueve en el entrenamiento y practica médica. debe mucho
a las nociones culturales sobre la masculinidad y la feminidad.

Segun el modelo de género, los doct9res deben ser racionales, cientificos, objetivos y
no emocionales. Méas hien, se dice que su valor reside en su capacidad de no in-
volucrarse con los y las usuarias. Y aunque hay hombres que son enfermeros y
mujeres que son médicas, esta division de género no cambia. Lo mas apreciado en la
enfermera por los (as) usuarios (as) son las caracteristicas femeninas de cuidado, in-
tuicion y calidez humana. Aunque se puede decir que no todas lo tienen.

Cuidar a las demas personas es un servicio que toda comunidad necesita. No obs,
tante, hoy en dia, cuidar es unilateral. Mientras las mujeres lo hacen sabiendo que es
trabajo importante. Los hombres no lo hacen; por lo tanto no saben de su im-
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portancia y no lo toman en cuenta. Pero mas que esto, el valor dominante dice que
cuidar no es un trabajo importante. Esta es una coyuntura donde las mujeres se en-
cuentran atrapadas. Su experiencia les dice que cuidar es un trabajo importante, sin
embargo, la cultura les dice que no lo es. Como consecuencia, el trabajo de cuidado es
menos remunerado y tiene menos valor. Esto se ve en el trabajo de enfermeria,
docencia y trabajo social, el cual es casi exclusivamente femenino.

Estas mismas caracteristicas del cuidado las excluyen de ser tomadas suficientemente
en cuenta por sus colegas los médicos, a la hora de tomar decisiones sobre el manejo
de la institucion donde trabajan o sobre las mismas usuarias. El dilema de hacer algo
bueno, pero sentirse mal, se puede aplicar a las enfermeras, al igual que a todas las
mujeres en general, por la falta de reconocimiento ante tan importante labor.

Aunque cuidar es inherente al quehacer de las enfermeras, ellas se topan con barreras.
Primero, baja condicion, baja remuneracién y ausencia de reconocimiento. Segundo:
con frecuencia son complices de los verdaderos expertos, que toman decisiones que
ellas no comparten: las episiotomias y las cesareas innecesarias, entre otras. Tercero,
es dificil sentir, ante esta cultura y realidad, y ante tantos retos, que la comunicacion
con las usuarias y el actuar como una "partera” que articula las necesidades de las
usuarias, sea tan valioso como la microcirugia, el diagnéstico del escaner y los
complicados examenes del sistema inmunolégico.

Sin embargo, debe reforzarse que la habilidad de las usuarias, al utilizar sus propios
recursos para sanarse, Yy el papel de las parteras facilitando la capacidad de las mujeres
de tener sus bebés por sus propios esfuerzos, son acontecimientos tanto o mas
importantes que el resto involucrado.

De manera similar, las trabajadoras sociales experimentan cosas parecidas. Ellas, como
cuidadoras de las usuarias, son el puente entre éstas, el centro médico y la sociedad, y
entre la cultura biomédica y lo social.

1.5.3 Las mujeres y la salud

La relacion que la mayoria de las mujeres tiene con la salud es como cuidadoras y
sanadoras de las demas personas. Proveen el cuido de la salud al estar atendiendo las
necesidades fisicas de sus familias. Estan a cargo de la comida, del cuido y la limpieza
de la casa, las compras, la ropa, la lavada, la planchada, del cuidado personal de los
hijos e hijas, y de las personas ancianas incapaces de cuidarse solas. También las
mujeres se ocupan de mantener las relaciones personales dentro y fuera de la familia.
El apoyo emocional que proveen conduce a la buena salud de muchas personas. Como
madres, suegras, esposas, amas de casa, hermanas e hijas y muy a menudo como
vecinas, son trabajadoras del bienestar.
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En el 4rea de los servicios de salud, las mujeres son principalmente las que se encargan de
cuidar, a veces como doctoras, pero principalmente como enfermeras, auxiliares de
enfermeria, parteras, conserjes, trabajadoras sociales, psicélogas, fisioterapeutas o volun-
tarias. En el lugar de trabajo, las mujeres también cuidan a mucha gente, como secretarias,
asistentes, camareras, orientadoras, trabajadoras sociales, voluntarias y otras.

Los fendmenos migratorios que involucran actualmente a millones de personas en todo el
mundo, golpean especialmente a la mujer, que, en la mayoria de los casos, debe asumir el
peso total de una familia fragmentada y en situaciones de extrema vulnerabilidad. En la
mayoria de los contextos regionales, la madre, jefa de hogar, es la responsable de la salud y
bienestar de sus miembros. Muchas mantienen una farmacopea con conocimientos de
remedios naturales, y de como tratar padecimientos simples como resfrios, diarrea y fiebre
sin farmacos.

Es importante preguntar, ¢quién cuida a las mujeres?

La salud, para las mujeres, es la Gltima prioridad en su lista de criterios y esto es un patron
generalizado en todo el mundo. A las mujeres no se les ensefia a cuidarse a si mismas, sino
a las demas personas. Cuidarse es algo que se aprende. Generalmente, la salud se toma en
cuenta cuando no se tiene; es en ese momento cuando las personas acuden a los médicos a
los centros de salud, si tienen la suerte de tenerlos.

La salud entendida desde esta perspectiva es algo que una persona deposita pasivamente en
manos de otros: los expertos y las expertas. Esto no significa que todas las mujeres sean
pasivas ante los médicos; hay mujeres que se niegan a ser tratadas de una manera
paternalista. No obstante, es sumamente importante entender que lo que la pasividad busca
es un aprendizaje basado en profundos silencios, ignorancias forzosas e impotencias
aprendidas, sobre muchas areas de la vida de las mujeres, como su sexualidad, su cuerpo y
la violencia, que terminan siendo los obstaculos a los cambios, para llegar a la capacidad
de exigir los derechos(32) .

1.6 La salud de las mujeres y el enfoque de derechos

Para desarrollar nuevas préacticas en la atencion de la salud, se debe incorporar una nueva
vision sobre las personas, basada en el respeto a los derechos humanos.

El enfoque de derechos se fundamenta en la importancia de establecer nuevos parametros
del orden de lo politico y lo social. que permitan hacer una nueva lectura sobre las
relaciones entre los seres humanos y el establecimiento de un nuevo marco ético del
desarrollo de las sociedades. Su punto de partida es considerar a la persona como el sujeto
del desarrollo.
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En este enfoque, se plantea como primordial "la construccion de un marco formal de
regulacion de las relaciones sociales, basado en una perspectiva orientada a propiciar el
reconocimiento de la ciudadania de todas las personas, independientemente de su
condicion social, sexo, grupo de edad, origen étnico y opcion sexual. Ello es
fundamental, porque el edificio juridico construido hasta hoy, se centra en un enfoque
excluyente que no contempla el reconocimiento de estos atributos sino que, por el

contrario, los invisibiliza en una nocién de ciudadania tan abstracta como estandarizante"
(33)

Este es un enfoque que ha venido cobrando cada vez mas fuerza en la Gltima década. Los
cambios ocurridos en las sociedades, producto de las politicas macroeconémicas y de la
globalizacion, han puesto en agenda publica temas como la pobreza, el acceso a la salud,
la equidad de género, la feminizacion de la pobreza, la promocién y defensa de los
derechos humanos. Apunta hacia el reconocimiento de que no existe democracia ni
desarrollo humano sostenible, si no se respetan los derechos humanos universales,
incluyendo los derechos particulares: los econémicos, los sociales, los derechos sexuales
y derechos reproductivos.

Este aspecto es central, pues "redimensiona” el papel del Estado y el tipo de respuestas
que emanan desde su accionar. Hoy se perfila, en la formulacion de politicas publicas,
que el punto de partida debe ser la persona con sus necesidades e intereses. Sus derechos
son vistos como inalienables y han ocasionado un viraje importante en la percepcion de
las personas usuarias de los servicios publicos estatales, tales como los establecimientos
de salud. Este criterio ha permitido pasar desde una posicion donde las mujeres eran
sujetas de la beneficencia y el asistencialismo por su vulnerabilidad, a ser sujetas de
derechos. Ello significa tomar en consideracion las voces de las mujeres y desarrollar
programas, a partir de sus necesidades concretas, inmediatas y estratégicas. Incorporar
una perspectiva de respeto y cumplimiento de los derechos de las mujeres, significa
promover acciones, para lograr la plena ciudadania, es decir, lograr la real participacion.

En el marco de la salud, se da una relacion muy estrecha entre quienes prestan servicios
de salud y quienes los reciben, al establecerse un parametro de respeto de los derechos,
en el entendido de "reconceptualizar" los sujetos-mujeres, no como objetos de la atencion
sino como sujetos de ésta. A partir de este enfoque, se reconoce, en la relacion técnica,
una relacién de poder. Esta relacion debe ser modificada. "Por esta razon, se trata de la
formulacion de nuevas politicas publicas, de la transformacién de valores, costumbres y
practicas sociales y de la eliminacién o revisién de estructuras sociales y politicas que
obstaculizan la esencia de lo social: la construccién y realizacién del sujeto, que busca
construir una nueva institucionalidad ... " 9.
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El tema de los derechos, y en particular, el del respeto de los derechos sexuales y
derechos reproductivos de las mujeres, ha sido punto central de las conferencias in-
ternacionales, de El Cairo (1994) y Beijing (1995). De ambos eventos, se han derivado
acuerdos importantes a los que los paises miembros del Sistema de Naciones Unidas
se han adherido, entre ellos, el Estado costarricense.

1.6.1 El derecho a la salud sexual y reproductiva

En el marco de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, rea-
lizada en EIl Cairo, en 1994, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ratifico su
definicion de salud reproductiva como sigue: "la salud sexual y reproductiva en el
contexto de El Cairo, parte de una perspectiva integral y de derechos, de proteccién al
ambiente, de desarrollo sostenible; incorpora la necesidad de empoderamiento de las
mujeres, de la equidad en las relaciones entre los géneros y de la necesaria par-
ticipacion de la figura masculina en las decisiones concernientes a la familia" (35).

Se abordaron, ademas, aspectos fundamentales como son :(36)

e Lasalud sexual. cuyo propdsito es el realce de la vida y las relaciones personales.

e Los derechos reproductivos y sexuales que reafirman los derechos humanos
fundamentales. Entre éstos. la libertad de los individuos y la pareja. para decidir
sobre la reproduccién, la obtencidn de informacion y servicios, el derecho al
respeto, a la seguridad de las personas y a la integridad fisica, a la no discri-
minacion y a la no violencia.

e El derecho a tener relaciones sexuales gratificantes y enriquecedoras. sin coercion
ni temor de infeccidn o de embarazos no deseados.

e La posibilidad de regular la fecundidad. sin riesgo de efectos secundarios peli-
grosos.

o El derecho a un embarazo y parto seguros y criar nifios (as) saludables.
Estos aspectos definen que son las mujeres quienes, por su especificidad bioldgica,
tienen mas necesidades y problemas de salud en el area reproductiva.

Es asi como la atencion de ,alud reproductiva de forma integral y género sensitiva
debe ser una prioridad para los gobiernos; de forma que se permita el empoderamiento
y desarrollo de las mujeres.

El Foro de Organizaciones No Gubernamentales, realizado en El Cairo, recomendd los
siguientes aspectos que deben ser inherentes al concepto de calidad de atencién:
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e Formacion mas humanista dejos profesionales de la salud .

e Un tratamiento més "holistico".

e Una mejor comunicacion y respeto por las creencias tradicionales.

e Necesidad de incorporar la perspectiva de las mujeres en la investigacion bio-
médica.

Por su parte, el Programa de Mujer. Salud y Desarrollo de la OPS-OMS agrega las

siguientes sugerencias ©”.

e Integralidad de la atencién de la mujer como sujeto de derecho y no como ve-
hiculo para el logro de la salud de otros.

e Atencidn critica de las normas de atencién, a fin de que éstas consideren ade-
cuadamente las especifidades bioldgicas de sexo.

e Reconocimiento de efectos de la doble o triple jornada de la mujer sobre su salud
fisica, mental y sobre la posibilidad de asumir tareas tradicionales de aprendizaje y
cuidado de la salud.

e Reconocimiento del des balance de poder entre los géneros, en el terreno de ne-
gociacion de la sexualidad y reproduccién.

e Incorporar el elemento de la adecuacion y suficiencia de los servicios dirigidos a
la poblacién y la accesibilidad diferencial de hombres y mujeres.

e Respuesta del sistema, tanto a necesidades practicas como a necesidades estra-
tégicas, es decir, con soluciones sostenibles en el tiempo.

e Estimular la participacion de las mujeres en la determinacion de sus propias ne-
cesidades y en la definicion misma de la calidad buscada. Es urgente estimular el
gjercicio de la ciudadania de las mujeres.

Las politicas de salud deben enmarcarse e "implementarse". como parte de estrategias
de desarrollo que favorezcan la equidad en la redistribucion de los recursos.

1.7 Atencidn integral desde los servicios de salud

Desde la perspectiva de la salud integral, la atencién, desde los servicios de salud. Se
define como: "el abordaje de las diferentes necesidades, intereses y problemas de salud
en individuos, familias o comunidades, tomando como referente su propia historia, sus
condiciones de vida, lo que: incluye género, discapacidad, etnia, condicién social y
momento histérico"®®.

En palabras de Marcela Lagarde, la definicidn anterior se traduciria de la siguiente
manera: "Es preciso relacionar el estado de la comunidad, de la casay de la estan-
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cia para saber-cudl es el estado de la casa, que es el cuerpo que habita cada uno (a) de
nosotros (as)" 2.

Esta visidn considera nuevos elementos de naturaleza filosofica, ética, politica, social,
cultural y operativa que afectan y condicionan las necesidades de salud de ciudadanas
y ciudadanos. Se trata de la readecuacién del modelo de atencion a las personas.

Entendido asi, las acciones que contemplan los servicios trascienden 10 curativo e
incorporan la prevencion y el aporte de los servicios a la promocion de la salud, como
un actor mas en la produccidn social de la salud.

En este sentido, se ha definido que la atencién integral en el amplio sentido del tér-
mino, gira en torno a tres pilares fundamentales: la evaluacién integrada, la parti-
cipacion social y la educacién para la salud.

Se concibe como atencidn integrada el conjunto de actividades que realiza el equipo
de salud o uno de sus miembros, para tener una lectura global que determine la
situacion de salud de un individuo, grupo o comunidad: facilitando la toma de
decisiones conjuntas.

La educacion para la Salud, desde la atencién integral, se concibe como un proceso
social permanente de construccién del conocimiento, que fomenta la reflexion y el
analisis, para promover la autodeterminacién y la toma de decisiones de los usuarios y
las usuarias, con respecto a su salud. Ello se expresa en la transformacion de los
conocimientos, actitudes, valores y précticas, para lograr el mejoramiento de la salud
individual y colectiva.

La participacion es un elemento fundamental, ya que significa, como 10 plantea Saul
Franco **: "Recuperar para la sociedad y para los ciudadanos la iniciativa y el
protagonismo en el conocimiento y la accion en salud, no es una modificacion epi-
dérmica sino sustancial. Apunta no s6lo a mejorar el nivel, sino a modificar el con-
tenido mismo de la salud de la sociedad y sus distintos grupos, descodificar el len
guaje cientifico y traducirlo a los cddigos de la vida cotidiana, desalambrar el cerco de
la informacion y trabajar en la linea del cambio discutido, no es crear receptores o
usuarios para los servicios de salud, sino recoloctar la vida y la salud en sus esce-
narios y manos de sus protagonistas originales y reales™ “0),

La participacion de la comunidad implica el fortalecimiento de su autodeterminacion,
a través de experiencias que le permitan plantear su propia propuesta de desarrollo de
la salud, discutir y concertar las necesidades en salud de la poblacién el mejoramiento
de los servicios en este &mbito.
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Para incorporar a los actores sociales en un proceso participativo para la constru~cion
del modelo de Atencion Integral de la Salud, se retornan las interacciones que Gustavo
de Roux “» propone. Son intervenciones especificas que se deben dar en las
instituciones, en la comunidad y en los espacios de encuentro de ambas. Para concretar
esa participacion social en salud se puede impulsar entre otras cosas lo siguiente:

A. La transparencia institucional. Esto significa hacer accesible la informacion propia
de los servicios de salud a la comunidad. De esta manera, se busca evitar las
practicas en las cuales la comunicacion se reduce a dar instrucciones para ser
obedecidas por los (as) usuarios (as) de los servicios de salud. También, la ocul-
tacion de informacién que por considerarla de competencia técnica exclusiva-
mente, no favorece la participacion.

B. La identificacion de los grupos comunitarios. Con el fin de establecer una con-
certacion, en la cual se establezcan formas de contribuir con el desarrollo de la
salud.

C. La conformacién de equipos de reflexidn al interior de las instituciones. Esto
permitira democratizar la toma de decisiones e incentivar la participacion en el
quehacer institucional.

1.7.1 Calidad de la atencién en los servicios de salud

La calidad de atencion se concibe como producto de multiples interrelaciones entre
equidad, eficiencia, eficacia, oportunidad de atencién y humanizacion de los servicios
“2) Yas cuales se definen a continuacion:

e Equidad: reduccidn de las disparidad es injustas en la situacion de salud, tomando
en consideracion el grupo social, las diferentes edades, el género, la etnia y la
discapacidad fisica o mental, 0 ambas.

o Eficacia: intervenciones Utiles para la eliminacion de riesgos, prevencion y
control de dafios y la promocion de determinantes que protejan la salud individual
y colectiva.

e Oportunidad: la forma como una atencién no demorada puede evitar posteriores
complicaciones a quien o a quienes la requieran. En la evaluacién de la calidad de
atencion, los atributos de oportunidad, continuidad y coordinacién de la atencién,
solo pueden valorarse en relacion con género, grupo social, discapacidad y etnia.

e Eficiencia: maximo resultado posible, a partir de un volumen de recursos
determinado en funcion de equidad y eficacia.
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La utilizacion de la eficiencia, en la asignacion y distribucion de recursos, a diferentes
grupos poblaciones, en marca la dimension social de la Calidad. La distribucién
social del beneficio de la atencion en salud debe considerar el estudio del acceso a los
servicios de los diferentes grupos poblaciones, diferenciados por grupo social, género,
discapacidad y etnia. La definicion de la calidad de atencidn de determinado servicio
no puede desligarse de sus caracteristicas, en cuanto a equidad, eficacia, oportunidad
y sentido humano.

De manera complementaria a esta definicidn social de la calidad, se sugiere la pro-
puesta elaborada por Deming y Juran. En ella, la calidad se visualiza como el resultado
integral ligado a determinados “®procesos de trabajo, en el marco de la produccion de
servicios sociales, que satisfagan ciertas necesidades sociales: Esto quiere decir que la
calidad no es algo intrinseco, presupuesto en los agentes, "una cosa en si", derivada de
su alto nivel de formacioén o calificacidn, sino que es una resultante de las formas
como se da el proceso de trabajo.

En el contexto descrito, la calidad de atencién se convierte en un indicador de bie-
nestar y ejercicio de derechos de las mujeres, es indisoluble de la potenciacion, del
ejercicio de los derechos, la dignidad, el poder y la autonomia de las mujeres.

Segun Matamala 49 se considera calidad de la atencion "la que se inscribe en el con-
cepto de salud integral, que resuelve el motivo de consulta, tomando en cuenta la
historia, el trabajo, la vida cotidiana y la subjetividad de quien la demanda, poten-
ciando la percepcion y el ejercicio de su dignidad y derechos". Es la que busca pro-
mover y fortalecer una practica de autocuidado que favorezca el desarrollo.

Para poner en préctica una atencion integral género sensitiva, debe tomarse en cuenta
cémo las construcciones de género definen necesidades especiales de atencion, ain en
ciertas condiciones que afectan a hombres y mujeres; riesgos especificos ligados con
tareas especificas como masculinas o femeninas; percepciones de enfermedad;
conductas de blsqueda de atencion; grado de acceso y control ejercido sobre los
recursos, para la proteccién de la salud en el nivel familiar y politico; en el nivel
macrosocial, prioridades en la distribucion de recursos pablicos e investigacion.

En relacién con lo anterior, se ,han propuesto cinco categorias, para definir la calidad
de atencidn en salud, desde la perspectiva de género. A partir de éstas pueden surgir
indicadores que no sélo permitan evaluar sino que orienten el desarrollo de atencién de
la salud con calidad. Estas son: dignificacion de las usuarias, conciencia y respeto de
derechos --en particular los derechos reproductivos y sexuales--, competencia técnica,
vinculo interpersonal y potenciacién de comportamientos favorables. Estas se
describen a continuacion:
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1.7.1.1 Dignificacion

Es el resultado de la interaccion entre la entidad de salud y las mujeres usuarias, que se
traduce efectivamente en el fortalecimiento de la individualizacién, la autovaloracién y
autoestima de éstas; lo que a su vez, potencia empoderamiento e impacta reciprocamente a
la institucion y a sus integrantes, dignificAndolos también.

En esta categoria, pueden citarse como ejemplos los siguientes: escuchar con respeto lo
que las mujeres dicen, sefialar lugares de atencion, ambientes comodos y adecuados,
dotados de materiales dirigidos a las personas con alguna discapacidad; brindar atencién
sin rechazo, ofrecer respeto y potenciacion, y valorar el tiempo; evitar la sobrevaloracion
por diferentes médicos y otro tipo de personal, suministrar informacién a la mujer, con
claridad y en lenguaje y sitios apropiados, entre otros.

1.7.1.2 Concienciay respeto de derechos

La conciencia es la capacidad de asumirse como persona sujeta de derechos, a través de
gjercerlos y defenderlos; asi como también reconocer y aceptar el ejercicio de derechos de
otras (0s). Ejemplo de estos indicadores es la creacion de una cultura institucional de
cumplimiento de derechos, capacitacion en género, que asume como positiva la
comunicacion con las usuarias, elimina barreras geogréaficas, étnicas, de nacionalidad y de
discapacidad, proporciona condiciones adecuadas de trabajo, ofrece trato digno a las
usuarias; y respeto al acompafiamiento y a la intimidad.

1.7.1.3 Competencia Técnica

Es la puesta en practica de conocimientos, habilidades y tecnologias acordes con el
desarrollo actual de la sociedad, por parte de los integrantes del sistema de salud, que
deben ser aplicados, desde una perspectiva cientifica y humana, para integrar aspectos
biomédicos, psicoldgicos, sociales, culturales, eco logicos e infraestructurales. Estos
indicadores podrian ser:

e Personal en cantidad adecuada y debidamente preparado.
e Educacion permanente.

e Dotacidn y capacitacion en normas.

e Autoevaluacion del cumplimiento de las normas.

e Incorporacién del enfoque de género en los programas.

e Sistematizacion del seguimiento a usuarias.
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e Capacitacion, para mejorar problemas mas frecuentes.
o Necesidades de participacién de usuarias y personal.
e Los prestado res de atencién integral se apoyan en material educativo.

e Cumplimiento del protocolo de atencién definido, tomando en cuenta las nece-
sidades propias de las personas.

e Desempefio eficiente, oportuno y eficaz.

e Establecimiento de un balance entre el desarrollo de la salud y la aplicacién de
tecnologias de alta complejidad.

1.7.1.4 Vinculo interpersonal

La articulacion o desarticulacion que se produce al interactuar prestadores (as) y
usuarias, constituye el vinculo interpersonal. Esta condicionado por el juego de los
factores biograficos, identidad, voluntad, habilidad comunicante, emociones. afectos,
coyuntura, racionalidad y busqueda de dignidad. La relacién, a su vez, condiciona. ya
sea la adhesidn y el protagonismo de las usuarias respecto del cuidado de su salud. o el
desafecto y la transgresion de las sugerencias e indicaciones.

El logro de vinculo se denomina resonancia y se entiende como el impacto comu-
nicante reciproco, que expresa la capacidad y la disposicién animica de cada persona
que interviene en el vinculo, para comprender e incorporar lo planteado por la otra. El
vinculo puede completarse, quedar inconcluso o frustrarse.

Si bien los factores vinculantes actlan desde ambos polos de la interaccion, usuaria y
prestador (a). la evaluacion de calidad de la atencién valora la capacidad de contencién
individual de prestadoras y prestadores, y debe considerarse como capacidad del
servicio o sistema.

Capacitacion en relaciones interpersonales y de género; estrategias para mejorar las
habilidades de articular; también. capacitar. para entender desacuerdos de la usuaria.

1.7.1.5 Potenciacion de comportamientos favorables

Es la capacidad de la Institucion y sus integrantes para facilitar. a través de la inte-
raccién con las mujeres usuarias. cambios en las percepciones y comportamientos de
éstas, que se expresan en valoracion favorable respecto de la atencién recibida. en
diversos signos de empoderamiento de las mujeres. para promover la salud
reproductiva y sus derechos en este &mbito.
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s importante mencionar que Costa Rica ha sido un pais con amplia tradicion

democrética, donde el Estado ha dado histéricamente, prioridad al desarrollo

social. Esto se ha concretado en una serie de politicas. programas y acciones
que han tocado positivamente los diferentes grupos sociales, Indicadores contenidos
en el Indice de Desarrollo Humano, reflejan esta situacion.

Es indudable que las inversiones en salud y educacidn han tenido sus frutos, pues tal

como Ya se ha demostrado. "el papel de la educacién y atencion en salud puablica ha

sido el eje fundamental para contribuir al cambio social y econémico en el mundo
n (45)

entero .

En los Gltimos afios, se ha hecho un esfuerzo por conducir al pais a través de la via
del desarrollo sostenible, y el principal reto que se plantea es la equidad y la
integracion social.

La Reforma del Estado ha llevado a éste a replantear su papel y a definir las areas
fundamentales que requieren transformarse. Dentro de éstas, la Reforma del Sector
Salud ha sido un area estratégica. El fortalecimiento de la vigilancia de la salud
colectiva e individual y de la rectoria en salud son los ejes fundamentales de esta
Reforma.

En este contexto, la readecuacion del Modelo de Atencion es medular, por cuanto los
principios que la sustentan son la equidad, la solidaridad y la universalidad, los
cuales se proponen como base para la transformacion de la propuesta de salud actual.

La transformacidn y su ejecucion en el Hospital de las Mujeres se convierten en un
reto y una responsabilidad ineludible e impostergable de la sociedad costarricense.

La construcciéon de este modelo se plantea como una forma de contribuir con el
desarrollo individual y colectivo, de las mujeres, familias y comunidades del pais.
Tiene como objetivos asegurar la calidad mediante la atencion de las necesidades y
problemas de salud de las mujeres y transformar la gestion actual en salud, hacia un
estilo de gerencia acorde con este contexto.

En esta relacion, el Estado ha asumido su papel estratégico, el cual le ha sido
otorgado por la Constitucion Politica, que le asigna la responsabilidad de velar por la
salud de la poblacién, de concretar y unir esfuerzos para este fin. Este hecho se
evidencia en el interés de proteger y promover el desarrollo del capital social y
humano del pais. Para esto, la participacion de los diferentes actores, la formacion
de redes y el establecimiento de formas innovadoras de gerencia en lo social. hacen
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gue este modelo sea parte del fortalecimiento de un Estado inteligente en lo social.
como ya lo ha demostrado en diversas oportunidades Costa Rica, mediante su
inversion en dicho campo.

Los cambios pretenden
Asimismo, la transformacion del modelo de impregnar al Hospital de

atencion de salud se ve fortalecida por varias
coyunturas: la adhesion y compromiso con los
acuerdos tomados en la  Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo,
realizada en EI Cairo, en 1994 y la IV
Conferencia Mundial sobre la Mujer, realizada
en Beijing en 1995 y la directriz gubernamental
de apoyar a las mujeres, para su avance en la

una nueva visién de
salud dirigida hacia la
produccién social, Esto
conduce a una lectura
critica de la salud de las
personas, a partir de sus
condiciones de vida, de

posicion social. que estd respaldada por la sus necesidades e
existencia de un marco juridico. social y ético intereses (prdcticos y
nacional e internacional. que aboga por los estratégicos), y de su
derechos de las mujeres en diferentes campos: ubicacién en un
politico, econémico, laboral. educativo, sanitario contexto social.

y recreativo.

Simultdneamente se dan otros factores que favorece la globalizacién, la
competitividad, la modernizacion del Estado y la Reforma del Sector Salud, las
nuevas politicas institucionales, la modernizacién de la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), la Ley de desconcentracién de los Hospitales y Clinicas de la CCSS,
la creacion de los Componentes de Gestion y las Juntas de Salud, éstas ultimas, como
entes auxiliares de la participacién social.

2.1 El contexto actual y el modelo de atencion de salud en el
Hospital de las Mujeres

La puesta en practica de la atencion integral en el Sistema Nacional de Salud ha
tenido serias limitaciones y el Hospital de las Mujeres, como parte de las
instituciones que pertenecen al sector salud. no es la excepcion.

Esta debilidad no s6lo se expresa en la forma como se organizan y entregan los
servicios de salud, --fundamentalmente basados en un enfoque biomédico,
distanciandose de las tendencias mundiales mas progresistas en materia de sistemas
de salud y desarrollo de politicas estatales, que demandan ir mas alla de los
determinantes biofisicos del proceso salud-enfermedad--, sino también en la
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interaccidn social establecida entre prestatarios (as) y usuarias basada en relaciones de
poder desiguales y jerarquizadas.

Existe suficiente evidencia empirica que asegura que la intervencion sobre factores de
naturaleza social, econémica, cultural, de género y politica, logra marcar diferencias
importantes con respecto al mejoramiento de la salud, méas allad de cuando sélo se
toman en cuenta los de indole bioldgica.

En la actualidad, el modelo de atencidn del Hospital de las Mujeres es tradicional y su
enfoque de la atencion es bioldgico, de tipo asistencial, incorporando parcialmente y
en forma fragmentada el aspecto social en la atencién. El abordaje interdisciplinario y
la participacidn en equipos no es un lineamiento estratégico; por el contrario, queda a
criterio y a voluntad del personal de salud; no se considera como parte de la labor
sustantiva en el cumplimiento de las funciones. Aunada a esta situacion, debe
destacarse que la coordinacion, dentro de las entidades e interinstitucional e
intersectorialmente, asi como con los niveles de atencion de salud | y 1l del area de
atraccion, es muy limitada. Ello que repercute en un deficiente sistema de referencia y
contrarreferencia.

Por las caracteristicas asistenciales que tiene el hospital, se carece de un lineamiento
de politica local de proyeccion comunal; solo los servicios de Enfermeria y Trabajo
Social, bajo grandes limitaciones de recursos humanos y materiales, realizan algunas
acciones que permiten el acercamiento a la comunidad. Ademas, la participacion de
las usuarias en la toma de decisiones, en aspectos relacionados con su salud, es escasa
o nula.

La atencién integral de la salud no aparece como un modelo que genere la practica en
los servicios que se brindan. Tampoco se promueve la investigacién, y la que se
realiza no se disemina y se le da escaso tratamiento institucional.

Tomar como referencia el Hospital de las Mujeres para transformar el modelo actual
de salud, obedece a que éste esta dedicado, en forma exclusiva, a atender poblacién
femenina. Ello le ha procurado experiencia en el campo materno infantil. El reto es dar
un viraje en el abordaje de la atencidn y convertirlo en un centro de salud que amplie
su atencion a todos los ciclos de vida de las mujeres.

Los cambios pretenden impregnar al hospital de una nueva visién de salud dirigida
hacia la produccion social. Esto conduce a una lectura critica de la salud de las
personas, a partir de sus condiciones de vida, de sus necesidades e intereses (practicos
y estratégicos) de su ubicacion en un contexto social.
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Esta concepcién de la salud tropieza con estructuras burocraticas y jerarquizadas,
apegadas a una planificacién normativa y prescriptible, y no estratégica.

Para alcanzar un modelo de atencion integral de la salud, con perspectiva de género,
dirigido hacia las mujeres, se deben hacer ajustes y cambios importantes a la
tradicional manera de trabajar, donde el recurso humano, acostumbrado a sistemas
rutinarios y con pocos espacios para la innovacion y la creatividad, tiene que ser
reencontrado y revalorizado. El desarrollo de este recurso pasa a ser uno de los ejes
fundamentales de las transformaciones en la atencién de la salud, mediante la
planificacion participativa con los diferentes actores sociales, influidos por una nueva
forma de expresién del poder y manejo estratégico de este recurso.

Independientemente de como se decida organizar la atencion de la salud, el cambio
apunta hacia la calidad de ésta y el posicionamiento de las mujeres como sujetas de
derechos, dentro de los servicios que brinda el hospital y fuera de ellos.

Con el desarrollo de esta propuesta. Costa Rica se convertird en uno de los primeros
paises de las Américas en ofrecer atencidn integral en salud a las mujeres, ejecutando
e institucionalizando el enfoque de género. Por ello, deben aunarse esfuerzos para
que el Hospital de las Mujeres se convierta en un Centro Nacional e Internacional de
Atencion Integral de la Salud de las Mujeres. Ello también abriria los espacios para
que la reforma del sector salud alcance los tres niveles de atencidn.
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Con el fin de proporcionar diversos elementos que anteceden la formulaciéon del nuevo
modelo de atencién de salud. y brindar un panorama histérico del desarrollo de esta
entidad, se exponen los principales momentos del desarrollo del Hospital y los
esfuerzos por llevar a cabo acciones orientadas hacia el cambio.

El Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit Eva (IMIACE), conocido como Maternidad
Carit, se cred en 1914, como Asilo de la Maternidad, mediante el Decreto N° 28, del 18
de agosto de 1913. Segun el Decreto N° 8 del 5 de mayo de 1926, pasé a depender
de la Secretaria de Beneficencia, la cual se constituyd, en 1960, en el Ministerio de
Salud. Desde esa fecha, la Maternidad Carit prestaba servicios de salud a la mujer
costarricense e impartia actividades docentes, asi lo verifica el reglamento N° 86, del
14 de diciembre de 1920, donde se mencionaba como requisito para optar por el
Diploma de Obstetricia, haber atendido 20 partos en la Maternidad Carit.

El Hospital se ubica en los terrenos cedidos por el Dr. Adolfo Carit Eva, en el Distrito
Hospital de San José, contiguo a las instalaciones de la estacion del Ferrocarril al
Pacifico. El testamento establecia que el local debia destinarse a la atencion de las
mujeres de escasos recursos economicos.

En la década de los afios 40, se inicid6 en este establecimiento de salud, el control
prenatal sistematico, con observacion especial y Hospitalizacién de la mujer cuyo
embarazo le podia generar un riesgo a su salud. Ahi dio inicio lo que hoy se conoce
como Atencién Prenatal de Alto Riesgo Obstétrico.

En 1957. durante el Gobierno de José Figueres Ferrer, se renov0 la estructura fisica, la
cual le dio apariencia de Hospital.

En 1958, la Maternidad Carit pas6 a ser el Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit
Eva, con el fin de cumplir con los siguientes objetivos:

Brindar servicios de obstetricia

Preparar alumnos de la Escuela de Medicina.

Impartir clases de Enfermeria Obstétrica

Del afio 1960 en adelante, en el campo docente este centro llegé a ser la sede de las
primeras catedras de Ginecologia y Obstetricia, de la naciente Facultad de Medicina
de la Universidad de Costa Rica y, en forma exclusiva, del Curso de Obstetricia para
Enfermeras.

Hasta 1975, el IMIACE estuvo regido por la Junta de Proteccién Social. Mas
adelante, de acuerdo con la necesidad de hacer realidad la universalidad del
Régimen de la Seguridad Social, se convirtié en el primer Centro Hospitalario en la
Provincia de San José, traspasando a la Caja Costarricense de Seguro Social
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(CCSS), donde fue clasificado como un Hospital Nacional Especializado dependiente.
administrativamente de la Gerencia de Division Médica.

A partir de 1987, se proponen cambios en la infraestructura del Hospital, con el fin de
aumentar la cobertura y variedad de servicios; no obstante, estos esfuerzos no
obtuvieron los resultados esperados, debido a que no se contd con suficiente apoyo
politico ni administrativo.

A raiz de esta situacion, en ese mismo afio, se decidi6 que la Direccién de
Planificacion Institucional de la CCSS realizara el estudio "Presente y Futuro del
Instituto Materno Infantil Carit". Este arrojo datos importantes que evidenciaron la
necesidad de ampliar su planta fisica, buscar mejor equipamiento y mantenimiento, asi
como la dotacion de servicios administrativos y médicos, ya que los que existian eran
insuficientes.

En 1989, surgié la designacion del Hospital como Centro Docente Asistencial de
Referencia (CEDARE). por parte del Consejo Nacional de Educacion permanente en
Materno Infantil, 6rgano del Centro y Desarrollo Estratégico en Investigacién en Salud
y Seguridad Social de la CCSS (CENDEISSS). Segun Montesinos y Cascante, esta
designacion obedecio a "la busqueda de nuevas alternativas de cambio en el area
Materno Infantil, principalmente por considerarse este grupo prioritario por su
vulnerabilidad, asi como por ser significativo de la demanda de los servicios. Por otra
parte, existen publicaciones que demuestran que el Recurso Humano ha sido el
menos favorecido con los avances cientificos y tecnolégicos que se incorporan en las
actividades diarias en la atencion materna e infantil, y se da la paradoja de darle
prioridad al instrumental y el equipamiento, antes que al desarrollo del personal
humano que utilizara estos recursos.

En este sentido, es fundamental que los esfuerzos se dirijan a fortalecer el recurso
humano responsable de las acciones en salud materno infantil” (48).

Como respuesta de la anterior situacion, “los paises de la subregion elaboraron un
plan de apoyo a los recursos humanos, dentro del Programa de Supervivencia Infantil.
Dicho plan propone crear una estructura en los establecimientos de salud nacionales,
regionales y locales, de este tipo de instancias, que coordine funciones docentes,
asistenciales y de investigacién, todas ellas orientadas a reforzar el componente
humano, con el propésito de garantizar una atencion materna e infantil oportuna, de
6ptima calidad y basada en las necesidades reales de la poblacion. 7.

En esa oportunidad, el personal del IMIACE defini6o CEDARE como:”... unidad
especializada multidisciplinaria docente y asistencial, que realiza un proceso
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sistematizado de formacién, capacitacion e investigacion, por medio de un analisis
institucional y comunitario, con difusion y colaboracién a centros de asistencia de
diferentes niveles de complejidad, contribuyendo a mejorar la calidad de vida" “8).

Esta modalidad de trabajo se mantuvo hasta 1996, momento en el que declind por falta
de apoyo de las autoridades del Hospital.

En 1994, a solicitud de la Presidencia Ejecutiva y de la Gerencia Médica de la CCSS y
con el apoyo de los mandos medios del Hospital se elaboré “9 el diagnéstico
titulado "Hacia un Nuevo Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit Eva" , que evalué el
funcionamiento del Centro en cuanto a: capacidad de la gerencia, recursos humanos y
materiales, planta fisica y necesidades béasicas del Hospital. Este documento
identificaba los principales problemas y facilitaba el disefio de estrategias para su
adecuada resolucion.

Incluia alternativas de solucion para que al Hospital se le dotara de recursos y
resaltaba que el problema de la planta fisica debia resolverse en forma prioritaria, para
prestar un servicio satisfactorio a las usuarias y garantizar un ambiente adecuado al
personal. En este estudio, se planted construir un edificio por etapas, bajo un concepto
de disefio arquitecténico integral, de tal manera que la construccién de cada una de las
areas guardara un equilibrio funcional y estético con su totalidad. Asi mismo, se
planted reestructurar la Consulta Externa y la Prestacién de los Servicios de Salud
tradicionales, pasando a un Modelo de Atencion por niveles de complejidad, con
servicios asistenciales, docentes y de investigaciéon. Se proponia, a su vez, la creacion
de un Centro Médico de Alta Complejidad, que seria desarrollado en cuatro fases:
reorganizacion de los servicios y programas existentes, ejecucion de servicios de
apoyo, investigacion y consolidacion del IMIACE, como un Organismo Consultor.

En esta propuesta se presenté a la Gerencia Médica y a la Presidencia Ejecutiva en
1994 y ante la Junta Directiva en 1995, pero no se obtuvo respuesta satisfactoria.

En mayo de 1998 y bajo la Administracion del Presidente de la Republica, Dr. Miguel
Angel Rodriguez, se retomé una vez mas la iniciativa de convertir al IMIACE en un
Centro Médico de Alta Complejidad. Este proyecto fue presentado por las jefaturas, en
reunion celebrada en forma conjunta con el Presidente Ejecutivo y el Gerente de
Division Médica de la Caja. Fue asi como las autoridades de la Institucién plantearon,
en el nivel local, la posibilidad de realizar cambios importantes en la estructuracion y
funcionamiento del Hospital.

La iniciativa de poner nuevamente en la mesa de discusion el tema del Hospital, por
parte de las autoridades de este establecimiento de salud, obedecia fundamentalmente

a varios aspectos:
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o Lograr el apoyo politico, a fin de atraer el interés de las autoridades de salud y del
Poder Ejecutivo

« Obtener mayores recursos financieros para ejecutar mejoras sustantivas en el
funcionamiento de los servicios de salud y su ampliacion, con el propoésito de
desarrollar las etapas del proyecto Hacia un Centro Médico de Alta Complejidad.

o Realizar el disefio de planos arquitectdnicos para la renovacion y ampliacion de la
planta fisica.

o Efectuar gestiones para la compra de terrenos aledafios.

Como resultado de esta reunion, se solicitd a la Direccion de Panificacion Institucional
de la CCSS ®? realizar un estudio de factibilidad en el Instituto Materno Infantil Dr.
Adolfo Carit Eva, donde, posteriormente se evidencié un conjunto de necesidades en
cuanto a planta fisica y recursos humanos.

También, se acordd crear una instancia que facilitara la comunicacién y coordinacién
entre la Presidencia Ejecutiva de la CCSS y el IMIACE, para lo cual se conformé la
Comisiébn de Enlace. Esta Comision se formé el 1° de junio de 1998, con la
participacion de los siguientes representantes: Dr. Danilo Medina Angulo, Asesor de la
Presidencia Ejecutiva de la CCSS, quien fungiria como contraparte de ese despacho
en todas las acciones de dicha Comision; Dr. Moisés Fallas Corrales, Subdirector
Médico del IMIACE; Dr. Francisco Cascante Estrada, Jefe de Obstetricia; Dr. Gerardo
Montiel Larios, Jefe de Ginecologia; M.B.A Zully Moreno Chacon, Jefa de Trabajo
Social; Sr. Jorge Céspedes Murillo, Jefe de Aseo y Vigilancia; Dr. Rafael A. Calderdn
Torres, Licda Maria del Carmen Fernandez Delgado, Enfermera, y el Lic. Miguel
Quesada Duran, Administrador del Hospital.

Paralelamente a estas acciones, se gestiond la compra de una casa contigua al
Hospital, transaccién que se concreté en marzo de 1998.

La Comision de enlace, en una primera instancia, centraba su atenciéon en los
aspectos relacionados con los cambios en la planta fisica, no en el contenido del
enfoque con que se prestaban los servicios, pues eso no estaba en discusion en ese
momento. Mas bien, se suponia que superando la etapa de renovacién de las viejas
instalaciones; acondicionando la casona adquirida y logrando la construccién del
estacionamiento, se haria posible continuar con las modificaciones en el area de la
Consulta Externa y avanzar hacia el cumplimiento de las otras etapas del proyecto,
que culminarian con la constitucion de un Centro de Alta Complejidad ©V.

Esta primera etapa de disefio de planos fue acompafiada de un proceso de consulta a
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las jefaturas de los servicios, con la intencién de escuchar sus recomendaciones, de
manera que la nueva planta fisica tuviera las condiciones 6ptimas de trabajo.

La iniciativa fue acompafiada de la designacién de un arquitecto, por parte de las
Direcciéon de Desarrollo de Proyectos de la CCSS, para que disefiara los planos. A
partir de este momento, la Comisibn de Enlace mantuvo coordinacion con este
funcionario. mediante reuniones semanales. las cuales constituyeron un insumo para
elaborar el Plan Maestro de Desarrollo 1999-2006 del Hospital de las Mujeres.
incluyendo el Estudio de Factibilidad mencionado ©?.

El Plan Maestro de Desarrollo del Hospital busca: ".. .formalizar una propuesta de
desarrollo de un Hospital Especializado, de nivel nacional. iniciando con un plan de
contingencia con el que se debe paliar las deficiencias en instalaciones fisicas y equipo
que presenta la Maternidad al dia de hoy" ©¥.

Entre tanto, en la Comisién de Enlace surge la iniciativa de plantear a la Presidencia
Ejecutiva de la CCSS, el cambio de nombre de este centro de salud, para que pase de
ser Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit Eva y se le nombre como Hospital de la
Mujer Dr. Adolfo Carit Eva, segun consta en el acta N° 1 del 9 de octubre de 1998, de
dicha Comisién.

En acta de Consejo General del Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit Eva.
celebrado el13 de octubre de 1998, en el Aula Universitaria. en el Asunto N° 4 se
anotd: Informe de la Comision de Enlace, a cargo del coordinador, quien propuso
cambiar el nombre de Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit Eva a Hospital Nacional
de la Mujer Dr. Adolfo Carit Eva. Por unanimidad del Consejo, se aprobd y acordé
realizar la gestion para tal fin, ante la Junta Directiva, Presidencia Ejecutiva, Gerencia
de Divisién Médica y Subgerencia de Hospitales Nacionales y Clinicas Mayores de la
CCssS.

E 1° de junio de 1999 se retornd esta iniciativa por parte de la Direccién y Subdireccion
Médica de este Centro, mediante nota DM 309.06.99, enviada a la Gerencia de
Division Médica de la CCSS, donde se propone el nuevo nombre de Hospital de la
Mujer Dr. Adolfo Carit Eva y se manifiesta el deseo de que se realice el acto formal del
cambio de nombre el 15 de agosto de ese mismo afio; acto donde estaria presente el
Presidente, Dr. Miguel Angel Rodriguez y la Sefiora Lorena Clare, Primera Dama de la
Republica y otras personalidades.

Por acuerdo firme de la Junta Directiva de la Caja, en sesion N° 7352, del 29 de julio

de 1999, en su articulo 34, acordd designar al Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit
Eva con el nombre de Hospital de la Mujer Dr. Adolfo Carit Eva.
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Hasta el momento, el tema del Hospital de la Mujer se ventilaba Unicamente entre las
autoridades de la CCSS vy las del Hospital, por intermedio de la Comisién de Enlace y
la Direccion Médica. No obstante, las iniciativas de cambio de nombre condujeron a
gue las autoridades de los niveles central y local mostraran interés por coordinar
acciones con la Ministra de la Condicion de la Mujer y el Instituto Nacional de las
Mujeres (INAMU), asi como con la Oficina Sectorial de la Mujer de la CCSS,

para desarrollar ciertas actividades. Fue entonces cuando. a mediados de junio de
1999, se llevé a cabo una primera reunion. entre el Asesor Médico de la Presidencia
Ejecutiva de la CCSS. un representante de la Junta Directiva de la CCSS. el Director
del IMIACE y la Ministra de la Condicién de la Mujer. para estrechar lazos de
colaboracion interinstitucional. Uno de los aspectos que propuso el INAMU fue
desarrollar un proyecto de fortalecimiento de las capacidades institucionales de este
establecimiento de salud. desde la perspectiva de género. el cual tuvo buena acogida
por parte de las autoridades de salud.

A partir de este momento. la discusion sobre los cambios referidos al Hospital
comenzé a dar un giro importante. En primera instancia. se acordé que una persona
representante del INAMU se incorporara a las reuniones de la Comisiéon de Enlace:
ademas. esta institucion se integré y colabord de lleno en la realizacion del Primer
Festival de la Salud, que se ejecutd como actividad marco para oficializar y dar a
conocer publicamente el cambio de nombre de la institucion.

El INAMU plantea entonces la necesidad de ir mas alla del cambio de nombre: propone
la transformaciéon del modelo de atencién imperante en salud. tomando como medio
para ello el Hospital. Inicia asi una serie de gestiones que van a facilitar este propdsito.
Entre éstas, la elaboracion del Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre el
Ministerio de Salud. el Instituto Nacional de las Mujeres y la CCSS (ver anexo 1) y el
establecimiento de lazos de cooperacion internacional entre las autoridades de salud
de Costa Rica y el Women's College Hospital de Toronto, Canada. con quien se firmé
una carta de entendimiento (ver anexo 2). en el marco de la visita realizada entre el 19
y 26 de setiembre de 1999 por una delegacién de alto nivel politico de Costa Rica y
una representante de una organizacion no gubernamental especializada en salud (54).
Estos hechos fueron fortalecidos en la IX Reunién de Esposas de Jefes de Estado y
Gobernantes de las Américas. donde estuvieron presentes, por parte de Costa Rica. la
Sra. Lorena Clare. Primera Dama de la Republica, la Licda. Gloria Valerin Rodriguez,
Ministra de la Condicion de la Mujer y la Dra. Xinia Carvajal, Viceministro de Salud.
Este encuentro se realizé en Ottawa, del 29 de setiembre al 1° de octubre de 1999. De
esta forma se involucré al Gobierno Federal de Canada con el de Costa Rica y se
propuso un Tratado de Cooperacion Técnica entre paises (TCC), mecanismo
desarrollo por la OPS-OMS, para la cooperacion técnica.
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Una de las primeras expresiones de cambio se gener6 con la peticién que hicieron
desde sus despachos Gloria Valerin, Ministra de la Condicién de la Mujer y Lorena
Clare, Primera Dama de la Republica, en carta enviada el 22 de julio de 1999 a la
Junta Directiva de la CCSS (ver anexo 3), para que el nombre del Hospital, se
consignara como Hospital de las Mujeres.

La justificacion de esta solicitud denota en si misma un importante valor teérico y
metodoldgico desde el enfoque de género, pues apela a la importancia del respeto a la
diversidad, entendiendo que no existe un unico prototipo de mujer. Esto permitia dar
los primeros pasos en la direccion de un proceso de transformacion del modelo.

En respuesta a estos esfuerzos, en nota N° 14359, del 06 de agosto de 1999, la Junta
Directiva informa al Director Médico del Hospital lo siguiente:

"Me complace informarle que la Junta Directiva en el articulo 34° de la sesién N° 7352,
celebrada el 29 de julio de 1999, literalmente dispuso:
Articulo 34°: Conocida la comunicacion de fecha 22 de julio en curso, suscrita
por la sefiora Lorena Clare de Rodriguez, Primera Dama de la Republica y
sefiora Gloria Valerin Rodriguez, Ministra de la Condicion de la Mujer y
Presidenta Ejecutiva del Instituto Nacional de la Mujeres, la Junta Directiva
acuerda designar al Instituto Materno Infantil "Adolfo Carit Eva" con el nhombre
de Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva.

Quedan asi modificados los términos de la resolucion adoptada en el articulo 1° de la
sesion numero 7342, celebrada el 10 de junio del afio en curso".

Como estrategia para promocionar la salud, proyectar el Hospital a la comunidad y dar
a conocer sus planes, programas y servicios, se aprovecho el Primer Festival de la
Salud, realizado en la semana del 9 al 14 de agosto de 1999. Para ello, se
desarrollaron diversas actividades educativas, de promocién y atencion de la salud,
incluyendo una mesa redonda, donde se abordd el tema de la Atencién Integral de
Salud de la Mujer en un Centro Hospitalario. Este espacio permitid reflexionar y
analizar la transformacion del modelo de atencién de salud por parte de especialistas
en la materia, autoridades y personal de salud , tanto del Hospital como del nivel
central de la CCSS y otras instancias

En el marco del Festival, se oficializé el nuevo nombre de “Hospital de las Mujeres Dr.
Adolfo Carit Eva”, y, se firmé el Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre el
Ministerio de Salud , la CCSS vy el Instituto Nacional de las Mujeres.

Con la firma de este convenio se plasmé el interés y la voluntad politica para
desarrollar acciones concernientes al Modelo de Atencién Integral de la Salud de las
Mujeres y la institucionalizacion del enfoque de género.
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El convenio de cooperacién contiene cuatro lineas de trabajo a desarrollar, para
garantizar la salud integral de las mujeres.

e Readecuacion del Modelo de Atencion del Hospital de las Mujeres, con enfoque
de Género.

e« Embarazo en la Adolescencia.

e Violencia Intrafamiliar.

o Institucionalizacion del enfoque de Género en el Sector Salud.

En este convenio se pone de manifiesto que las autoridades del Ministerio de Salud y
la CCSS se comprometen a dar apoyo técnico y politico, para que la readecuacién del
Modelo de Atencidn de Salud esté impregnado de enfoque de género y sea replicado
en todo el Sistema Nacional de Salud.

De este convenio surgié una Comision Interinstitucional de Alto Nivel Politico, con el fin
de establecer directrices y politicas, para la toma de decisiones y el impulso del
proyecto de transformacion del modelo de atencién de salud en el Hospital de las
Mujeres y la red institucional local de salud.

La Comision de alto nivel politico esta formada por el Presidente Ejecutivo de la Caja,
la Ministra de la Condicion de la Mujer, la Viceministra de Salud, el Asesor Médico de la
Presidencia Ejecutiva de la CCSS. Ademas, se form6é la Comision Técnica
Interinstitucional, cuyo objetivo es la preparacién de la propuesta e implementacién del
nuevo modelo. Esta Comision esté integrada de la siguiente manera: Director General
del Hospital, Subdirector del Hospital, Jefatura de Trabajo Social, Enfermera Obstetra
representante del Servicio de Enfermeria, Jefa de Seccion Salud de la Mujer de la
CCSS, dos representantes de la Gerencia de Modernizacion: Direccion de Planificacion
Institucional de la CCSS y Proyecto de Modernizacion, Jefatura de la Oficina Sectorial
de la Mujer de la CCSS y representante del Instituto Nacional de las Mujeres. Como
apoyo al trabajo que realiza la Comision Técnica, se encuentra la Comision de Enlace
del Hospital de las Mujeres, Comité Plan de Empresa, Grupo Consultivo del Instituto
Nacional de las Mujeres (entre quienes se encuentran, la Directora del Consejo
Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial, representantes de la Asociacion de
Mujeres en Salud y la Directora de MUSADE. Estas Ultimas dos son Organizaciones
No Gubernamentales de Mujeres.)

Ademas, como parte de las actividades que se realizaron durante el Festival de la
Salud, de manera simbdlica se dond ©272.613.942, por parte de la Presidencia
Ejecutiva de la CCSS, para crear y fortalecer los proyectos de Hospital, como se detalla
a continuacioén en el cuadro No. 2. -
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: Cuadro N° 2
Proyectos financiados segun montos

Hospital de las Mujeres

Afio 2000

NOMBRE DEL PROYECTO MONTO
* Proyecto Unidad de Culdados Intermedios ¢ 4.740.049
*  Proyecto Unidad de Investigacion y Andlisis de Registros ¥

Estadistica de Salud [- 1.350.000
* Proyecto Implementacian de una Red de Camputo ¢ 13.098972
*  Arencitn Integral Ginecolégica a la Adolescente Embarazada ¢  40.000.000
= Arencion Integral a la Paciente Portadora de 5IDA y Embarazo ¢  20.000,000
* Proyecto Creacién de [a Unidad de Estudios Materno Fetales ¢ 62700.000
* Proyecto Atencién Integral a la Paciente Embarazada

Consumidora de Alcohol, Tabaco y Drogas ¢  20.000.000
* Proyecto Hospital de fas Mujeres Dir. Adolfo Carit Eva ¢ 16.000.000
* Proyecto Establecimienta de Unidad de Cuidados

Intensivos Meonatales ¢ 72,150,000
= Proyecto Unidad de Reproduccion Humana Asistida ¢ 20,000,000
*  Proyecto Unidad de Menopausta; disminucién de tiempo de

espera Afo 2000 ¢ 2.574.920

TOTAL ¢ 272613942

Fuente: Direccian mediea del Hospital de las Mujeres




Una propuesta para su construccion

IV CAPITULO

DESCRIPCION
ACTUAL
DEL HOSPITAL
DE LAS MUJERES
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4.1 Ubicacion fisica del Hospital y area de atraccion

El Hospital se encuentra ubicado en el Distrito Hospital, del Cantéon de San José,
contiguo a las instalaciones de la Estacion del Ferrocarril al Pacifico.

El area de atraccion de este centro médico esta definida por los cantones y distritos
gue se detallan en el siguiente cuadro:

Z Cuadro N° 3 i
Area de atraccion del Hospital de las Mujeres
I L OO X
CANTON S DISTRITO!- 1 S |
Central de San José Catedral de 5San José, Zapote, San Francisco, Sanf
Sebastidn
Desamparados Desamparados, San Miguel, San Juan de Dios, San

Rafael Arriba. San Antonio, Patarrd, Rosario, Damadl
Fatima y San Rafael Abajo.

Aserri Aserri, Tarbaca, San Gabnel, Vuelta Jorco, Monterrey y
La Legua
Acosta San lgnacio, Palmichal, Guaitil, Cangrejal y Sabanilla
Curridabat Granadilla
La Union Rio Azul
Fuentes: Direccidn Médica del Hospiral de las Mujeres
Reglamento General del Sistema de Salud. Sun Jose, CR, pag. D-326

Esta clasificado como hospital especializado con cobertura nacional; forma parte del
grupo de hospitales desconcentrados y depende directamente de la Subgerencia
Médica de Hospitales y Clinicas Mayores.

4.2 Aspectos filosoéficos del Hospital

Debido a la nueva politica de modernizaciéon en la CCSS, este Hospital entré en
Compromiso de Gestion desde enero de 1999, lo que significé un gran reto, para el
personal de salud.

En el marco de este Compromiso de Gestion, y para elaborar el Plan de Empresa
del Hospital, se generd un proceso de planificacion estratégica con participacion de
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los y las funcionarias, en donde se construyeron colectivamente la mision, vision y
los valores del Hospital:

Mision: Brindar atencion integral, humanizada y de alta calidad a la mujer y al recién
nacido, su familia y la comunidad, mediante la asistencia, investigaciéon. fomento.
promocion y educacién permanente de la salud.

Visién: Seremos un hospital de prestigio, lider en atencién a la mujer y al recién
nacido. su familia y la comunidad, altamente especializado, con calidad. excelencia.
confort (sic) y confianza que satisfaga sus expectativas.

Valores: Lealtad, ética, compromiso, equidad, honestidad, cordialidad y calidad. En
la actualidad el Hospital tiene los siguientes objetivos generales y especificos:

Objetivos generales

e Brindar atencion especializada a la mujer durante sus procesos de embarazo,
parto y postparto, para garantizarle resultados éptimos de salud.

e Lograr el nacimiento del recién nacido en excelentes condiciones y brindarle
atencion hasta los 28 dias.

o Ofrecer atencion integral a la mujer en estado no gravido para educar, prevenir
y tratar los padecimientos ginecoldgicos.

e Participar en la formacion del recurso humano en el area de salud en
coordinacioén con los centros de ensefianza respectivos del pais.

Objetivos especificos

Participar en la disminucién de los indices de morbimortalidad materno infantil.
Diagnosticar y tratar enfermedades que se presentan en la mujer desde la
adolescencia hasta la edad postmenopausica, para disminuir los indices de

morbimortalidad.

Investigar, prevenir y brindar educacion a la poblacion usuaria, a través de
programas especificos en el area materno infantil.

Fomentar, a través del CEDARE, la educacion en servicio del personal del

hospital.
57
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4.3 Servicios con los que cuenta actualmente el Hospital

Existen servicios para hospitalizacién, consulta externa y urgencias en Ginecologia.
Obstetricia y Neonatologia.

Su organigrama funcional (Ver anexo N° 4) se compone de la siguiente manera:
Direcciébn Médica, Subdireccion, Administracién, Consulta Externa. Emergencias.
Obstetricia. Ginecologia. Anestesia. Neonatologia, Enfermeria, Nutricién, Admisién y
Archivo. Farmacia, Laboratorio Clinico. Rayos X y Ultrasonido. Trabajo Social y
Estadistica (Fuente: Direccion Médica).

En la actualidad. tiene 113 camas. 340 empleados (as) de los cuales 67 por ciento
son mujeres y una poblacién adscrita directa de 165 mil mujeres de 15 a mas de 60
afos. que representan 71.4 por ciento del total de mujeres de la zona de atraccion.
También hay una poblacién indirecta que se atiende y que alcanza 46 mil mujeres.
Parte de estas poblaciones proviene de estratos sociales medios y bajos y sectores
con caracteristicas marginales.

En 1998. segun el Informe Estadistico de Recursos y Servicios de Salud realizado
por la Seccion de Informaciéon Biomédica de este Hospital. se atendieron 5.762
partos y 41.656 consultas de: Ginecologia, Colposcopia, Esterilidad, Menopausia,
Medicina Ambulatoria, Infectologia, Medicina Interna, Medicina General de
Empleados, Neonatologia, Obstetricia y Planificacion Familiar.

4.4 Consultas, programas y equipos de trabajo del hospital
4.4.1 Consultas

e Atencion prenatal a la mujer adulta embarazada de alto, mediano y bajo riesgo
Atencién a la adolescente en prenatales, parto, puerperio y planificacion
familiar.

o Atencion posnatal de alto riesgo.

e Atencidn a la mujer adulta en planificacién familiar. Medicina interna.

e Infectologia.

e Atencion a la mujer en Ginecologia.

e Ginecologia Oncoldgica.

e Menopausia.

e Esterilidad.

e Atencion al neonato de alto riesgo.
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4.4.2 Programas

Programa de Atencion Integral a la Mujer Embarazada de Alto Riesgo Obstétrico.
Programa de Atencion Integral a la Mujer Embarazada de Mediano Riesgo
Obstétrico.

Programa de Atencion Integral a la Mujer Embarazada de Bajo Riesgo Obstétrico.
Programa de Atencion Integral a la Adolescente Embarazada.

Programa de Atencion Integral a la Mujer Embarazada Consumidora de Drogas y
Alcohol.

Programa de Educacién en Puerperio.

Programa de Atencion a la Mujer en el Postparto.

Programa de Planificacion Familiar.

Programa de Infertilidad.

Programa de Ginecologia General.

Programa de Gineco-endocrinologia.

Programa de Gineco-oncologia.

Programa de Promocién y Seguimiento de la Lactancia Materna.

Programa de Educacion a la Mujer Embarazada Adulta y Adolescente y su Grupo
Familiar.

Programa de Educacion a la Usuaria y Familia de Cirugia Ambulatoria.

Programa de Colposcopia.

Programa de Deteccidon Temprana. Crecimiento y Desarrollo para Nifias (0s) de
Alto Riesgo.

Programa de Unidad de Estudios Materno Fetales.

Programa de Diagnéstico Estudio Genético Prenatal.

Programa de Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia.

Programa de Educaciéon a la Familia y la Mujer que sera sometida a Cirugia
Ginecoldgica

4.4.3 Equipos, comisiones y grupos de trabajo

Equipo Coordinador del Programa de Atencion Integral a la Adolescente Embarazada
Equipo Coordinador del Programa de Atencion Integral a la Mujer Embarazada
consumidora de Drogas y Alcohol.

Equipo Operativo del Proyecto de Estimulacién Oportuna.

Equipo para la Educacion de la Familia y la Mujer que serd sometida a Cirugia
Ginecoldgica.
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Equipo Coordinador del Programa de Educacion en Puerperio.
Equipo Operativo Coordinador del Programa de Educacidn a la Mujer Embarazada
Adulta y Adolescente y su Grupo Familiar.

Comité de Mortalidad Materna.

Comité de Mortalidad Infantil.

Comité Plan de Empresa.

Comité Hacia una Calidad Total en el IMIACE.

Grupo de Apoyo Técnico (GAT).

Comision de Carrera Profesional.

Comité de Lactancia Materna.

Comision Técnica Interinstitucional de Alto Nivel.

Comité de Emergencias.

Comité de Prevencion y Control de Infecciones.

Comité de Disposicion y Tratamiento de Desechos Soélidos Hospitalarios. Comité de
Salud Ocupacional.

Comision de Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva (sic).
Comité de Atencién a la Adulta Mayor.

Comité de Grupos de Apoyo al Compromiso de Gestion.

Comité de Promocion de la Lactancia Materna.

Equipo Interdisciplinario de Seleccién y Reclutamiento de Personal.
Equipo Interdisciplinario de Seleccion y Reclutamiento de Personal a capacitarse en
el CENDEISSS.

Grupos de Apoyo Madre a Madre.

Grupo de Damas Voluntarias.

Comité Amigo del Nifio, la Nifia y la Madre.

Comité de Capilla.

Comité de Deportes.

Comisién de Compras.

Comité de Enlace.

Comité de Incapacidades.

Comité Interdisciplinario de SIDA.

Comité de Relaciones Laborales.

Comité de Soporte Nutricional (sic).

Consejo Académico.

Comité de Mala Praxis.

Comité de Fiestas.
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5.1 Descripcion del Modelo

El reto que las autoridades de salud han
asumido, junto con el Instituto Nacional
de las Mujeres, de fortalecer el modelo de

En el nuevo abordaje de la

atencién de la salud, se

salud vigente, tiene un significado histori- reconocen las personas como
co de gran valor, para atender la salud de sujetos auténomos y capaces
las mujeres de Costa Rica y avanzar en de autodeterminar los

el desarrollo de politicas publicas en aspectos relacionados con su

salud, con equidad de género. salud y tomar decisiones

Lo que se inicié con el cambio de nombre basadas en la informacién.
de un establecimiento de salud, aliment6
fuertemente las esperanzas de contar con
servicios de salud género sensitivos, e
iniciar un proceso de enriquecimiento del
modelo de atencion actual. La finalidad es
clara: una vez desarrollada la experiencia
de construccion del modelo en el Hospital de las Mujeres, en coordinacion con la red
de instituciones locales y las comunidades, de las areas de salud de Aserri, Acosta y
Desamparados, incluyendo la Clinica Carlos Duran, debe replicarse en distintos
ambitos, tanto nacionales como internacionales, y constituir una experiencia soélida
que ofrezca los insumos para elaborar politicas publicas en salud. El desarrollo de
esta propuesta tiene como punto de partida el cambio de enfoque en el abordaje de
la salud de las mujeres.

Incorpora los criterios de
diversidad, especificidad,
paorticularidad y
heterogeneidad de las mujeres.

Asi, se entiende como modelo "una representacion o caracterizacion teérica del sis-
tema de servicios de salud de un pais, con base en sus principales elementos poli-
ticos, filosdficos, éticos, culturales, estructurales, organizativos y funcionales; espe-
cialmente aquellos que definen, condicionan o afectan la forma como la sociedad
desarrolla, organiza, distribuye y controla los recursos que destina a atender las
necesidades de salud de los ciudadanos” ©®

El cambio en el modelo de atencién estd dado por la superaciéon de dos nudos
criticos que tiene profundas implicaciones en la atencion, gestién y asignacién de los
recursos en salud:

A. El rompimiento del paradigma hegemonico tradicional de atencion de la salud (ver
anexo N° 5), el cual se ha caracterizado por tener un enfoque bioloégico y médico.
Bajo este paradigma, la persona se convierte en un 6rgano o enfermedad por
atender. Se sobrevalora el acto médico y se descontextualizaron las personas, “se
establece una relacion vertical, en la que los (as) usuarios (as) asumen una actitud
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pasiva, como receptores (as) de informacién, muchas veces incomprensible, de la
cual no puede ni tiene oportunidad de apropiarse” ©®. El principal agravante que
encierra este enfoque es la fragmentacion en el abordaje y comprension del
cuerpo de las mujeres y sus potencialidades.

B. Las instituciones de salud se apoyan en la cultura patriarcal: la institucionalidad
se constituye en un espacio donde se reproducen, legitiman y mantienen
relaciones sociales marcadas por la desigualdad e inequidad entre los hombres y
las mujeres.

Para lograr la atencion integral en la salud de las mujeres, los esfuerzos se dirigiran
hacia la ruptura de esos nudos criticos. Para ello, se requieren procesos de
transicién (ver anexo 6), puesto que implica iniciar un esfuerzo de deconstruccion y
construccion sobre lo que por afios se ha creido y practicado dentro del sistema de
salud y fuera de él. Es un proceso lento porque pasa primero por un reajuste interno,
personal, que redimensiona lo subjetivo, para luego, en forma gradual expresarse en
nuevas practicas, discursos, costumbres, creencias y valores en su cotidianidad.

Para que suceda lo anterior, debe existir una apropiacion efectiva de estos procesos,
a la luz de los lineamientos de la propuesta de construccién del modelo. Lo sus-
tentable de esta propuesta radica, principalmente, en la apropiacion, por parte de los
(as) principales actores (as), de este proceso de cambio: funcionarios (as) de las
instituciones del sector salud, publicas y privadas, mujeres, familias, comunidades y
Estado.

En el nuevo abordaje de la atencién de la salud, se reconocen las personas como
sujetos autbnomos y capaces de autodeterminar los aspectos relacionados con su
salud y tomar decisiones basadas en la informacion. Incorpora los criterios de
diversidad, especificidad, particularidad y heterogeneidad de las mujeres.

La integralidad en la atencion de la salud de las mujeres es central en este modelo.
No son cuerpos neutrales ni fragmentados los que se atienden, tienen una historia
especifica y poseen determinadas condiciones de vida, que van condicionando los
problemas y necesidades de salud, la entrega de servicios y la interrelacion entre el
personal de salud, las personas y otros (as) actores (as) sociales. En este modelo, el
abordaje tiene que ser de trabajo de equipo, interdisciplinario, interinstitucional e
intersectorial, para que la respuesta social sea adecuada.

El trabajo de equipo interdisciplinario constituye la base de la atencion integral
de la salud, puesto que democratiza los conocimientos, mejora y abre espacios de
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Comunicacion, favorece las relaciones
horizontales. el crecimiento personal y
colectivo. se generan lazos de solidari-
dad y de apoyo; ademas. potencia la
capacidad resolutiva de la institucion y
amplia el espectro de explicacion de si-
tuaciones complejas. como las que es-
tan presentes en el proceso salud -en-
fermedad.

El modelo se diferencia del tradicional
porque ubica a las personas en un
contexto. detecta necesidades y pro-
blemas de salud. abordandolos a tra-
vés de servicios calidos y humanizados
y se interesa por lo que aquellas de-

El modelo se diferencia del
tradicional porque ubica a las
personas en un contexto, detecta
necesidades y problemas de
salud, aborddndolos a través de
servicios cdlidos y humanizados y
se intereso por lo que aquellas
desean conocer, esclarece las
dudas y comprende los temores,
inquietudes y necesidades, asi
como también, respeta los
conocimientos y prdcticas en
salud que poseen.

sean conocer, esclarece las dudasy
comprende los temores, inquietudes y necesidades. asi como también, respeta los
conocimientos y practicas en salud que poseen.

Este nuevo abordaje favorece también a quienes prestan los servicios. por cuanto
genera procesos de concienciacion con respecto a la condicion de género y salud
de las mujeres, También, fomenta un ambiente laboral basado en el respeto de los
derechos humanos que busca relaciones igualitarias y equitativas entre hombres y
mujeres, permitiendo el acceso a los puestos de toma de decisiones, participacion
en éstas y en la distribucion equitativa de responsabilidades y recursos ins-
titucionales.

En esta propuesta se desarrollan acciones positivas a favor de la salud de las
mujeres, con la clara conciencia de que se esta produciendo un efecto concatenado
sobre el bienestar y la salud de las familias y las comunidades, a través de sistemas
de redes de apoyo institucional y con la sociedad civil.

La construccion del modelo contribuird en la formulacion, ejecucién y evaluacién de
politicas publicas sobre género, salud y mujer, al generarse experiencias concretas
sobre cémo operarlo, tomando en cuenta todas las variables que intervienen. En ese
sentido, cabe sefalar que la participacion social es inherente al modelo en todos los
momentos de su desarrollo, pues ello permite la interlocucién entre los multiples

actores involucrados.
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Para darle direccién a las acciones que se deriven del modelo, se han definido la
visién, la misién y los valores, como sigue:

5.2 Vision del modelo

Dotar al pais de un modelo de atencion integral de la salud de las mujeres, que
aborde en forma oportuna, eficaz y eficiente los problemas y necesidades en salud,
que las faculte para el ejercicio de sus derechos y en la capacidad de tomar
decisiones.

5.3 Mision del modelo

El modelo garantiza a las mujeres la atencién integral de la salud, con perspectiva
de género, de alta calidad en la atencién, con participacién social. capacitacién, em-
poderamiento, acceso a la toma de decisiones y otros procesos favorecedores de la
salud y faculta a los (as) actores (as) sociales como agentes para garantizar su répli-
ca en diferentes instancias.

5.4 Valores del modelo
5.4.1 Respeto a los derechos humanos

El modelo de atencion integral de la salud de las mujeres genera un marco ético para
las relaciones entre los seres humanos, entre las personas usuarias y el personal de
salud, asi como entre el mismo personal y la interaccidn con otros actores sociales.
Genera ambientes y procesos de trabajo calidos, de empatia, con atencion per-
sonalizada y sensibilizacion a las condiciones de vida de la poblacion.

Tiene como punto de partida el respeto a los derechos humanos en cuanto a: la in-
tegridad fisica y emocional, el acompafiamiento, la intimidad, el acceso a informacion
precisa y clara sobre la realidad de su condicién de salud y sobre los derechos
reproductivos y sexuales. Se incluye el respeto y la sustentabilidad del medio
ambiente. El modelo plantea el respeto a las opiniones y las decisiones, asi como el
derecho a conocer las implicaciones de las diferentes alternativas de atencién,
tratamiento, diagndstico y otras; todo esto, sin distingo de edad, sexo, etnia, religion,
condicién de discapacidad, preferencias sexuales, ubicacién geografica, diagnostico y
condiciones socioeconémicas y culturales.

El modelo debe ofrecer elementos para fortalecer la autonomia de las mujeres, la cual
se expresa en la capacidad y la actitud por parte de éstas, de tomar sus propias
decisiones libremente, de pensar, sentir, querer y actuar segun sus intereses, dando
cabida al disfrute siempre del beneficio de sus acciones. En lo fundamental, permite y
fomenta la capacidad de las mujeres de asumir el control de su propio cuerpo y salud,
de una manera critica y reflexiva, de acuerdo con la especificidad de cada una de

ellas.
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5.4.2 Equidad e igualdad

Se busca la igualdad a través del reconocimiento de las diferencias entre hombres y
mujeres. por su condicién de género y situacién socioecondmica. La equidad juega
un papel sustantivo en el proceso de planificacion, distribucién y acceso de los
recursos institucionales destinados a la salud. Esto se manifiesta en la atencion de
diversas poblaciones, con necesidades diferentes que deben ser atendidas e
identificadas de manera igualmente diferente. El modelo no sélo aborda la equidad
en el nivel interpersonal. en las estructuras de poder formales e informales entre el
personal de salud y entre éste y las usuarias de los servicios, sino en las
construcciones simbolicas que se establecen, para delimitar espacios atribuibles a lo
femenino y a lo masculino. Se basa en la reduccion de las brechas entre hombres y
mujeres, favoreciendo la equiparacion de oportunidades. Conlleva un proceso de
ajuste del entorno fisico y social. los servicios, las actividades. la informacion, asi
como el reconocimiento de las necesidades e intereses de las personas con
discapacidad. Se busca la democratizaciéon de la sociedad, a través de la
participacion de las mujeres y de los diferentes actores sociales con equidad e
igualdad de oportunidades.

En el marco de este modelo, los recursos se asignan de acuerdo con los pardmetros
mencionados, con empatia y simetria. La blsqueda de la equidad se convierte en
algo sustantivo y base para alcanzar la igualdad.

5.4.3 Compromiso social

El modelo contribuye con el Desarrollo Humano Sostenible, mediante la generacion y
fortalecimiento de oportunidades en salud, para el avance integral de las mujeres y el
mejoramiento de las condiciones de vida. Fortalece las acciones generadoras de
perfiles protectores en los diferentes ambitos de la reproduccion social y produce
nuevos conocimientos, actitudes, practicas y valores, a través de la investigacion, la
docencia y el servicio. Se compromete con la prevencion y atencion de la violencia de
género: intrafamiliar, institucional, sexual y social.

5.4.4 Solidaridad

El modelo promueve la solidaridad del personal y de la sociedad civil con las mujeres
y su situacion, en la sociedad costarricense. Fomenta la solidaridad entre las mismas
mujeres y la creacion de redes de apoyo sociales.
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5.45 Lealtad

Se generan los mecanismos para asegurar la fidelidad y seguimiento de los princi-
pios orientadores del modelo y el compromiso con las mujeres en el plano ético y
social.

5.4.6 Honestidad

El modelo busca la coherencia entre el planteamiento tedrico de género y las accio-
nes diarias que se realizan dentro del quehacer institucional. Incluye el respeto a los
derechos, la atencion integral. el manejo y la utilizacién de los recursos tanto hu-
manos, materiales y financieros, como la prestacion de servicios de calidad.

5.5 Objetivos
5.5.1 Objetivo General N° |

Construir un modelo de atencién integral de la salud de las mujeres de Costa Rica, a
través de un proceso colectivo de planificacion estratégica. que enriquezca el mo-
delo de atencién vigente.

5.1.1 Objetivos especificos

5.1.1.1 Fortalecer las acciones de promocién, prevencioén, atencién y rehabilitacién de
la salud de las mujeres, mediante un enfoque integral de la salud con
perspectiva de género.

5.1.1.2 Orientar los procesos de investigacion y docencia, en el marco del nuevo
modelo.

5.1.1.3 Llevar a cabo una experiencia demostrativa del modelo en el Hospital de las
Mujeres, que sea aplicable en otros ambitos y sirva de informacién e insumo,
para la generacion de politicas publicas en salud de las mujeres.

5.1.1.4 Transformar la organizacion del trabajo hacia estructuras planas y hacia la
gestidon por productos y procesos dirigidos a las mujeres, las familias y las
comunidades.

5.1.1.5 Crear un sistema de monitoreo y evaluacién de la ejecucién del modelo.
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5.2 Objetivo general N° 2

Proyectar la perspectiva de género en todas las funciones regulares de la insti-
tucion. para que se orienten hacia la igualdad y equidad entre hombres y mujeres.

5.2.1 Objetivos especificos

5.2.1.1 Facultar a las mujeres para que sean protagonistas del desarrollo de su
propia salud.

5.2.1.2 Permear con enfoque de género la cultura de las organizaciones. la plani-
ficacién institucional y la asignacién y ejecucién presupuestaria.

5.2.1.3 Fomentar los espacios de participacion social. para que los diferentes ac-
tores tengan acceso real a los procesos de toma de decisiones respecto de la
salud.

5.2.1.4 Contribuir en la formulacion. ejecucién y evaluacion de politicas publicas
sobre género y salud.

5.2.1.5 Promover una cultura institucional de cumplimiento de los derechos en
salud de las mujeres.

5.2.1.6 Garantizar servicios de salud con calidad que incorpore las necesidades de
las mujeres desde ellas.

5.6 Lineamientos de politicas

5.6.1 Establecer y desarrollar politicas institucionales con enfoque de género, para
crear las condiciones administrativas, de organizacion, funcionales, de planificacion,
informacién y presupuestarias, para la puesta en marcha del modelo de atencion

integral de la salud de las mujeres.

5.6.2 Fomentar la cultura de la organizacién basada en los principios de igualdad y
equidad entre hombres y mujeres.

5.6.3 Crear mecanismos institucionales para garantizar el desarrollo 6ptimo del
recurso humano a fin de ejecutar el modelo.

5.6.4 Establecer mecanismos institucionales de participaciéon real de las mujeres y de
las organizaciones sociales, en los procesos de toma de decisionesy en la
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formulacion, ejecucion y evaluacion de politicas, programas y proyectos en salud de
las mujeres.

5.6.5 Brindar servicios de alta calidad y humanizados.

5.6.6 Impulsar procesos educativos y de promocion de los derechos en salud de las
mujeres, en los ambitos individual. familiar y comunitario.

5.6.7 Fortalecer las capacidades de las mujeres para que éstas sean protagonistas en
la construccion de su propia salud.

5.6.8 Desarrollar una cultura de investigacion de la salud de las mujeres, con
perspectiva de género.

5.6.9 Fortalecer los procesos de educacion permanente y docencia, para la
construccion del modelo de atencion de la salud de las mujeres.

5.6.10 Fortalecer la interrelacidn y retroalimentacion entre los tres niveles de atencién
del sistema de salud, a fin de desarrollar el trabajo en red con las instituciones locales
y organizaciones sociales.

5.6.11 Desarrollar sistemas de interlocucién integrados por actores, organizaciones e
instituciones de distinto tipo para fortalecer la ejecucién del modelo.

5.6.12 Fomentar, entre las diferentes instituciones que componen el Sector Salud, una
cultura institucional que integre la perspectiva de género y el enfoque de derechos.

5.6.13 Contribuir con el cumplimiento y fomento de una cultura de rendimiento de
cuentas sobre las acciones desplegadas en la atencion de la salud de las mujeres.

5.6.14 Fomentar el desarrollo de una plataforma tecnoldgica y de comunicacion acorde
con el modelo.

5.7 Estrategias
5.7.1 Estrategia genérica

Para el manejo estratégico de la construccion del modelo en el Hospital de las
Mujeres, se parte de una estrategia genérica de diferenciacién, la cual se resume en la
siguiente frase: atencion integral de la salud de las mujeres con enfoque de género.
Esta abriga las areas programaticas por mencionar: prevencion, promocion, prestacion
de servicios, rehabilitacion, docencia e investigacion.
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Esquema N2
Estrategia genérica de diferenciacion

Promocion

Formacion
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s : atencion de la salud
Investigacion 1 con enfoque de
: género

Prevencion

Prestacion de
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Rehabilitacion

Esta estrategia mantiene el norte de la accién institucional. Mediante la diferenciacion,
el Hospital de las Mujeres sera lider en innovacion, desarrollo de nuevas metodologias
de trabajo, diagnéstico, tratamiento, procesos de educacion e investigacion. De ahi
que, impregnar al Hospital de las Mujeres del modelo propuesto permitira ser centro
obligatorio de referencia y aprendizaje para otros, tanto en el nivel nacional como en el
ambito internacional.

La estrategia de diferenciacion permite que sea ejecutado el modelo y define el tipo
de procesos, estructuras, manejo del recurso humano, cultura y clima de la
organizacion necesarios, para realizar el cambio, asi como las relaciones y respuesta
del Hospital con el ambiente externo.
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Esquema N°3

La estrategia genérica en los
procesos internos y externos de cambio
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5.7.2 Estrategias para la ejecucion del modelo

5.7.2.1 Desarrollar procesos educativos de sensibilizacién y capacitacion. en equi-
dad de género, promocién de los derechos en salud de las mujeres y atencién
integral. dirigidos a los distintos (as) actores (as) involucrados (as) en la ejecucién
del modelo. para que se constituyan en agentes multiplicadores.

5.7.2.2 Crear conciencia de género entre el personal de salud y otros (as) actores
(as) involucrados (as), para analizar. de manera consistente, las politicas nacionales
e internacionales sobre la salud y derechos de las mujeres.

5.7.2.3 Desarrollar el trabajo de equipo. interdisciplinario. interinstitucional e in-
tersectorial en la atencién de salud de las mujeres.

5.7.2.4 Construir Modelos de Atencién Especificos. que conformen el modelo
propuesto.

5.7.2.5 Fomentar y contribuir a elevar el nivel y la calidad del debate publico en
relacidon con la salud de las mujeres. particularmente sobre los derechos sexuales y
reproductivos.

5.7.2.6 Promover espacios de comunicacién social. para facilitar la divulgacion.
socializacion y legitimacion del modelo. a través del acceso de informacion precisa y
oportuna.

5.7.2.7 Promover la coordinacion y el establecimiento de alianzas estratégicas. para
el desarrollo del modelo, con organizaciones no gubernamentales, de mujeres.
Comunitarias, Religiosas, instituciones privadas y publicas, nacionales e
internacionales y agencias donantes

5.7.2.8 Favorecer la capacidad de liderazgo y mecanismos de interlocucion, entre
las mujeres y el Estado, para estimular practicas asociativas de mujeres y la
generacion de redes de apoyo.

5.7.2.9 Consolidar dos grupos lideres: uno interdisciplinario en salud y otro que se
constituya en una plataforma de base social aliada del modelo, ambos acompafiados
por los equipos operativos internos del Hospital, de manera que puedan apoyarse
entre si.

5.7.2.10 Formar docentes del modelo, para que puedan transmitirlo a la red de
servicios de salud.

5.7.2.11 Integrar la poblacién masculina en el proceso de atencion integral de la
salud de las mujeres.
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5.7.2.12 Posicionar, en la agenda politica, el tema de la equidad en la salud de las
mujeres como prioritario y de trascendencia social.

5.7.2.13 Crear el sistema de indicadores de equidad de género y atencion integral
para el modelo.

5.7.2.14 Crear las condiciones idéneas para garantizar servicios humanizados y de
alta calidad.

5.7.2.15 Desarrollar estrategias de comunicacién diferentes para cada grupo de ac-
tores(as), de manera que desde sus ambitos contribuyan con el fortalecimiento del
modelo.

5.7.2.16 Desarrollar la experiencia demostrativa, para la construccion del modelo en
el Hospital de las Mujeres, enfocada en una area geogréfica especifica.

5.7.2.17 Crear un Centro de Investigacion sobre la salud de las mujeres.

5.8 Programas prioritarios de abordaje

Para desarrollar experiencia en el funcionamiento del modelo, se han establecido cinco
programas prioritarios de abordaje. La seleccion de éstos obedece a que son areas de
alta repercusion en los niveles social. individual, familiar y comunitario. Estas son
facilmente identificables y en algunos casos son consideradas como trazadoras de la
situacion de salud de las mujeres, por constituirse en problemas de salud publica.

Los programas prioritarios definidos son los siguientes:

1. Salud Mental.
2. Violencia de Género.
3. Drogas, tabaco y alcohol.
4. Salud, comunidad y medio ambiente.
5. Salud sexual y reproductiva.
o Embarazo en la adolescencia
. Enfermedades de transmision sexual y VIH / SIDA.
. Climaterio, menopausia y postmenopausia.
. Patologia cervical y de mama.
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Estos programas deberan desarrollarse en las seis areas de trabajo y transversados
por los ejes que se exponen en los dos siguientes apartados. Para la ejecucion sera
necesario llevar a cabo procesos para la construcciéon de Modelos Especificos, que
formaran parte del modelo propuesto. Sera necesaria el manejo de un lenguaje téc-
nico comun, que indique el significado de 10 que se entiende por programa y pro-
yecto, de manera que se cumplan de forma rigurosa las .etapas de la planificacion y
los postulados del modelo. Para tales efectos, deberan elaborarse protocolos, nor-
mas, diagramas de flujo de atencion, entre otros aspectos. Estos modelos especifi-
cos seran obtenidos mediante procesos de sistematizacion, que describan la gestion
del modelo en la atencién y resolucion de los problemas y necesidades en salud.
Esta experiencia permitird la réplica, realimentacién, generacién de conocimientos,
metodologias de trabajo y formas de abordaje, que serviran de apoyo a la docencia
y prestacion de servicios, evaluacién, socializacién y extension del modelo en otros
ambitos; asi, como el enriqguecimiento del personal y de las diferentes disciplinas
involucradas en la atencion de la salud.

Estos programas son prioritarios para ser desarrollados en las areas de trabajo:
prestacién de servicios, promocion de la salud, prevencion, rehabilitacion, investiga-
cion, formacién y capacitacion.

5.9 Ejes transversales de la atencion integral de la salud de las mujeres

Para garantizar un cambio en la atencién de la salud y el éxito del modelo, las seis
areas de trabajo y los programas prioritarios seran atravesados por los siguientes
ejes:

o Enfoque integral de la salud

J Calidad de la atencién

. Enfoque de género

. Enfoque de derechos

. Participacion ciudadana y liderazgo
. Desarrollo humano sostenible

Todas las acciones que se desarrollen en cualquiera de las areas y programas
planteados, tendran un efecto concatenado sobre el conjunto del quehacer de la
institucion. Es decir, que las acciones para abordar la salud de las mujeres estaran
respaldadas por la interrelacion y desarrollo de cada una de éstas, que a su vez
deben generar y producir procesos de reflexion y evaluacién permanentes, por parte
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de los (as) actores (as) involucrados (as) con respecto al papel social y de la
organizacion.

Estos ejes permiten trasladar la estrategia genérica a la parte operativa del modelo y
establecen marcadas diferencias entre el modelo tradicional y el modelo propuesto.
Para dar este salto cualitativo, se requiere un proceso de concienciacion y capacita-
cion permanente con los (as) actores (as) sociales que debe ser contemplado en el
Plan de Accidn Estratégico que se construya, para la ejecucién del modelo en el
Hospital. Se espera que su incorporacion se dé como parte de un proceso. En la
medida en que los (as) actores (as) se apropien de estos ejes se irA marcando la di-
ferencia, socializacion y validacion del modelo.

Estos ejes abren una nueva dimensidn practica en la atencién de la salud que debe
ser acompafiada por la motivacion, el sistema de incentivos, de manera que a la luz
de la practica profesional, se puedan encontrar nuevas formas de gratificaciéon y re-
conocimiento de la labor y papel institucional.

5.10 Areas de trabajo

El modelo de atencion integral de salud de las mujeres se ha organizado bajo seis
areas de trabajo: promocion de la salud, prevencién, prestacion de servicios,
rehabilitacion, formacion y capacitacion e investigacion, que se constituyen en su
columna vertebral. A partir de estas areas se definen los programas y proyectos,
para lo cual debera realizarse el cambio en la organizacion. Las areas se describen
a continuacion.

5.10.1 Area promocioén de la salud

El objetivo de esta &rea es generar procesos de educacién, para la salud,
comunicacién y participacion social con las mujeres, las familias y las comunidades.
Su énfasis estara centrado en lo siguiente:

. Promocion del Modelo de Atencion Integral en Salud de las Mujeres, con el
personal de los tres niveles de atencion, con las mujeres lideres, con las que
participan en diferentes programas institucionales, con organizaciones e
instituciones publicas y privadas y otros (as) actores (as) sociales
involucrados (as).

. Promocion de los derechos de las mujeres, de manera que las faculte para la
toma de decisiones basadas en informacion, y su empoderamiento con

respecto a su salud
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Promocion de la participacion de las mujeres y de quienes brindan los servi-
cios de salud en la formulacion de politicas publicas de salud con enfoque de
género

Formaciéon de redes de apoyo a la salud de las mujeres. mediante la
conformacion de grupos de autoayuda. de contencion. de estudio. entre
otros.

Promocion de la salud. en funcion de los cinco programas prioritarios del

modelo.

5.10.2 Area prevencion

La prevencion se concibe como la clave para evitar el deterioro de la salud. tanto fi-
sica, emocional como mental. Se hara a través de procesos de educacién para la sa-
lud, comunicacién y participacion social. con las mujeres. las familias. las comuni-
dades y las instituciones publicas y privadas.

Las acciones se centraran en lo siguiente:

Formacién de agentes multiplicado res del modelo en los diferentes niveles
de atencion de salud. grupos organizados, actores sociales involucrados,
instituciones publicas y privadas.

Formaciéon de redes de apoyo a la salud de las mujeres. mediante la
conformacion de grupos de autoayuda. de contencion. de estudio. entre
otros.

Fortalecimiento y desarrollo de programas y proyectos dentro de la
institucion y fuera de ella. en esta materia.

Desarrollo de actividades de prevencion dirigidas a los problemas prioritarios
de salud de las mujeres.

5.10.3 Area prestacion de servicios de salud

Dentro del modelo se proporcionard una plataforma de servicios y acciones basicas
gue deben ser del conocimiento de las usuarias, para su debida utilizacion y
contraloria. Durante la atencion dirigida a las mujeres, dentro del modelo propuesto,
se le garantizara la incorporacion de practicas alternativas de atencion, utilizando
metodologias participativas, tecnologias innovadoras, creativas y amigables. Se
plantea la incorporacién de procesos educativos y de consejeria a las actividades
rutinarias de la institucion. También se pretende valorar el tiempo de permanencia de
las mujeres y asegurar la alta competencia del personal en los diferentes ambitos.
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5.10.3.1 Plataforma para la prestacion de los servicios

5.10.3.1.1 Readecuacion del espacio fisico y de equipos

Ajustar. equiparar y procurar la sustentabilidad del entorno fisico y ambiental para
eliminar barreras de todo tipo y generar espacios que faciliten la puesta en marcha y
desarrollo del modelo.

5.10.3. 1.2 Acceso a informacion y educacion

Las (0s) usuarias (0s) tendran acceso a material educativo e informativo sobre el
funcionamiento de la institucion, oferta de servicios que brinda. derechos y deberes en
salud, siempre con personal de apoyo, para la respectiva orientacion.

5.10.3.1.3 Procesos de induccion

Las personas tendran acceso a una induccién, antes de tener contacto con algunos de
los servicios de la institucion.

5.10.3.1.4 Formas de abordaje

. Atencion, valoracién y analisis de la situacion de salud de las mujeres en forma
interdisciplinaria.

) Adecuada orientacion e informacion para realizar pruebas diagnésticas y tera-
péuticas.

. Apertura de espacios de didlogo con las mujeres, para el andlisis vy
reatroalimentacion de la situacion de salud, en forma clara y con un lenguaje
sencillo.

) Planeamiento del proceso de atencién tomando en cuenta la red de servicios de
salud mediante un adecuado sistema de referencia y contrarreferencia.

. Coordinacion con grupos y redes de apoyo comunitarias, Organizaciones No
Gubernamentales (ONG's) y sector privado, para potenciar las posibilidades de
mejoramiento de la salud.

5.10.3.1.5 Tipo de atencion

El establecimiento de salud proporcionara atencion de alta competencia técnica, un
ambiente seguro, de confianza y de respeto a la privacidad, asi como creara
condiciones para que las mujeres tomen decisiones basadas en informacion

adecuada.
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5.10.4 Area de rehabilitacion

De acuerdo con el modelo de atencion planteado se define rehabilitacion como el
conjunto de acciones coordinadas y continuas, dirigidas a las mujeres. sus familias y
comunidades. para ofrecer acciones que favorezcan rehabilitarlas integralmente. con
el fin de potenciar sus capacidades fisicas, emocionales e intelectuales, de modo
que puedan incorporarse plenamente a la sociedad.

En esta area se incluye:

o Acciones de rehabilitacion dentro de la institucion. a través de formacion de
equipos capacitados para brindar atencién individual y grupal.

. Establecimiento de alianzas estratégicas con las diferentes instituciones
publicas para facilitar el acceso de las mujeres que requieren rehabilitacion u
otros servicios.

. Conformacién de sistemas locales de redes de apoyo con ONG's y grupos
organizados de las comunidades, para fomentar la rehabilitacion en el medio
comunitario.

o Formacién de agentes multiplicadores.

o Sensibilizacion de actores (as) internos (as) y externos (as).

. Aplicacién de la Ley 7600 sobre Igualdad de Oportunidades para las Personas
con Discapacidad.

5.10.5 Area de formacion y capacitacion

La docencia es un pilar fundamental para el aprendizaje, diseminacion del modelo y
transmision e intercambio de conocimientos, practicas y modelos especificos de
atencion, que se generen a partir de él. Se pretende que la docencia sea una
estrategia para impregnar el modelo en el sistema de salud y otros ambitos, tanto
nacionales como internacionales, mediante la apertura de espacios para el andlisis, la
discusion y disefio de propuestas de trabajo.

Esta area se desarrollara a través de educaciéon formal e informal: educacién continua,
educacion en servicio, pasantias, cursos programados, cursos a distancia, sistemas
interactivos virtuales, teleconferencias, mesas redondas, foros, seminarios, talleres,
conversatorios y otros.

Esta area se centrara en los siguientes aspectos:

. Formaciéon de docentes del modelo, para que se conviertan en sus agentes
multiplicadores y hacerlo operativo e imitable.
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. Desarrollo de alianzas estratégicas con instituciones, tanto del sector publico
como privado, para potenciar los recursos humanos y materiales, intercambiar
experiencias y posicionar el modelo en el quehacer institucional.

. Incidir en la revisién, y adecuacion del curriculum universitario y de otros centros
formadores de los (as) profesionales en salud.

5.10.6 Area de Investigacion

Las investigaciones deberan ser planteadas a partir del conocimiento dialéctico de los
determinantes sociales que intervienen en el proceso salud-enfermedad, incluyendo el
punto de vista de las mujeres, a fin de que se permita el planteamiento de programas y
proyectos acordes con su realidad, se alimenten procesos para la toma de decisiones
y se formulen politicas publicas en salud, con enfoque de género.

La investigacidon siempre sera un recurso que promueva el bienestar y desarrollo de
las personas, las familias y comunidades; si tiene como referencia permanente los
principios universales de la ética y el respeto al consentimiento informado. Por ello, los
resultados de las investigaciones deberan ser accesibles a los diferentes poblaciones,
profesionales y técnicos.

En ese sentido, debera realizarse un esfuerzo, para que la investigacion clinica con-
temple a su vez las determinantes sociales y la contextualizacion. El producto de estas
investigaciones sera insumo para la efectividad de la respuesta institucional en la
atencion integral de la salud de las mujeres y proporcionara insumos para desarrollar,
en el &rea de la formacién y capacitacion, la atencion de situaciones que afectan a las
mujeres.

Esta area se centrara en lo siguiente:
. Disefio de nuevas metodologias y practicas de trabajo con las mujeres, las
familias y las comunidades, a partir del conocimiento generado por las

investigaciones.

. Inclusion de indicadores cualitativos y cuantitativos de género, en las
investigaciones.

o Creacion de modelos especificos de atencion a la salud de las mujeres.

. Sistematizacién de los procesos de trabajo, de acuerdo con las areas
establecidas por el modelo.

° Investigaciones sobre el impacto de la ejecucion del modelo.

o Diseminacién de las investigaciones realizadas en &ambitos dentro de la
institucion y fuera de ella.
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. Facil acceso a la informacién producida por la entidad, en las investigaciones,
por parte de los diversos actores sociales.

. Conocimiento de los determinantes sociales de la salud.
. Desarrollo de la investigacion - accion

5.11 Influencia del modelo en el abordaje de la salud de
las mujeres en los tres niveles de atencion

El Sistema Nacional de Salud se define como el conjunto de instituciones y estable-
cimientos que forman parte del sector publico y privado, y que tienen como finalidad
especifica procurar la salud de las personas, de la familia y las comunidades®”.

Con base en este planteamiento, el propésito primordial del Sistema Nacional de Salud
es preservar, mantener y mejorar la salud de la poblacion. Por lo tanto, se pretende
aportar un conjunto de lineamientos orientadores, para brindar servicios género

sensitivos en los tres niveles de atencion ©2.

Asi. este modelo penetrara las acciones desplegadas en los tres niveles de atencion
de la salud, de la siguiente forma: se parte del conocimiento de la realidad local e
institucional donde se desenvuelve cada establecimiento de salud, sin desprender su
andlisis de la totalidad del contexto social donde se encuentra y de su dinamica y
capacidad; para que establezca la coordinacion, a través de un Grupo Contraparte que
facilite el desarrollo del modelo y la concrecién de un Plan de Accion Institucional. Este
podria incluir un plan de sensibilizacion y capacitaciéon; enriquecimiento de los
servicios, fortalecimiento del papel de liderazgo dentro del sector salud en el nivel
local; proyectando la perspectiva de género en las acciones de promocién, prevencion,
prestacion de servicios, rehabilitacion, investigacién, capacitacion y formacién, en
estos niveles.

También coadyuva en la construccién de modalidades alternativas de abordaje, for-
mulacion de modelos especificos de atencién, aplicacion de diferentes técnicas de
investigacion, protocolos, procedimientos, instrumentos y normas que faciliten los
procesos de atencion integral de la salud de las mujeres. Ademas, fomenta la
participacion activa de las mujeres con intervenciones dirigidas hacia procesos
favorecedores de la salud como: prevencion de la violencia intrafamiliar, atencion de la
salud mental, mayor responsabilidad por parte de los hombres en la salud sexual y
reproductiva, entre otros.

En este contexto, la ejecucion del modelo en el Hospital de las Mujeres permite que
este establecimiento de salud tenga el compromiso de ser lider en el fomento del
trabajo en equipo, la participacion social, el cumplimiento de los derechos de las
mujeres, asi como la interaccidon conjunta entre los tres niveles de atencion y el
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fortalecimiento del sistema de referencia y contrarreferencia, hacia los niveles
primero y segundo, y otras instituciones del nivel local en coordinacion con las
organizaciones de mujeres.

Uno de los retos para la ejecucion de este modelo es fortalecer las capacidades y
formar el recurso humano, profesional técnico y administrativo.

Para hacer viable este proceso de proyeccion del modelo en los tres niveles de aten-
cion de la salud, se plantea hacer modificaciones en la forma como actualmente es-
tan estructurados, lo que permitira mayor capacidad resolutiva en cada uno de ellos.
El cambio consiste en pasar de una estructura piramidal a una de tipo horizontal,
tomando en consideracion la relacion con el entorno. Ello. con el propdsito de darle
un mayor sentido de interaccion y favorecer procesos de trabajo dinamicos, parti-
cipativos, educativos y de investigacion, asi como el adecuado manejo de los recur-
sos, la toma de decisiones. las coordinaciones para la accién y los procesos de
retroalimentacién. Este planteamiento se expresa en el esquema (anexo N° 7)

5.12 Gerencia del modelo

La construccién del modelo se hara a través del cumplimiento de cinco fases, en las
que se establece el planteamiento y desarrollo de un plan estratégico, que debera
ejecutarse mediante un proceso de construcciéon colectiva con la participacion de
actores sociales claves dentro de la institucion y fuera de ella.

Para desarrollado, los (as) diversos(as) actores(as) involucrados(as) , deberan tener
una mision y visién compartida, que le dé sentido al quehacer de la institucion en
una misma direccion. Este proceso debe estar acompafiado por un cambio, hacia la
gerencia que conduzca a la institucién a través de un pensamiento estratégico que
permita la integracion de fuerzas internas y externas de la organizacién. De ahi que
el papel de la gerencia debe ser eficiente, proactivo, integrador, con habilidades
gerenciales para el manejo del cambio, ejecucion y evaluacion de programas y
proyectos. La institucion debe conducirse con liderazgo y desarrollo de habilidades
en el establecimiento de alianzas estratégicas, que faciliten recursos para
desarrollar el modelo. El plan estratégico debera estar incorporado y presupuestado
en los planes anuales operativos.

El modelo propuesto plantea que la institucién sea visualizada como un sistema:
dinamico, flexible, abierto, cambiante, generador de procesos, productos y servicios,
gue esta en constante interacciéon con fuerzas sociales internas y externas y genera
procesos, productos y servicios. Ello significa reorganizar el funcionamiento y gestion
de los servicios, tanto técnicos como administrativos. Este planteamiento se expresa

en el siguiente esquema:
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Se plantea el reto de romper con el estilo tradicional de trabajo disciplinar, asi como
también, lograr estructuras planas, agiles y participativas. Deben fortalecerse los
procesos con trabajo de equipo interdisciplinario, ampliando su capacidad técnica. El
centro de atencion de la salud de las mujeres debera crear una nueva filosofia de
trabajo, en cuanto a metodologias, tecnologias, enfoques, diagnosticos,
tratamientos, investigacion, docencia y desarrollar habilidades gerenciales en el
establecimiento de alianzas estratégicas con diferentes organizaciones.

“La atencion integral de la salud exige la revisién cuidadosa de la organizacion de
los servicios, la descentralizacion, la participacion activa del personal en la

planificacion y evaluacion de los servicios" 2.

Las estructuras de poder y jerarquias deberan ser analizadas a la luz del enfoque
de género que plantea la eliminacién de todos los obstaculos, para la igualdad de
oportunidades entre hombres y mujeres. Para un funcionamiento equitativo y justo,
los recursos administrativos deben ser un apoyo al proceso de transformacién del
modelo de atencién y deberdn contemplar mecanismos de ajuste, para incorporar
el enfoque de género y de derechos.

De igual modo la gerencia, tendra como punto central la integracion de los
procesos de trabajo, el desarrollo integral y estratégico del recurso humano, el
desarrollo de lideres participativos aliados al modelo, la integracién en la practica
de actividades incluyendo las de otros actores sociales, la organizacion de los
servicios construidos bajo la légica de los sujetos y de sus necesidades y no con la
de los (as) prestatarios (as).

El modelo de salud se apoyard en un sistema de informacion agil, flexible,
eficiente, confiable y actualizado, de manera que se genere informacion oportuna
que permita la toma de decisiones.

5.13 Fases para la construccion del modelo

La puesta en préactica de este conjunto de lineamientos y principios debera verse
plasmada con el cumplimiento del desarrollo de las fases, las cuales se definen en
funcion de la naturaleza de las actividades que contiene cada una de éstas; por lo
tanto su realizacion puede darse en forma simultanea y coordinada. Se espera que
al término de cuatro afios el modelo pueda estar construido y validado.
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5.13.1 Primera fase:
Legitimacion y sostenibilidad del proceso

Esta constituida por el planteamiento y la construccién del modelo, y el compromiso
y la aprobacién de dicha propuesta, por parte de la comisién interinstitucional de
alto nivel politico y de las autoridades gubernamentales e institucionales. Los
cambios que se esperan tienen que contar con el aval politico a través de
directrices oportunas que orienten el rumbo de la toma de decisiones y apoyen el
proceso de transformacion interno y la asignacion de los recursos. Esta fase tendra
un periodo de mayor intensidad en el corto plazo, pero debe mantenerse a lo largo
del desarrollo de la ejecucion del modelo con miras a proveer insumos para su

sostenimiento.

5.13.2 Segunda fase: Proceso de transicion

Esta formada por la elaboracion del Plan Estratégico, la divulgacion y socializacién
del modelo con los diferentes actores (as) sociales involucrados (as). Incluye
procesos para la transformacion de la cultura vigente en una cultura centrada en la
atencion integral de la salud de las mujeres.

En esta fase es fundamental el desarrollo de procesos de sensibilizacion,
capacitacion, participacion y manejo de la informacién con los (as) actores (as)
sociales involucrados (as). Durante este proceso, debe surgir un grupo de apoyo y
una base social amplia, dentro y fuera del establecimiento de salud, que sea
aliada, defensora y multiplicadora del modelo. El proceso de construccién colectiva
de la planificacién estratégica es el puente entre el planteamiento conceptual del
modelo y su operacion. Esta fase es importante, porque traslada a la cotidianidad
de los servicios de salud, los planteamientos del modelo; crea los mecanismos
para la incorporacion de los (as) actores(as) sociales y permite que de forma
paulatina se dé el cambio de estructuras jerarquizadas en horizontales y
participativas. Esta fase se estaria concluyendo en el primer afio, pero debe
darsele sostenimiento a lo largo de todo el proceso de ejecucion del modelo.
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5.13.3 Tercera fase:
Ejecucion del plan estratégico para la construccion del
modelo en el Hospital de las Mujeres

Esta fase lleva a la practica la parte operativa del Plan de Acciéon Estratégico.
mediante la incorporacién de los componentes basicos de la propuesta en el
desarrollo de todos los programas y proyectos que se lleven a cabo en el hospital.
Sera de suma importancia la creacién de modelos de atencién y gestion especificos
gue serviran de base para la capacitacion. multiplicacién y proyeccion del modelo
hacia otros niveles de atencién de la salud. En esta fase, se refuerzan los procesos
de sensibilizacion, capacitacion y participacién de los (as) actores (as) sociales.
Esta fase requiere un periodo previo intensivo en cuanto a capacitacion del recurso
humano, para que los proyectos vigentes se reformulen a la luz de los nuevos
planteamientos y surja la creacién de proyectos sobre esta misma base. Esta fase
se ejecutara desde el inicio del modelo y de forma paulatina, dependiendo de su
desarrollo y de los recursos con que se cuente, pero entra en su fase plena a partir
del segundo afio y en forma constante a partir de ese momento.

5.13.4 Cuarta fase: Validacion del modelo construido

Incluye un proceso de sistematizacién, seguimiento y evaluacion permanente
durante el desarrollo del modelo. desde su inicio. Esta es la etapa previa, para la
réplica del modelo en otros ambitos. Se debe contar con el aval de las autoridades
del pais.

5.13.5 Quinta fase: Réplica del modelo

Para que esta fase pueda realizarse deben haber sido consolidadas las fases
anteriores y tener sostenimiento. También, deben haberse constituido los
mecanismos de interrelacion y alianzas estratégicas, tanto nacionales como
internacionales, que permitan que la experiencia desarrollada a través del Hospital
de las Mujeres pueda trasladarse a otros &mbitos.

5.14. Viabilidad

La viabilidad para la ejecucion del modelo se manifiesta en las dimensiones
técnica, financiera, juridica, politica, institucional y contextual.
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5.14.1 Viabilidad técnica

Es importante considerar, en este aspecto, las posibilidades reales de la institucion en
cuanto a capacidad para formar, capacitar y movilizar recursos a mediano plazo. La
viabilidad técnica esta ligada al funcionamiento sustantivo de la institucién, a su mision,
su vision. a la experiencia acumulada en cuanto a formacién de recurso humano.

La existencia y funcionamiento del Hospital de las Mujeres, se manifiesta como una
organizacion consolidada, a la cual se le esta fortaleciendo su capacidad resolutiva, a
la luz de una transformacion del modelo de atencién, conservando siempre su rango
de Hospital Especializado. Este hospital cuenta con personal capacitado y ton amplia
experiencia en la atencion de las mujeres. lo cual lo convierte en una institucion idonea
para desarrollar el modelo propuesto.

5.14.2 Viabilidad financiera

La ejecucién del modelo propuesto estara apoyado por el presupuesto anual del
hospital. cuyo monto para el afio 2000 ha sido de ¢ 2.356.197.149 ©%.

Ademdas se contard con un presupuesto adicional aprobado por la Presidencia
Ejecutiva de la CCSS (ver cuadro, Nimero 2, pag. 54) para desarrollar Y fortalecer
programas especificos.

Por otro lado se han establecido canales de cooperacion técnica con el Gobierno
Federal Canadiense y la OPS-OMS de Washington.

El hospital debera desarrollar un nuevo modelo de gerencia, para la busqueda de
recursos y otras fuentes de financiamiento, tanto internas como externas.

5.14.3 Viabilidad juridica

El fortalecimiento del papel del Hospital de la Mujer esta acorde con la base legal
existente en la institucion y el pais en general. Es compatible con el marco legal
vigente de organizacion del Sistema Nacional de Salud, el cual tipifica claramente
la existencia y responsabilidad que le compete a un Hospital Especializado, sin
detrimento de diversificar la oferta de servicios. Bajo un enfoque integral de
atencion en salud y de género, se permitira dirigir y ejecutar un cambio profundo
en la estrategia de abordaje de la salud.
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Igualmente, existe el Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre el Ministerio
de Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social y el Instituto Nacional de las
Mujeres, en donde se comprometen estas instituciones a promover y garantizar un
Modelo de Atencién de Salud Integral, para el mejoramiento de la calidad de vida
de las mujeres.

5.14.4 Viabilidad politica

El planteamiento del modelo propuesto es congruente con las politicas especificas
y acciones detalladas propuestas en el Plan Nacional de Desarrollo para el Area
Social. las Politicas del Sector Salud y las politicas institucionales.

Igualmente, el desarrollo de este modelo es compatible con los intereses y
expectativas de los grupos sociales afectados e involucrados, pues los favorece.
Esto por cuanto se manifiesta en la poblacién, en general. una urgente necesidad
de que se modifique el tradicional enfoque de atencion en salud. Estas coyunturas

se constituyen en fortalezas para su crecimiento.

El nuevo modelo de salud circunscribe al hospital en un marco juridico
internacional de derechos. con el cual el pais estad comprometido.

5.14.5 Viabilidad institucional

Existe, en la actualidad, una serie de factores tanto externos como internos a la
institucién, que favorecen la ejecucidon del modelo de atencién de la salud en el
Hospital de las Mujeres. Las nuevas politicas de salud e institucionales plantean el
fortalecimiento de la capacidad resolutiva de las dependencias y el mandato de la
aplicacién del enfoque integral de atencion, dentro del marco de la modernizacion del
sector, asi como la institucionalizacién del enfoque de género.

Ademas, el hospital ha venido viviendo procesos internos de cambio, que generan
condiciones favorables para desarrollar un enfoque de atencion, constituyéndose en
factores importantes, para la consolidacion de la propuesta.
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5.15. Requerimientos basicos

Para ejecutar el modelo de salud, se requiere que la infraestructura del establecimiento
responda a los requerimientos sustantivo s propuestos por el modelo. Esto es,
contemplar la readecuacion del espacio fisico existente y la creacion de nuevas areas
de trabajo y areas verdes. Los espacios fisicos deben ser aptos para desarrollar
procesos educativos, de investigacion, capacitacion y formacion, asi como de
participacion ciudadana. También se plantean como factores criticos de éxito, para la
transformacion del modelo, los siguientes:

Rompimiento de paradigma hegemonico tradicional de la salud

Vision y mision compartida

. Sensibilizacién y participacién de los actores sociales

Liderazgo compartido

5.16 Sistemas de informacion

Se plantea la creacién de un sistema de informacién que responda al modelo propuesto
de manera que retroalimente su desarrollo y la toma de decisiones acertada en los
diferentes niveles y procesos de trabajo.

Este sistema debe incorporar los indicadores de género y salud de una manera que se
des agregue la informacion segun la diversidad, en cuanto a: necesidades sociales,
etnia, sexo, edad, discapacidad, zona geogréfica y otros. Debe contar con un equipo
humano y tecnolégico altamente especializado en este campo.

El sistema de informacién debe ser planteado estratégicamente para que se constituya
en apoyo del modelo, mediante la adecuada seleccidn, registro, andlisis y diseminacién
de la informacion.

5.17 Seguimiento y evaluacion

El seguimiento y evaluacion pretende verificar el cumplimiento del modelo mediante la
relacién entre lo planeado y ejecutado, a través de la evaluacién cualitativa y cuantitativa
durante el proceso, con la apertura de espacios de participacién social, de manera que el
modelo se retroalimente, se fortalezcan las acciones y se generen insumos para la
formulacién de politicas publicas en salud y género.
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Su objetivo es realizar un control operativo y estratégico del modelo propuesto;
localizar &reas criticas de la ejecucion; integrar variables estratégicas, pertinentes y
operativas; producir informacién para la toma de decisiones; construir indicadores de
género en salud; informar y sugerir mejoras continuas, a fin de controlar y comparar;
establecer un sistema de informacion y plantear alternativas de cambio, de acuerdo
con el desarrollo del modelo mediante la planificacion.

El proceso de evaluacion tiene como fin el desarrollo y cumplimiento de las
actividades, para la construccion del modelo en todas sus fases.

Para realizar la evaluacion, se parte del perfil de la situacion actual y un perfil de
salida que esté constituido por los indicadores de la situacion deseada (ver esquema
N° 4).

La evaluacion se llevara a cabo de acuerdo con la ejecucion de cada una de las fases
propuestas. Le correspondera a los diferentes niveles de coordinacion y de
planificacion, y a la participaciéon de los (as) actores (as) sociales, evaluar y controlar
las actividades del plan estratégico.

El control estratégico del modelo le correspondera a la Comisién Politica de Alto Nivel,
a la Comisién Técnica Interinstitucional y a las autoridades de la institucion.

Sera responsabilidad de las autoridades del centro de atencidn, planear, ejecutar,
evaluar, controlar y dar seguimiento al Plan Estratégico, en coordinacién con otros (as)
actores (as) sociales y grupos contraparte, nacionales e internacionales. A su vez,
debera desarrollar el nuevo modelo de gerencia, que favorezca la funcionalidad y
sostenibilidad del modelo.

La planificacién operativa sera evaluada por las autoridades del centro de salud, las
jefaturas de servicios y coordinadores (as) de procesos de trabajo y programas.
También contar4 con la participacibn de las mujeres de las comunidades y

organizaciones sociales involucradas.

La sistematizacion de la experiencia que se desarrolle, a través de la ejecucion del
modelo, y que debe darse desde el inicio, se constituye en un aspecto basico para su

evaluacion y su impacto social.




Modelo de la Atencion Integral de la Salud de las Mujeres

5.18 Seguimiento y evaluacion del modelo segin fases,
indicadores de éxito y verificadores.

FASES DEL MODELO INDICADORES DE EXITO YERIFICADORES
L Legtimactn y .1 Planteamiento floséfico y I.I.I Documento impreso
Sostenimiento del modelo conceptual del modelo 112 Cronica de presentacion del
documento a las
autoridades involucradas
1.13 (arta que ofidaliza la
propuesta.
12 Compromiso. palitico y 1.1.1 Comvenios de cooperacidn
aprobacin de la propuesta interinstiwcionales,

nacionales & internacionales.
1.2 Cartas de entendimiento
123 Compromisos estritos.
124 Carta de aprobaciin por
las autoridades
gubernamentales de [a
propuesta del modelo.
125 Actas con acuerdos de fas
reuniones con autoridades
de la institucidn, comisian
interinstitucional de alto
nivel palitico, Comisidn Téc-
nica Interinstitucional, otras
instituciones y actores (as)
sociales involucrados (as)
.26 Correspondencia enviada y
recibida
1.17 Cronelogia de actividades

1.3 Mecuacion del Compromiso 131 Estindares propuestos de

de Gestidn del Hospital de atention género semitiva,

las Mujerss a la luz del 132 Compromiso de Gestion

modelo propuesto modificade  de acuerdo
con estandares &
indicadores propuestos

1.33 Documento de Ademdum

1.34 (arta de las awtondades
donde se consignan las
funciones y abcances de la
Comisian Técnica
Interinstitucional y de las
autoridades responsables.
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Ll

113

114

115

Llé
111

118

VERIFICADORES

Plan Estratégico para la
ejecucion del modelo,
Cronicas de |a construccidn
colectiva de la Planificacidn
Estratégica.
Correspondencia enviada y
recibida.

Planes de trabajo

Listas de asistentes a fas
actividades.

Informes

Evidencia de talleres de
capacitacion, pasantias,
conversatorios, reuniones, |
sesiones de trabajo en

Erupos. _
Cronologia de actividades

.-iL Ejecucion del proceso de il
construcaién del modelo en
¢l Hospital de las Mujeres
il
13
34

Operacionalizacion del
modelo en ¢l Hospital de
fas Mujeres

Actores (as) claves internos
fas) y externos (as) del
Hospital de fas Mujeres,
sensibilizados (as) y capaci-
tados (as) en género y
atenaibn integral de fa salud

Incorporation de los
componentes del modelo en

los programas y proyectos

Satisfacciin de las mujeres
en funcién de sus
necesidades de salud y de
los-as prestatarios-as

1L

321

33

331

34

Aplicacién del Plan
Estratégico

Evidencia del proceso de
sensibilizacion y capacitacion
en género y atencin
integral y su impacto, 2
100%: de los/as actores/as
dlaves internos § externos
del Hospital de las Mujeres.

Programas y proyectos
readecuados y evaluados
Documentos de programas y
proyectos del Hospital de
ks Mujeres, incarporados los
componentes del modelo.

Protocolos e informes de
investigacion de calidad de
la atencidn
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CADORES DE F
Readecuacion de |2 planta

35 35.1 Planta fisica readecuada.
fisica segin requenmientos
del modelo
IV.  Validacion del modelo 41  Plan Estratégico 4.1.1 Informes de seguimiento,
construido desarrollado procesos, control y
evaluacion.
4.1.1 Expenencia sistematizada
41  Modelo construido 42| Documento que describa
las caracteristicas del
modelo ejecutado.
420 Cronologia de actividades
423 Informes de trabajo con los
diferentes actores (as)
4.14 Documento impreso
Y.  Replica de la expenencia 5.1 Diseminacion y 5.1.1 Evidencia de presentacidn,
socializacion: del modela en discusién y andlisis del
* los tres niveles de atencidn modelo.
y otros dmbitos nacionales
& internacionales
51 Institucionalizacion del 5.1.1 Planes Estratégicos
abordaje de la salud de fas institucionales, con fas
mujeres, de acuerdo con la directrices del modelo.
experiencia desarroliada en
el Hospital de fas Mujeres.
53 Aplicacidn del modelo en 53.1 Un nuevo marco de
los Compromisos de Gestion. aplicacign de los
(ompromisos de Gestidn
54  Incorporacion de las 54.1 Documento impreso

directrices del nuevo
modelo en el sistema de
salud.
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5.19. Cronologia de actividades

ANO | ANO 2

ACTIVIDADES Trimestre Trimestre
I i m I I m

aboracion de Propuesta -

Presentacion de Propuesta
‘@ las Autoridades

Fﬂhb&dﬁn de la Propuesta =

M’mm’auh de la Propuesta, Actores
| Saciales, Internos — Externos

Sensibilizacion -

Elaboracion Plan !
Estratégico

Ejecucion Plan Estratégico »

Incorporacion del Modelo al
Compromiso de Gestidn

Control -

Evaluacion -

Informes de Evaluacion - - -
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5.20. Cronologia de actividades segun fases
Modelo de Atencion Integral de la Salud a las Mujeres
con Enfoque de Género

ACTIVIDADES Ano | Ano2  Afo 3 Aio 4

|) Legitimacidn y
sostenimiento del proceso

2) Proceso de transicion - - -

3) Ejecucion del plan
estratégico para el
proyecto de construccion
del Modelo del Hospital

4) Validacion del Modelo o

5) Réplica del modelo -

. Sostenimiento
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ANEXO |

CONVENIO DE
COOPERACION
INTERINSTITUCIONAL

entre el
Ministerio de Salud,
la Caja Costarricense de Seguro
Social y el Instituto Nacional de las
Mujeres
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CONVENIO DE COOPERACION
INTERINSTITUCIONAL
ENTRE EL MINISTERIO DE SALUD,
LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
Y EL INSTITUTO NACIONAL DE LAS MUJERES

Entre el Dr. Rogelio Pardo Evans, mayor, con cédula nimero 3-169-425, Médico, casa-
do, vecino de Moravia, en su condicién de Ministro de Salud; el Lic. Rodolfo Piza, ma-
yor, con cédula nimero 1-552-793, Abogado, vecino de San Pedro de Montes de Oca,
en su condicién de Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social, en
adelante CCSS, y la Licda. Gloria Valerin Rodriguez, mayor, con cédula nimero 1-441-
868, Abogada, casada, vecina de Hatillo 2, en su condicién de Presidenta Ejecutiva del
Instituto Nacional de las Mujeres, en adelante INAMU, convienen en suscribir el pre-
sente Convenio de Cooperacion.

CONSIDERANDO
1. Que el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social mediante el pro
ceso de Reforma del Sector Salud, deben promover y garantizar un Modelo de
Atencién de Salud Integral para el mejoramiento de la calidad de vida de las personas.
2. Que el Ministerio de Salud es el ente rector en materia de salud en el pais y en esa
condicion es parte interesada en la modernizacion del Sector Salud mediante la apli-
cacion de un modelo de atencion de la salud integral.
3. Que el Modelo de Atencion Integral de la Salud, debe contemplar los determinantes
del proceso salud-enfermedad, entre ellos las condiciones de vida, incluyendo el
familiar, comunal y laboral, las necesidades sociales y psicolégicas, la edad, el sexo,
el género, la etnia, la religion, la ubicacion geografica y la clase social, todo ello, en el
marco de nuestro contexto histérico, econémico y socio-cultural.
4. Que la CCSS y el Ministerio de Salud estdn comprometidos en promover un proceso
de fortalecimiento institucional en funcién de acompafiar las iniciativas de cambio en la
prestacion de los servicios de salud que implica el nuevo modelo de atencién integral.
5. Que la transformacion del Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit en Hospital de las
Mujeres, implica fundamentalmente el disefio y la implementacion de un modelo de
atencion integral a la salud de las mujeres.
6. Que la esencia de las mujeres encierra en si misma la diversidad, especificidad y
heterogeneidad y por tanto que las respuestas a las necesidades de salud de esta
poblacidon son complejas e integrales y requieren incorporar el punto de vista de las

propias mujeres.
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7. Que las mujeres son sujetas de derechos, poseedoras de una historia particular y
que el Ministerio de Salud como la CCSS debe promover y garantizarles estos de-
rechos.

8. Que se reconoce el embarazo en la adolescencia y la violencia intrafamiliar como
problemas de Salud Publica.

9. Que en aras de un mejoramiento en la calidad de la atencion, el Ministerio de Salud
y la CCSS impulsan un proceso de descentralizacion con miras a promover mayores
niveles de participacion social y diferenciacion en los perfiles epidemiolégicos,
tomando en consideracioén las caracteristicas espacio-poblacionales.

10. Que el Ministerio de Salud y la CCSS se comprometen, en el marco de la
readecuacion del modelo de salud. a mantener y fortalecer los principios de
universalidad. solidaridad y equidad.

11. Que el Instituto Nacional de las Mujeres es la entidad encargada de formular e
impulsar la politica nacional para la igualdad y equidad de género. en coordinacién con
las instituciones publicas e instancias estatales que desarrollan programas para las
mujeres y las organizaciones sociales.

12. Que tiene entre sus objetivos primordiales proteger los derechos de las mujeres
consagrados en las declaraciones y tratados internacionales y el ordenamiento juridico
costarricense y propiciar acciones tendientes a mejorar la situacion y posicion de las
mujeres.

13. Que en esta condicion vela por el cumplimiento de la Plataforma de Accion las
Mujeres. (Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer de las Naciones Unidas) ,segin
la cual "la mujer tiene derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental”

14. Que el INAMU debe promover y realizar investigaciones que permitan conocer la
condicién de las mujeres, la equidad de género y su situacion en el contexto de las
familias, asi como realizar propuestas para su avance.

15. Que ante la necesidad de que las tres instituciones cumplan sus respectivos
mandatos, para asegurar el avance efectivo en la promocién de la equidad de género
y el logro de una atencién integral de la salud de las mujeres, deciden aunar
esfuerzos en favor de éstas, dentro del marco de ejecucion de sus funciones propias y
particulares, establecemos los compromisos del presente Convenio, que se regira por
las siguientes clausulas:

PRIMERA: El Ministerio de Salud y la CCSS en coordinacién con el INAMU, convienen
en desarrollar cuatro lineas de trabajo para garantizar la salud integral de las mujeres:
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o Readecuacion del Modelo de Atencién de Salud del Hospital de las Mujeres con
enfoque de Género;

. Embarazo en la Adolescencia;

. Violencia Intrafamiliar;
o Institucionalizacién del enfoque de Género en el Sector Salud.

SEGUNDA: Ambas instituciones en coordinacién con el INAMU, se comprometen a
conformar una Comision Interinstitucional con los siguientes fines: impulsar el nuevo
Modelo de Atencion de la Salud del Hospital de las Mujeres garantizando la salud
integral de las mujeres; velar por el cumplimiento de los derechos a la salud de las
mujeres; asegurar que desde los servicios de salud se garantice una respuesta a los
problemas desencadenantes de la violencia intrafamiliar y el embarazo en la adoles-
cencia y desarrollar un proceso de institucionalizacién del enfoque de género en el
quehacer rutinario del Hospital y del resto de establecimientos de salud del pais.

TERCERA: Estara conformada por personas de alto nivel técnico y politico, de re-
conocida trayectoria en el Sector Salud, en materia de género y salud. Las personas
integrantes de esta Comision no tendran como recargo de funciones las tareas que se
deriven de su participacion en la misma.

CUARTA: La Comision Interinstitucional se convierte en una instancia funcional
dentro de la CCSS, que viene a reforzar, fortalecer y ampliar las labores propias que
se deriven de los Programas.

QUINTA: Para orientar su trabajo la comision desarrollard un Plan de Accién espe-
cifico que identificara las acciones estratégicas que deben aplicarse para el
cumplimiento exitoso de este convenio, asi como los mecanismos, instrumentos y
procedimientos operativos que aseguren el cumplimiento de los fines propuestos.
SEXTA: Tendra también bajo su responsabilidad, dar seguimiento y evaluar las
politicas, programas y proyectos dirigidos a institucionalizar el enfoque de género en el
Sector Salud.

SETIMA: Velara porque se establezca la institucionalizacion de la Politica de Atencién
Integral de la Violencia Intrafamiliar (VIF), la universalizacion del Modelo de Atencién
en las Unidades y Servicios de Salud del pais y la inclusién de la VIS en los
Compromisos de Gestion definidos por la institucién para el periodo comprendido
entre el 2000 y el 2002.

OCTAVA: Que para efectos de conseguir eficiencia y eficacia en la coordinacion e
implementacién del modelo, tanto el INAMU como la Oficina Sectorial de la Mujer
(OMS ) de la CCSS dispondran de un espacio fisico dentro del Hospital de las

Mujeres.
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NOVENA: Que las autoridades del Ministerio de Salud y la CCSS se comprometen a
dar el apoyo técnico y politico necesarios a la Comision Interinstitucional, para que la
re adecuacion del modelo de atencién de salud esté impregnado del enfoque de
género y para que éste sea replicado en todo el sistema nacional de salud.

DECIMA: ElI INAMU se compromete a brindar la asesoria, acompafiamiento y ca-
pactiacion requerida por la CCSS y el Ministerio en coordinacién con esta Comision
sobre las tematicas de género y su aplicacion instrumental, tanto en los procesos ad-
ministrativos y de planificacién estratégica internos, como en los servicios propor-
cionados.

UNDECIMA: El Ministerio de Salud, la CCSS y el INAMU, de manera conjunta, se
comprometen a dar seguimiento y a evaluar las acciones que se desarrollen como
parte del Plan de Accidn propuesto por la Comisién Interinstitucional.

DOCEA V A: El presente Convenio podra ser ampliado en sus términos, a solicitud y
acuerdo de las partes.

Estando las partes enteradas, firmamos en sefial de conformidad en dos tantos, en
la ciudad de San José, alos.................. dias del mes de........... , de mil novecientes
noventa y nueve.
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ANEXO 2

CARTA DE
ENTENDIMIENTO
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Letter of Intent

This Letter of Intent describes a relationship between Costa Rica and Canada that
benefits the health of Costa Rican and Canadian women. The framework to be used
is that of an integrated health care system with a focus on the gender dimension.
Specifically. this relationship aims to strengthen the institutional capacities of the
Costa Rican National Women's Hospital and Sunnybrook and Women's College
Health Sciences Centre. through the development of technical cooperation and the
identification of financial resources to support the cooperation between Canada and
Costa Rica.

This Letter of Intent will allow both parties to implement joint institutional efforts to
develop a new Health Care Model for the Costa Rican National Women's Hospital in
the framework of the reform process and modernization of the health sector that has
been created for the Costa Rican State.

Considerations:
1.The Costa Rican State has the responsibility to guarantee the well being of women
and men under equality and fairness principles.

2. The Costa Rican Health Ministry (MS) is the leading institution in health poficy in
the country

3. The Costa Rican Social Security Fund (CCSS) has the responsibility to deliver
health care services to the population.

4. The MS and CCSS through the Process of Reform of the Health Sector should
promote and guarantee an Integrated Health Care Model to improve the quality of life
for the people of Costa Rica. This Model should be based on the principles of
equality, universality and solidarity, according to the necessities of men and women
through their life cycles, their diversity and life conditions.

5. The Costa Rican National Women's Institute (INAMU) is the institution responsible
to guarantee, to create and to drive national policy for gender equality and fairness,
in coordination with public and state organizations that develop programs for women
and social organizations.

@
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6. The INAMU has amongst its most important principles; the protection of women's
rights established in declarations and international treaties and in the Costa Rican
legal legislation; and the promotion of actions to benefit women's situations and
positions.

7. Sunnybrook and Women's College Health Sciences Centre has as part of its
mission a focus on women's health and the delivery of health services that are high
quality, values-based and patient-centred. It is an international leader in women's
health that works in partnership with its communities and with the University of
Toronto, Canada. The programs at the Women's College Hospital Ambulatory Care
Centre (WCHACC) have a history of addressing health issues from a
biopsychosocial perspective aud with a gender focus. The values of this organization
include the involvement of women and their families as partners in care and the
empowerment of women.

8. Women's health programs at Sunnybrook and Women's employ a model of care
that identifies and involves staff, physicians, volunteer groups, non-governmental
organizations and women in the community in the development, implementation and
ongoing evaluation of health programs. Together with the Centre for Research in
Women's Health, Sunnybrook and Women's has been designated a World Health
Organization Collaboratin Centre in Women's Health, the only Centre in the Western
Hemisphere.

9. Costa Rica, through the constitution of the National Women's Hospital plans to
develop a process of transformation of the health care delivery model to view
women's health as a social issue.

10. The transformation of the Costa Rican National Women’s Hospital plans to
develop a process of transformation of the health care delivery model to view
women’s health as a social issue.

11. To design, apply and evaluate this model, it will be necessary to exchange
experiences, knowledge, abilities and technologies with other institutions internal and
external to the country.
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12. The MS and the CCSS who hold responsibility for leading and providing health
care respectively; the INAMU who provides leadership in gender equity and fairness;
and Sunnybrook and Women's with its expertise in women's health care, teaching and
research; have decided to join efforts and set up the following commitments in this
letter of intent.

Principles of the Agreement
First: To implement work visits of Canadian professionals to Costa Rica and vice versa,
to exchange experiences developed in relation to the implementation of the health care
model. It is expected that an interdisciplinary team of professionals will conduct these
visits. Mechanisms will be developed for long-term and sustainable communication
between teams and individuals.

Second: lo include in this exchange Canadian and Costa Rican nongovernmental
organizations linked to the transformation process of the health care model in the
National Women's Hospital of Costa Rica.

Third: lo exchange materials (didactic, teaching, job and others) during the process of
design and implementation of the integrated health model.

Fourth: lo transfer technologies and methodologies in diagnosis and treatment;
equipment; research; education and teaching; information systems; and methodologies
for involving stal', women, and communities in women'’s health programming.

Fifth: To share the experiences of Costa Rican in the areas of primary health reform
and violence and to determine models of application to the Canadian context.

Agreement
First: To mutually develop work plans and projects to strengthen the institutional
capacities of the Costa Rican National Women’s Hospital with the purpose of setting up
a gender-sensitive, integrated health care model in the areas of: health promotion and
prevention, health care, research and teaching.
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Second; To jointly develop proposals and strategies for negotiating ftinding for the
implementation of the work plans and projects.

Third: This letter of intent will serve for four years from the moment of signing by
the different parties and could be renewed by common agreement.

Given in the city of Toronto, Ontario, Canada on September 23, 1999
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ANEXO 3

CARTA A
JUNTA DIRECTIVA
DE LA C.C.S.S
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22 de julio de 1999
San José, Costa Rica

Sefiores

Junta Directiva

Caja Costarricense de Seguro
Social Presente

Estimados seriores:

Reciban de nuestra parte un afectuoso saludo, asi como nuestros mas
sinceros deseos de éxito en las labores que realizan, en calidad de
miembros de una de las instituciones nacionales que se ha esforzado a lo
largo de su historia por afianzar los més altos valores de justicia, solidaridad
y equidad en nuestra sociedad.

Como es del conocimiento de ustedes, tanto desde el Despacho de la
Primera Dama como desde el Instituto Nacional de las Mujeres, ha
prevalecido un decidido interés por apoyar aquellas iniciativas institucionales
encaminadas a mejorar la salud y la calidad de vida de nuestras mujeres.

El proyecto de transformacion del Instituto Materno Infantil Dr. Adolfo Carit
es un Hospital especializado en asuntos de salud de las mujeres, sin duda
alguna, nos lleva hacia ese objetivo fundamental. Esta es una loable tarea,
de la que estamos seguras, solo éxitos y beneficios va a generar.

El fortalecer no sélo el aspecto fisico de nuestra querida “Maternidad Carit” —
como comUnmente se le conoce- sino también los programas y servicios que
se brindan desde alli, va a significar un avance cualitativo en la basqueda de
respuestas integrales a los problemas de salud de las mujeres en Costa
Rica.
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Por la magnitud de este proyecto y del interés que despierta desde nuestros
despachos. solicitamos. con el debido respeto que ustedes nos merecen. que en
el nombre de este futuro Hospital, quede explicito el caracter diverso que subyace
en todas y cada una de las mujeres que haran uso del mismo.

Para tales efectos, sugerimos titularlo "Hospital de las Mujeres" poniendo énfasis
en el plural y no en el singular como hasta el momento esta planteado.

Las razones para este cambio podrian ser muchas. sin embargo queremos acotar
algunos elementos que justifican nuestra posicion.

Cuando introducimos el plural estamos haciendo alusion al hecho de que por
ninguna razon existe un unico modelo de mujer, del cual se desprendan acciones o
respuestas generalizables para todas ellas. Es decir. no existe una esencia de mujer
que encierre en si misma la diversidad. especificidad y heterogeneidad del resto de
mujeres. Este es un principio, que aunque aparente, tiene un profundo significado,
pues permite introducir de manera consciente el esfuerzo que desde nuestras
instituciones y desde nuestros propios pensamientos y actitudes, debemos realizar
para considerar a las mujeres como sujetas sociales poseedoras de una historia
particular. Pero ademas, la pluralidad hace alusién a que se brinda atencion en
salud a mujeres de diferentes edades, etnias y provenientes de distintos lugares
geogréficos, tal como lo ha venido realizando la Maternidad Carit, incluyendo a
mujeres con algun tipo de discapacidad fisica o0 mental.

Lo anterior repercute directamente en algo que es fundamental dentro de los
servicios de salud y que se refiere a la interrelacion entre las usuarias y el personal
de salud. Esta relacion debe estar basada, precisamente en la consideracién de
que cada mujer posee necesidades especificas e intereses particulares, que deben
ser considerados en el proceso de atencién de la salud. Un aspecto central de esa
interrelacion lo constituye la incorporacion del punto de vista de las mujeres, quienes




Modelo de la Atencion Integral de la Salud de las Mujeres

con el conocimiento de sus propios coadyuvaran en el mejoramiento de su salud al
lado de quienes profesionalmente emiten el criterio-diagndstico cientifico, para dar
respuesta a un determinado problema de salud, en el marco de un mutuo respeto.

Podriamos seguir presentando elementos que profundicen ain mas sobre este
aspecto — para lo cual creemos importante mantener un didlogo constante y abrir
espacios que nos lo permitan-, fundamentalmente en lo concerniente a los cambios en
nuestra cultura organizacional y en nuestras propias creencias, costumbres y valores.
Detras de un cambio, en apariencia tan pequefio, como es agregar o suprimir una “s”,
esta presente un planteamiento conceptual y una posicibn en torno a cémo
abordamos la salud de las mujeres y de cdmo estamos entendiendo a éstas.

Por lo anterior, deseamos rescatar que en el nombramiento de este hospital se
visibilicen las diferencias y pluralidades de que son objeto y en las que viven las
mujeres en nuestro pais, y que de hecho, tienen cabida desde hace ya largo tiempo
en la Maternidad Carit.

Sin otro particular y agradeciéndoles de antemano la atenciéon prestada a nuestra
solicitud, nos despedimos de ustedes,

Respetuosamente
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ANEXO 4

ORGANIGRAMA
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ANEXO 5

ESQUEMATIZACION
DEL MOLELO
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ANEXO 6

PROCESO DE
TRANSFORMACION
DEL MODELO
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ANEXO 7

AMBITOS DE
INFLUENCIA DEL
MODELO EN LA
RED DE SERVICIOS
DE SALUD
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