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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

RESUMEN

El presente trabajo surgid tras la experiencia vivida durante tres meses, colaborando con
un proyecto de salud de Medicus Mundi Navarra, situado en una zona rural de Peru.
Como objetivo principal, se pretende evaluar la dimension intercultural del modelo de
salud que se esta implantado en la zona, y proponer un plan de mejora. Para ello, se ha
realizado una busqueda bibliografica sobre la importancia de la interculturalidad en la
sanidad, y un analisis del actual plan que se esta llevando a cabo. De esta forma, se han
detectado varias areas de mejora, de las cuales, el problema priorizado segin el método
Hanlon, ha sido la inexistencia en los centros de salud de un documento con los
sindromes culturales comunes en la zona.

PALABRAS CLAVE: Interculturalidad Churcampa, Evaluacion Interculturalidad,
Interculturalidad MAIS-BFC, Atencidn Sanitaria.

ABSTRACT

This work appeared after the experience lived during three months in a rural area of Peru,
working with a Medicus Mundi Navarra’s health project. The main objective is intended
to evaluate the intercultural dimension of the health model that is implanted in the area,
and propose a plan of improvement. It has conducted a literature search about the
interculturality importance in health care, and an analysis of the current plan is carried
out. In this way, | have detected several areas for improvement, according to Hanlon
method prioritized problem, a document with the common cultural syndromes doesn't
exist in the area in the health centres.

KEY WORDS: Churcampa Interculturality, Intercultural Assessment, Interculturality MAIS-
BFC, Churcampa healthcare.
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1 INTRODUCCION

Este trabajo surge gracias a la participacién en el programa de Formacidn Solidaria de la
Universidad Publica de Navarra. Este es un programa abierto a la comunidad
universitaria, centrado en formar vy facilitar el acceso de los estudiantes a la cooperacién
al desarrollo.

A partir del mismo, pude efectuar una estancia de tres meses en una zona rural de Peru
(Churcampa), colaborando con la ONG Medicus Mundi Navarra, en un proyecto centrado
en proporcionar salud integral e incluyente a la poblacién.

Ese verano la ONG estaba trabajando la dimension intercultural del Modelo de Atencién
Integral de Salud basado en Familia y Comunidad.

Durante la estancia, yo junto con otra compafiera del curso, formamos parte del equipo
de trabajo de Churcampa. El responsable del equipo nos solicitd, que hiciéramos una
revisiéon bibliografica de varios documentos, para proponer ideas de mejora, de la
herramienta que estaban utilizando para la evaluacién de la interculturalidad de los
centros.

Dado que parecié de utilidad nuestras aportaciones, se nos asigné la elaboracién de
nuevos trabajos relacionados con este aspecto. De esta manera, comencé a interesarme,
de manera personal, en la importancia de la interculturalidad en los establecimientos.

Realizamos varias evaluaciones en diferentes centros y pude comprobar el grado de
implantacion de las medidas. A nivel tedrico estaban desarrolladas, pero la puesta en
practica en los establecimientos era escasa.

A partir de ese momento, surgio la posibilidad de desarrollar este trabajo encaminado a la
evaluacién de la dimensién intercultural de los establecimientos de Churcampa. El equipo
de Medicus Mundi estd constantemente trabajando en diversas tareas, por lo que, no
pueden invertir todo el tiempo que les gustaria para analizar esta dimension. Por lo tanto,
consideré este hecho como una oportunidad poder realizar este proyecto. De esta forma,
puedo contribuir a ayudar al personal de la ONG a implantar las medidas que proponen,
dando mis aportaciones.

Se puede decir que esta experiencia me inspird para realizar este trabajo y desde mi
regreso he seguido manteniendo el contacto con las personas que me acompafiaron para
poder efectuarlo acorde con sus necesidades.

1.1 Contextualizacion

1.1.1 Demografia de Peru

Perd es un pais situado en el centro de Sudamérica. Limita al norte con Ecuador vy
Colombia, al este con Brasil y al sureste con Bolivia y Chile. El océano pacifico lo bordea
por el oeste. Tiene una superficie de 1.285.215,6 km2(1) y es un pais de una gran riqueza y
diversidad cultural, histdrica y geografica. El castellano es la lengua mds hablada, pero
también se hablan mas idiomas, como quechua y el aymara. Consta de un total de 64
etnias (2).

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) (1), se estima
para el 2016 una poblacién de 31.488.625 personas y una esperanza de vida de 74,8 aiios.



En el afio 2012 el porcentaje de poblacién dentro de la pobreza era entre 24,8% vy 26,8% vy
la poblacién en una situacién de pobreza extrema entre 5,5% vy 6,5%.

Este proyecto se enmarca en la provincia de Churcampa. A continuacién se describen sus
caracteristicas demograficas y geograficas.

e Churcampa

Es una provincia que se encuentra en el departamento de Huancavelica. Tiene una
superficie de 1.218,4 km2 en la que viven alrededor de 44.582 personas, de las cuales
son hombres 22.305 y mujeres 22.277 (1). Por tanto, la densidad de poblacién es de
36,6 habitantes/km:z. La mayor parte es quechua hablante y se dedica a la agricultura(1).

Es una regidn que se situa en la zona de sierra del pais. Su capital (ciudad del mismo
nombre) se encuentra a una altitud de 3,262 metros sobre el nivel del mar.

La provincia tiene nueve distritos: Chinchihuasi, Pachamarca, Paucarbamba, San Pedro
de Coris, Churcampa, Paucarbambilla, Locroja, La Merced y Mayocc (3). Se encuentran
comunicados por medio de carreteras sin asfaltar en condiciones medias, lo que hace
que el acceso sea complicado. En la figura 1 se muestra un mapa para identificar la zona.

Figura 1. Mapa politico de Huancavelica, Peru.

Fuente: Pdgina web oficial del proyecto multipais, de salud integral e incluyente, de
Medicus Mundi Navarra

1.1.2 Descripcion del sistema sanitario de Peru

1.1.2.1 Sistema de Salud de Peru

Segun indican Cetrangolo et al (4) y Giedion et al (5), el Sistema de Salud peruano se
divide en un sector publico y un sector privado, y funciona en base a cinco subsistemas
gue brindan servicios de salud a diferentes segmentos de la poblacidn:

a) El ministerio de salud (MINSA), incluye al Seguro Integral de Salud (SIS) como
asegurador publico con autonomia administrativa. Con este seguro, el gobierno
ofrece servicios de salud para la poblacién con menos recursos.

b) El Seguro Social en Salud (ESSALUD). Estd adscrito al Ministerio de Trabajo y
Promocidén del Empleo, y opera con su propia red de hospitales y centros de salud.



c) La sanidad de las fuerzas armadas (Marina, Aviacidon y Ejército) adscritas al
Ministerio de Defensa, que también cuenta con sus propias instalaciones.

d) La sanidad de la Policia Nacional del Peru (PNP), adscrita al Ministerio del Interior,
tiene sus propios centros.

e) Las instituciones del sector privado: Entidades Prestadoras de Salud (EPS),
aseguradoras privadas, clinicas y Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC).

En la realidad de Churcampa, casi la totalidad de la poblacién es atendida con el SIS, ya
gue la mayoria tiene pocos recursos. El INEl indica que en 2009, el 73.9% de la poblacién
se encontraba en situacidon de pobreza (1). Por ello, la actuacién de este trabajo va a ir
encaminada a las instalaciones de salud del MINSA.

1.1.2.2 Clasificacion de la asistencia por niveles asistenciales

Es conveniente exponer como se estructura la asistencia en el Sistema de Salud de Peru
con el fin de situar el ambito en el que se desarrolla este proyecto. Segun el documento
“Norma Técnica. Categorias de Establecimientos de Sector Salud" (6), publicado por el
Ministerio de Salud de Peru, los centros asistenciales en este pais se clasifican por niveles,
segln la capacidad resolutiva de los servicios que ofrecen.

e Primer Nivel (l)

Se considera la puerta de entrada al Sistema de Salud. En este nivel se atiende entre el
70% y el 80% de la demanda del sistema. La severidad de los problemas de salud requiere
una atencién con menor especializacién y recursos especificos. En este nivel, se
desarrollan principalmente actividades de promocién y proteccién especificas,
diagndstico precoz y tratamiento oportuno de las necesidades de salud mds frecuentes.
Tiene 4 categorias diferentes dependiendo de la capacidad resolutiva de las mismas.

o I|.1-Puesto de Salud

Cuenta como minimo, con un técnico de enfermeria y puede contar
adicionalmente con una enfermera y/u obstetra. Tiene funciones generales de
promocion de la salud, prevencién de riesgos o dafios, recuperacién de la salud y
tareas gestoras (como andlisis de la situacion local, identificacién y analisis de
necesidades de salud...). Los servicios que ofrece son salud comunitaria y
ambiental, y consulta externa.

o |.2-Puesto de Salud con médico

Ademas de contar con el personal que corresponde a la categoria anterior, tiene
un médico general. Como funciones generales tiene las mismas que los puestos
I.1, pero anadiendo la rehabilitacién de la salud y otras tareas gestoras. Los
servicios que ofrece son los anteriores mas botiquin.

o I.3-Centro de Salud sin Internamiento

Cuenta como minimo con un médico cirujano o médico de familia, enfermera,
obstetra, técnico o auxiliar de enfermeria, odontélogo, técnico de laboratorio,
técnico de farmacia y técnico o auxiliar de estadistica. Tiene las mismas funciones
generales que la categoria anterior pero con mas recursos humanos



especializados. Las unidades productoras de servicio son las anteriores mas
farmacia y patologia clinica (laboratorio clinico).

o |. 4 - Centro de Salud con Internamiento

Es el centro de referencia inmediato de los puestos y centros de salud sin
internamiento. Consta con un minimo de un médico familiar/cirujano, médicos de
especialidad (prioritariamente ginecdlogo y pediatra), personal de enfermeria,
personal de obstetricia, odontélogo, técnico o auxiliar de enfermeria, técnico de
laboratorio, técnico de farmacia, técnico o auxiliar de estadistica, técnico
administrativo y puede haber quimico farmacéutico.

Sus funciones generales estan orientadas a las mismas areas de las anteriores
categorias. Las unidades productoras de servicio son las anteriores mas sala de
atencion de parto, sala de intervencidon quirdrgica para realizar algunas
intervenciones simples, y tener un nimero de camas por si algin miembro de la
poblacion precisa de ingreso.

e Segundo Nivel (ll)

En este nivel se atiende del 12 al 22 % de la demanda. Ofrece atencién de complejidad
intermedia.

o II.1-Hospital |

Brinda una atencidn integral ambulatoria y hospitalaria en cuatro especialidades
basicas que pueden ser: medicina interna, ginecologia, cirugia general, pediatria,
anestesiologia.

o |Il. 2 - Hospital Il
Procura una atencidn integral ambulatoria y hospitalaria especializada, con énfasis
en la recuperacion y rehabilitacién de problemas de salud.
e Tercer Nivel (lll)

Requiere una atencién de salud de alta complejidad, por tanto requiere de alta
especializacién y tecnificacién. Se atiende del 5 al 10% de la demanda total.

o |ll. 1 - Hospital Ill

Ofrecen una atencion integral ambulatoria y hospitalaria altamente especializada
con énfasis en la recuperacion y rehabilitacidn de problemas de salud, a través de
unidades con servicios quirdrgicos complejos.

o |ll. 2 - Instituto especializado

Propone normas, estrategias e innovacidn cientifico-tecnoldgica en un area de Ila
salud o etapa de vida a través de la investigacidn, docencia y prestacién de
servicios de salud altamente especializados, contribuyendo a resolver los
problemas prioritarios de salud.

Este proyecto se desarrolla en el primer nivel de atencién por ser el existente en la
provincia de Churcampa.



1.2 Modelo de Atencion Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad (MAIS-
BFC) y trabajo de Medicus Mundi Navarra en Churcampa

Con la referencia de los documentos “Claves para la transformacién de los sistemas de
salud en América Latina” (7), “Modelo de Atencién Integral de Salud basado en Familia y
Comunidad” (8) y “Aportes para la operativizacién del Modelo de Atencién Integral de
Salud basado en Familia y Comunidad” (9) se puede explicar el MAIS-BFC.

El MAIS-BFC es una propuesta del Gobierno Peruano para reformar la asistencia sanitaria,
dandole mds importancia al primer nivel de atencién y los determinantes sociales de
salud. Considera que este nivel de atencién es la base de la salud de la poblacion. Se
centra en la promocién de la salud, la prevencidon de la enfermedad y el control de
riesgos, antes que en la curacion.

Actualmente, el modelo no estda establecido a nivel nacional. Se estd probando su
efectividad en una provincia piloto, Churcampa. Medicus Mundi Navarra (MMN) se esta
encargando de comprobar esta efectividad y empezaron a trabajar en ello, en abril de
2012.

La ONG cuenta con un equipo de trabajo en Lima y otro en Churcampa. Este Gltimo, esta
formado por 5 personas y son las que estan en constante contacto con los
establecimientos de salud (EESS).

La atencion sanitaria que plantea el proyecto se ofrece a través de paquetes de atencién
integral de salud que cubren un conjunto de necesidades especificas:

- Paquete de atencidn integral a la persona: incluye las actividades de promocién,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion para la atencidn de las necesidades por
etapas de vida de la persona (nifio, adolescente, joven, adulto, gestante y adulto
mayor).

- Paquete de atencién integral a la familia: incluye actividades de promocién,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion para la atencién de las necesidades por
etapas del ciclo vital familiar.

- Intervenciones en la comunidad: incluye actividades de promocion y prevencion
de la enfermedad que estan orientadas a atender las necesidades de salud de la
comunidad en diferentes sitios: colegios, centros de trabajo y redes comunales,
entre otros. Se busca desarrollar comunidades con entornos saludables. Se trabaja
con los CONDECOS (consejos de desarrollo comunal), agentes comunitarios de
salud y agentes de la medicina tradicional entre otros.

Los agentes comunitarios de salud o promotores de salud, son personas de la
comunidad seleccionadas por los profesionales sanitarios o la ONG, para que sean
referentes de salud para el resto de la poblacidon. Los agentes de la medicina
tradicional (AMTs) son para la comunidad, las personas que tienen saberes
ancestrales y por tanto, grandes referentes en la salud.

Segun este modelo, la transformacién del sistema de salud tradicional es posible teniendo
en cuenta 12 claves. Estas son:

1. Universalizar el derecho a la salud
2. Repensar la salud a partir de una multiconcepcion del proceso salud-enfermedad.
3. Intersectorialidad y participacidn social en el Primer Nivel de Atencién.



La pertinencia intercultural en los distintos componentes del primer nivel.

La perspectiva de género relacional en la estrategia programatico-operativa.

El enfoque ecosistémico del medio ambiente en el primer nivel de atencidn.

La horizontalizacidén programatica en 3 niveles: individual, familiar y comunitario.
Reordenamiento territorial y reorganizacion del primer nivel.

Equipos de trabajo polifuncionales en el primer nivel.

10 Vigilancia sociocultural y sistema de informacién.

11. Financiamiento del primer nivel de atencion.

12. Gestion efectiva del primer nivel.

O oNUL A

La cuarta clave es en la que se basa este trabajo, ya que durante el verano de 2015 era en
la que estaba trabajando el equipo de campo de MMN. A continuacién se describe el
contenido de esta dimensién del modelo.

1.3 Dimension intercultural del MAIS — BFC

Antes de explicar la clave “pertinencia intercultural en los distintos componentes del
primer nivel”, es conveniente profundizar sobre la importancia que tiene la
interculturalidad en la calidad de la atencidn sanitaria a las personas, basdandonos tanto
en la evidencia cientifica disponible (10)(11), como en la teoria de la diversidad y de la
universalidad de cuidados de Madeleine Leininger (12).

1.3.1 Importancia de la interculturalidad en la atencidn sanitaria

La facilidad que existe actualmente para desplazarse de un lugar a otro hace que los
paises sean cada vez mas pluriculturales. A veces, no es necesario ni cambiar de pais para
encontrarnos con diferentes realidades. Esto conlleva a la convivencia de personas con
diferentes maneras de ver el mundo, ideas, comportamientos, entre otros. Es decir, nos
encontramos en una sociedad con diversidad cultural. Por lo tanto, es fundamental la
interculturalidad en la atencién sanitaria para que ésta sea de calidad (10)(11).

Cada cultura tiene un concepto diferente de salud y enfermedad, lo que hace que
responda de una manera determinada en cada proceso (13). Este hecho implica que la
practica sanitaria a parte de basarse en unos cuidados universales, tiene que realizar
también unos cuidados individualizados centrados y adaptados a cada individuo (14).

Si no se tiene en cuenta a la persona desde una vision holistica, es probable que en la
atencién haya encuentros insatisfactorios por las dos partes porque “...cada participante
espera algo diferente de la relacion asistencial”(14). Por ejemplo, al comunicar una mala
noticia es posible que al ver cdmo afronta la situacién el paciente, el sanitario piense que
no le ha entendido. Mientras, el paciente puede sentirse incomprendido o no respetado.

Por ello, es indispensable la interculturalidad en el cuidado. Es conveniente definir el
concepto, y como dice Lopez (11) la interculturalidad va mas alla de la tolerancia al otro;
busca el intercambio, la construccion de conocimientos y el aprendizaje mutuo,
manteniendo una relacion horizontal entre las diferentes culturas. En otras palabras, se
busca un enriquecimiento mutuo y elaboracién de un espacio comun (14).

Una de las primeras medidas a seguir, seria la escucha activa a los habitantes, lo que
ademas, podria incentivar y motivar a una mayor participacion social (11). De esta forma,
llevar a cabo esta iniciativa supondria una mejora para toda la poblacién en su conjunto.



Por otra parte, los sanitarios deben ser “sensibles a la diversidad cultural de las
poblaciones” teniendo en cuenta las experiencias individuales de cada uno y sus
interacciones con el entorno (13). Asi como, desarrollar la competencia cultural que
segln lo redactado en el articulo de Delgado (14), es “la integracién compleja de
conocimiento, actitudes y habilidades que aumenta la comunicacion entre personas de
culturas diferentes y fomenta las interacciones apropiadas y efectivas con los otros”. Esta
competencia tiene como objetivo proporcionar una mejor atencidn y que todas las partes
implicadas se encuentren satisfechas.

Si el personal estuviera formado en esta aptitud desde que comienza sus estudios
sanitarios, ponerla en practica seria una tarea mas sencilla y no supondria tanto reto.

Hoy en dia es esencial tener en cuenta este aspecto y sobretodo en el contexto sanitario
porque todo el mundo tiene derecho a la salud, y por lo tanto, a recibir una atencidn
sanitaria de calidad, de manera equitativa y de acuerdo a sus necesidades.

1.3.2  Teoria de la diversidad y de la universalidad de cuidados de Madeleine
Leininger
Madeleine Leininger fue la fundadora de la enfermeria transcultural y defendia que en

una sociedad cada vez mas pluricultural como la nuestra, los profesionales deben estar
formados y ser competentes en el cuidado teniendo en cuenta la cultura de los pacientes.

Leininger consideraba que la imposicion de culturas hace que disminuya la calidad de
atencion de los pacientes que tienen diferente cultura a la de los profesionales (12). Se
debe salir del etnocentrismo y aprender a reconocer y respetar los valores de cada
cultura.

Ella definid el concepto de enfermeria transcultural como: “drea formal de conocimientos
y de practicas humanisticas y cientificas centradas en fendmenos y competencias del
cuidado cultural holistico para ayudar a individuos o grupos a mantener o recuperar su
salud y para afrontar discapacidades, la muerte u otras condiciones humanas, de forma
culturalmente coherente y beneficiosa”(12). Es decir, era partidaria de adaptar el cuidado
segun las creencias de cada paciente.

Por lo tanto, la finalidad de la enfermeria transcultural es poder ofrecer unos cuidados
coherentes con las caracteristicas y circunstancias de cada persona. Para ello, la autora
realizé un estudio complejo sobre los cuidados que se ejercen en las diferentes culturas.
De esta forma, nos demostré que en las distintas culturas “hay tanto diversidad como
universalidad en los cuidados, la salud y el bienestar” (15).

La universalidad de los cuidados revela la naturaleza comun de los seres humanos,
mientras que la diversidad nos ensefa la variabilidad y las caracteristicas Unicas de cada
colectivo o individuo (12).

De esta manera, desarrolld su teoria de la diversidad y universalidad de los cuidados
culturales, basandose en su creencia de que las personas de culturas diferentes pueden
ofrecer informacién y guiar a los profesionales para recibir la atencidon sanitaria que
desean o necesitan (16).



Segun esta teoria los elementos del metaparadigma enfermero se entienden como (15):

1. Persona 2. Entorno

Todos los aspectos contextuales en los
que se encuentra el ser humano. Por
ejemplo: la visién del mundo, estructura
social y caracteristicas ambientales.

Representa al individuo, la familia y/o al
grupo cultural. No puede ser separado
de su cultura. Sus expresiones y estilo de
vida reflejan los valores, creencias vy

practicas de su cultura. 4. Cuidado

3. Salud Ciencia y arte humanista aprendidos,
centrados en los comportamientos, las
funciones y los procesos de cuidados
personalizados, dirigidos hacia |a
promocion 'y conservacion de los
comportamientos de salud o su
recuperacioén, preservando, adaptando y
reestructurando los cuidados culturales.

Se refiere a las creencias, valores y
formas de actuar culturalmente
conocidas y utilizadas con el fin de
preservar y mantener el bienestar de una
persona 0 un grupo, y permitir la
realizacion de las actividades cotidianas.

En resumen, decir que “los cuidados culturales conforman la teoria integral de enfermeria
mas amplia que existe, ya que tiene en cuenta la totalidad y la perspectiva holistica de la
vida humana y la existencia a lo largo del tiempo, incluyendo factores culturales sociales,
la vision del mundo, la historia y los valores culturales, el contexto ambiental, las
expresiones del lenguaje y los modelos populares (genéricos) y profesionales”(16).

Es decir, si tomamos de referencia la teoria de Leininger cuando ejerzamos nuestra
profesién, estaremos ofreciendo unos cuidados de calidad, porque tendremos en cuenta
a la persona en su conjunto, desde una visién holistica.

1.3.3 La pertinencia intercultural en los componentes del primer nivel

En primer lugar, en el documento “Claves para la transformacién de los sistemas de salud
en América Latina”(7) se define el concepto de pertinencia intercultural, que hace
referencia a la complementacion entre conocimientos, sabidurias y practicas de los
diversos actores de salud. Es una apuesta por el fortalecimiento del sistema de salud,
dandole una mayor calidad e integralidad. Pretende coordinar dentro de un mismo
sistema sanitario distintos modelos de salud (comunitarios e institucionales) a partir de
una relacion respetuosa, basandose en el didlogo de los diferentes actores para la
resolucién de necesidades o problemas.

Esta propuesta es necesaria para eliminar la discriminacion y asegurar el derecho pleno a
la salud de los pueblos indigenas. El enfoque tradicional no tiene en cuenta esta visién y
ha generado distanciamiento y desconfianza entre las diferentes partes.

Por tanto, la salud integral implica un trabajo intersectorial, incluyendo a los terapeutas
tradicionales y sus métodos, con la participacién activa de la comunidad.

Para implantar esta clave en la sanidad de Churcampa, el equipo de MMN ha elaborado
una matriz con 4 criterios principales (que se desglosan en 30 caracteristicas minimas
tangibles) que deberian cumplir los establecimientos sanitarios de la provincia. En la tabla
1 se pueden apreciar tanto los criterios como las caracteristicas que proponen.
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Tabla 1. Criterios y caracteristicas minimas tangibles que contiene la dimension de
interculturalidad en los EESS de Churcampa.

Existe registro actualizado de personas con saberes ancestrales (agentes
de la medicina tradicional).

Se realizan didlogos interculturales entre proveedores, agentes
comunitarios de salud, agentes de la medicina tradicional, lideres,
autoridades comunales para mejorar la calidad de la atencion.

Se realizan reuniones o talleres con agentes de la medicina tradicional de
manera periédica

Se diwlga los derechos de los pueblos quechuas en asambleas comunales
y otros espacios.

Sistema de referencia 'y contrareferencia establecido entre proveedores y
agentes de la medicina tradicional

Interconsulta establecido entre proveedores y agentes de la medicina
tradicional

El agente de medicina tradicional realiza practicas terapéuticas en el
EESS

Se cuenta con facilitadores interculturales (traductores quechua)

La interrelacién proveedor usuario es quechua

Existe registro de sindromes culturales mas comunes del distrito

Atencion de sindromes culturales en coordinacion con el agente de la
medicina tradicional

Se cuenta con sala de espera implementada con recursos de la zona
La sefalizacion del establecimiento y ambientes es con pertinencia
intercultural

El horario de atencién ha sido acordado con la poblacién

Se cuenta con huerto de plantas medicinales

Se cuenta con listado de plantas medicinales y sus propiedades
terapelticas
Se prescribe plantas medicinales y se registra en la Historia Clinica

Se cuenta con plantas medicinales deshidratadas en el tépico

Se registra en la historia clinica informacion etnomédica (sindrome
sociocultural) proporcionada por el usuario, sobre el motivo de consulta

Se aplica la encuesta de satisfaccion del usuario externo e interno cada
cuatrimestre

Se mejora més del 80% de variables insatisfactores del usuario externo e
interno (encuesta)

Se identifica el idioma que hablan las familias en la carpeta familiar

Mas del 25% de integrantes del equipo de salud hablan quechua

Mas del 50% de integrantes del equipo de salud estan capacitados en
interculturalidad, género y derechos humanos

Equipo de salud visita a agentes de la medicina tradicional para aprender o
coordinar (por lo menos dos tipos diferentes de AMT)

Se realiza reuniones para analizar avances de incorporacion de la
interculturalidad

Se realiza reuniones para socializar los sindromes, creencias, costumbres
de su jurisdiccion

Se elabora material de informacién o educativo audiovisual (gréafico,
fonogréfico, video) con pertinencia intercultural (idioma quechua, gréaficos
apropiados a la zona) sobre prioridades sanitarias y sindromes culturales

Se difunde las propiedades medicinales de plantas y otros recursos

Fuente: Medicus Mundi Navarra
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2 OBIJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Evaluar la dimensién intercultural del Modelo de Atencién Integral de Salud Basado en
Familia y Comunidad (MAIS-BFC) y proponer un plan de mejora.

2.2 Objetivos secundarios

Realizar una revision bibliografica sobre interculturalidad en salud.
Identificar areas de mejora de la dimensidn intercultural del MAIS-BFC.
Disefiar un plan de mejora segun los aspectos detectados.
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3 MATERIALES Y METODOS

3.1 Revision Bibliografica

El periodo de busqueda del proyecto fue desde octubre de 2015 hasta abril de 2016. Las
bases de datos revisadas han sido las siguientes:

Dialnet: portal bibliografico de articulos cientificos perteneciente a la Universidad
de la Rioja: http://dialnet.unirioja.es/

Scielo: biblioteca electrdnica. http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es

Biblioteca Cochrane Plus. http://www.bibliotecacochrane.com/

Science Direct http://www.sciencedirect.com/

Google Academic https://scholar.google.es/

Paginas web oficial de Ministerio de Sanidad de Espaia. http://www.msssi.gob.es/

Pagina web oficial Ministerio de Sanidad de Peru. http://www.minsa.gob.pe/

Pagina Web oficial del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica de Peru.
https://www.inei.gob.pe/

Pagina web oficial del proyecto multipais de salud integral e incluyente llevado a
cabo por Medicus Mundi Navarra http://saludintegralincluyente.com/

Catdlogo de la biblioteca de la universidad publica de Navarra (BUPNA) y de
repositorio de tesis de la universidad publica de Navarra (http://academica-
e.unavarra.es/).

Los criterios de seleccidn del material bibliografico han sido:

Articulos de revista, libros, trabajos o documentos oficiales.

Con el objetivo de que la revision fuera actual, las publicaciones seleccionadas son
a partir del afio 2000. No obstante, se han utilizado algunos libros y articulos
previos a este afio porque eran relevantes para el trabajo (sobre el modelo de
enfermeria de Leininger y planificacién sanitaria).

Tematica relativa a: Modelo de Atencion Integral de Salud basado en Familia y
Comunidad de Peru, Sistema Sanitario de Perd, interculturalidad en salud, teoria
de Madeleine Leininger, planificacion sanitaria, motivacién, satisfaccién laboral,
gestion de tiempo y principio bioéticos.

El idioma que se ha utilizado en la busqueda ha sido el espariol.

3.2 Metodologia de evaluacion

El método seleccionado para la evaluacién de la dimensién intercultural del MAIS — BFC
ha sido el Ciclo de Deming, PDCA. A continuacién, se explica este método, asi como las
herramientas utilizadas en la eleccidn del problema y en el analisis de causas.

3.2.1  Ciclo de Deming/PDCA

El PDCA (Plan-Do-Check-Act) suele ser uno de los formatos mas utilizado en la evaluacion
de programas de salud.
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Como se puede observar en la figura 2, las fases habituales del ciclo a realizar serian (17):

1.

Identificar las oportunidades de mejora: Se tiene que identificar un aspecto a
mejorar y la razén por la que se quiere intervenir. Es importante definirlo de
manera clara y concisa para que se pueda estimar su importancia.

Seleccionar el problema: Tras la fase anterior, se debe senalar con exactitud el
problema principal por el cual se desarrolla el proceso de mejora. Por lo que se
utilizan técnicas para llegar al aspecto clave idéneo de intervencién. En este
trabajo se ha utilizado el método de priorizacion de problemas de Hanlon.

Andlisis de las causas: Habitualmente el origen de un problema es multicausal y el
abordaje de una sola causa no soluciona el problema determinado. Por ello, debe
realizarse un andlisis de causas para identificar las raices del problema. Para esta
parte del proceso, en el trabajo se ha elegido el diagrama causa — efecto.

Determinar las soluciones: Es indispensable identificar las posibles soluciones a las
causas con un caracter realista.

Definir un plan de accién: Las soluciones se enmarcan en un plan de accién donde
se identifica qué actividades se van a desarrollar, quiénes las realizaran y/o seran
los responsables y cudndo y cémo se implantara.

Seguimiento y control: Toda implantacion requiere un seguimiento vy
monitorizacion de las acciones para valorar si el plan es ajusta a lo planificado vy si
las mejoras son las esperadas.

Problema
Seleccion e identificacion
Observacion
Describir la situacion actual
Analisis
Causas : .
Establecer accinones Ejecucion :
Plantear las medidas Impantar las acciones
Plan Do
Act Check
Estandarizacion Verificacion
Asegurar buenas practicas Comprobar el resultado
Documentar y definir de las medidas implantadas

nuevos proyectos

Figura 2. Ciclo PDCA.

Fuente: “Atencidon Familiar y Salud Comunitaria. Conceptos y materiales para docentes y

estudiantes” p. 431
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3.2.2 Método de Priorizacion de Hanlon

Segun indican Borroto Chao et al (18) y Rodriguez Alcala et al (19) este método, es uno de
los mas usados en la planificacidn sanitaria y facil de utilizar porque los criterios son
generales y pueden ajustarse segun los problemas. Basa la priorizacién de los problemas
en 4 aspectos:

- La magnitud o extensién (M). Hanlon lo defini6 como el numero de personas
afectadas por el problema en relacion con la poblacidon total. Se evalla a partir de
una escala de 0 a 10, segun el niUmero de personas a las que afecte.

- La gravedad o severidad del problema (G). Se establece entre 0 y 10 puntos,
siendo esta ultima cifra la situacion mas severa.
Puede apoyarse para su evaluacién en datos subjetivos y/u objetivos. Algunas
preguntas pueden ayudar a valorarlo. La mds comun en plantearse es: (Es
considerado este problema como grave?

- La eficacia de la intervencién (E), la cual permite valorar si los problemas son
dificiles o faciles de solucionar. Se le asigna una escala de 05 a 1,5
correspondiendo el 0,5 a los problemas mas dificiles y el 1,5 a los mas faciles.

- La factibilidad del programa (F). Este criterio se descompone para su analisis en
cinco factores, que son pertinencia, aceptabilidad, factibilidad econdmica,
disposicidon de recursos (no econdmicos) y legalidad. Se responderd con un "si" o
con un "no" a las preguntas relacionadas, lo que permitird que se decida si es
factible o no trabajar en la busqueda de alternativas de solucién al problema. Un
"si" se correspondera con 1 punto, un "no", con cero.

La puntuacion de prioridad viene dada por la siguiente férmula que se aplica a cada
problema que se ha considerado: (M+G) Ex F

Sefalar que en este ejercicio, como en todo procedimiento de evaluacidn, interviene en
buena medida la subjetividad.

3.2.3 Diagrama Causa-Efecto

Segun muestran Ferrandiz Santos et al (17) el diagrama causa-efecto también es conocido
como diagrama de Ishikawa o de espina de pescado, y recoge el analisis sistematico de las
posibles causas que influyen en la aparicién de un efecto o situacién que pretendemos
mejorar. “llustra las relaciones entre un resultado dado y los factores que influyen en
éste”. Ayuda a identificar las causas que tienen mas trascendencia en el problema y a
pensar sobre las mejores medidas para solucionarlo.

Los pasos para su ejecucion son los siguientes:
1. Definir el problema a analizar de modo claro.

2. Colocar el problema en un rectangulo a la derecha del formato de escritura y
dibujar una flecha de izquierda a derecha, apuntando hacia el problema.

3. lIdentificar las posibles causas mas generales que influyen en el objeto de estudio.
Las diversas causas se agrupan por categorias, y cada categoria se anota en
rectdngulos, que se unen mediante flechas rectas inclinadas, apuntando hacia la
flecha principal.

14



4. Después, se deciden las causas secundarias del problema, las cuales se afiaden a la
categoria correspondiente mediante una flecha horizontal que apunta hacia ella.

5. Comprobar si es vdlida cada cadena causal y conclusién. El diagrama es un
esquema ordenado de las posibles causas que influyen al problema.

3.3 Cronograma

Durante el verano de 2015 trabajé la interculturalidad con el equipo de campo de MM,
realizando, entre otras cosas, una lectura comprensiva de varios documentos.

En Espana, una vez elegida la tutora del proyecto, se contactd con tres personas de
referencia de la ONG, para solicitar los datos que tenian hasta esa fecha (Anexo 1).

La primera parte del trabajo consisti6 en ordenar y analizar los datos recibidos en
octubre. A su vez, se realizd una busqueda de informacién acerca de datos estadisticos,
del Sistema Sanitario de Peru, y de la importancia de la interculturalidad en la asistencia
sanitaria.

El analisis se llevé a cabo desde noviembre de 2015 hasta febrero de 2016, se pudieron
identificar dreas de mejora y comenzar la elaboraciéon de un plan que se ajustara a las
necesidades. Para realizarlo, también se buscé informacién sobre las distintas causas que
se identificaron. Seguidamente, se redactd el resto de apartados del trabajo.

Finalmente, una vez entregado el trabajo se prepara la presentacidn, que tendra lugar la
tercera semana de junio. En la figura 3 se representa el cronograma del trabajo por
actividades y meses.

Verano [Sept. | Oct. | Nov. | Dic. | Ene.| Feb. | Mar.| Abr. [May. | Junio

Actividades
2015 (2015 (2015(2015(2015|2016/2016|2016|2016|2016 | 2016

Lectura documentos
interculturalidad y
trabajo con MMN

Solicitud de datos a

Peru

Busqueda informacién
Peru

Busqueda informacién
interculturalidad
Andlisis
Busqueda informacién
plan de mejora
Plan de mejora
Redaccién Final
Corregir correcciones
Preparacion de
defensa
Defensa
Envio trabajo a Peru

Figura 3. Cronograma segun las actividades y los meses. Elaboracion propia.
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados de la evaluacion de la dimension intercultural

En Churcampa hay un total de 34 EESS del primer nivel de atencién. En la tabla 2 se
exponen los nombres de las comunidades en las que se encuentran los EESS.

Tabla 2. EESS de la provincia de Churcampa segtn categoria de atencion del primer nivel.

EESS I.1

Sallccabamba Huanchos  Patibamba Merced de Ccasir Ccocha

Piopachamarca Cuyocc Antacalla  La Merced de Chupas Palermo
. Llacua

Ccoyllorpancca Mayocc Villamayo Carhuancho Patallaccta

Pachamarca Occoro Yaureccan Machahuay Ccaranacc

EESS I.2 EESS I.3 EESS 1.4
Manzanayocc San Miguel Occopampa | San Pedro de Coris
y de Arma pamp
. . Churcampa

Huaribambilla Cosme El Carmen Anco

Chinchihuasi Paccay Locroja Paucarbamba

Elaboracion Propia

Cada EESS tiene una tabla de evaluacion individual, similar a la tabla 1. En ella, se evaltua
cada caracteristica minima tangible segun 4 valores:

- 0:Sino se evidencia progreso.

- 1:Sila caracteristica se encuentra en proceso.

2: Si se ha logrado.

- 3:Sila medida estd institucionalizada o sostenida en el tiempo.

En el anexo 2 se adjunta la matriz de evaluacion que se utiliza.

Para la valoracién del cumplimiento de los criterios, la ONG propone realizar 4
seguimientos por cada establecimiento. En ellos, siempre se evaluaran las caracteristicas
para comprobar el progreso, teniendo en cuenta los valores previos.

Durante la estancia en Churcampa, colaboré en la realizacién de dichas evaluaciones.
Pude observar como se recogen los datos de manera objetiva y cdmo dan las pautas de
actuacion de las variables poco trabajadas.

Por tanto, se ha realizado un analisis de los datos de las planillas de seguimiento de cada
establecimiento, para poder conocer los resultados de la evaluacion. Esto permitié mas
adelante, seleccionar las areas a mejorar. Se han elaborado unas tablas, en las que se
relaciona los establecimientos con las competencias, reflejando sus respectivas
puntuaciones en ellas. En el anexo 3 se afiaden las tablas de los resultados de evaluacién
de las caracteristicas de la dimensién intercultural de los EESS de Churcampa.

Con el fin de conocer el grado de cumplimiento de cada una de las caracteristicas, en el
total de establecimientos sanitarios, se ha procedido al recuento de las puntuaciones de
cada una de ellas y se ha calculado el porcentaje. La tabla 3 refleja los porcentajes
obtenidos segln el recuento. Estan seialados con rojo, aquellos porcentajes superiores al
70% del valor 0, por considerar que este resultado indica que no se ha trabajado la
caracteristica.
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Tabla 3. Resultados de la evaluacion de la matriz de seguimiento intercultural en

porcentajes segun las caracteristicas.

o L . . RESULTADOS EN %
Criterios Caracteristicas minimas tangibles 0 1 2 3
Exi i li |
xiste registro actu? !zado de personas con saberes ancestrales 5204 | 17,65 | 2353 5,88
(agentes de la medicina tradicional o yachaq).
inclusion Se realizan didlogos interculturales entre proveedores, agentes
participante y comunitarios de salud, agentes de la medicina tradicional, lideres, 52,94 20,59 20,59 5,88
eiercicio de autoridades comunales para mejorar la calidad de la atencién.
chudadania Se re.zallizan reunionesota!ller.es con agentes de la medicina 20,59 5,88 2.94
tradicional de manera periddica
ivulgall h | | h |
Se divulga los derechos Qe os pueblos quechuas en asambleas 2059 | 3520 | 3824 5,88
comunales y otros espacios.
Sistema de referenciay contrareferencia establecido entre
Y ° " 3824 | 41,18 | 17,65 | 2,94
proveedoresy agentes de la medicina tradicional
Inter-c<.)nsu|ta fas.tableudo entre proveedoresy agentes de la 5882 | 2941 8,82 2.04
medicina tradicional
El agente de medicina tradicional realiza practicas terapéuticas en 17,65 294 8.82
el EESS
Se cuenta con facilitadores interculturales (traductores quechua) 8,82 20,59 | 55,88 | 14,71
Lainterrelacion proveedor usuario es quechua 17,65 58,82 17,65
Existe registro de sindromes culturales mas comunes del distrito 11,76 8,82 8,82
Atencidn de sindromes culturales en coordinacion con el agente de
. . 17,65 2,94 0,00
la medicina tradicional
Se cuenta con sala de espera implementada con recursos de la
41,18 | 41,18 | 14,71 2,94
zona
., La sefializacion del establecimiento y ambientes es con pertinencia
Prestacion de |. 3529 | 26,47 | 32,35 5,88
servicios de intercultural
VICI
salud El horario de atencion ha sido acordado con la poblacién 35,29 | 26,47 | 32,35 5,88
Se cuenta con huerto de plantas medicinales 47,06 23,53 17,65 11,76
S t listado de plant dicinal iedad
e cuerT ?con istado de plantas medicinales y sus propiedades 6176 | 1471 5,88 17,65
terapeduticas
Se prescribe plantas medicinales y se registra en la Historia Clinica 32,35 | 11,76 0,00
Se cuenta con plantas medicinales deshidratadas en el tépico 11,76 2,94 2,94
Se registra en la historia clinica informacion etnomédica (sindrome
sociocultural) proporcionada por el usuario, sobre el motivo de 23,53 2,94 0,00
consulta
Se aplica I? encuesta de satisfaccion del usuario externo e interno 20,59 2.04 0,00
cada cuatrimestre
Se mejora mas del 80% de variables insatisfactores del usuario
. 8,82 0,00 0,00
externo e interno (encuesta)
Se identifica el idi hablan las famili | t
EI.?n ifica el idioma que hablan las familias en la carpeta 4118 | 2647 | 1765 | 1471
familiar
Mas del 25% de integrantes del equipo de salud hablan quechua 2,94 11,16 | 47,06 | 38,24
Mas del 50% de integrantes del equipo de salud estan capacitados
. . . 14,71 | 35,29 | 47,06 2,94
Competencias en interculturalidad, género y derechos humanos
interculturales Equipo de salud v.isitaaagentes dela met.jicina .tradicional para 6176 2059 17,65 0,00
del equipo de aprender o coordinar (por lo menos dos tipos diferentes de AMT)
lud Se realiza reuniones para analizar avances de incorporacion de la
salu : . 58,82 | 20,59 | 17,65 | 2,94
interculturalidad
Se realiza reunionfas .par_a s'olcializar los sindromes, creencias, 6471 | 2353 11,76 0,00
costumbres de su jurisdiccion
Se elabora material de informacién o educativo audiovisual
rafico, fonografico, video) con pertinencia intercultural (idioma
Informacién (e ) .g : ) P o ( 17,65 | 8,82 2,94
. ; quechua, graficos apropiados a la zona) sobre prioridades
diferenciada sanitarias y sindromes culturales
Se difunde las propiedades medicinales de plantas y otros recursos | 50,00 | 41,18 8,82 0,00
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4.2 Identificacion y priorizacion del problema

De esta evaluacion, se han obtenido las 9 caracteristicas menos trabajadas. La
caracteristica “se mejora mas del 80% de variables insatisfactorias del usuario externo e
interno” se descarta porque en ese momento, no se habia realizado la encuesta de
satisfaccion del usuario.

Con las 8 restantes, se han formulado los siguientes problemas:

1. No consta la realizacién de reuniones con agentes de la medicina tradicional
(AMTs).

Poca participacion de AMT en el establecimiento de salud.

No existe un documento con los sindromes culturales comunes en la zona.
Carencia de atencién conjunta sindromes culturales con AMTs.

Insuficientes stock de plantas medicinales deshidratadas en tdpico.

Falta utilizacién de la historia clinica para registro de informaciéon etnomédica.
Poca aplicacidén encuesta de satisfaccion del usuario.

Escasa elaboracion propia de material educativo.

N A WN

A continuacidn se han priorizado los problemas seglin el método de Hanlon:

Magnitud: ¢ A cudntas personas les afecta?
Se ha asignado la puntuacién de este apartado teniendo en cuenta lo siguiente:

10= Afecta a la totalidad de la poblacién. (90-100%)

8= Afecta a un gran numero de ellos. (60-90%)

6= Repercute a la mitad de la poblacién. (40-60%)

4= Afecta a una pequefia parte de la poblacién. (15-40%)
2= Practicamente a casi nadie. (5-15%)

0= No afecta a nadie. (0-5%)

Segun el INEI (1) la poblacion estimada que habia en Churcampa en 2015 era de
44,582 personas. Asi que se utiliza este dato como referencia.

Severidad: Se ha puntuado del 0 al 10 segun la importancia que se ha considerado
gue tenia cada problema. Ha sido una puntuacion subjetiva segun la formacion y
el trabajo que realicé con la ONG en Churcampa.

Para poderla llevar a cabo de la manera mds imparcial posible, se ha comenzado
puntuando con un 9 los dos problemas que se consideraban mas importantes y
con un 8 los otros dos que se cree que les siguen.

Después, se ha puntuado con un 4 a los dos problemas que se considera que
tienen menos importancia. No se ha puesto una nota inferior a un 4 porque todos
los problemas tienen su importancia de una u otra manera.

Finalmente, los dos problemas que quedaban han sido puntuados con un 6 porque
se ha estimado que tienen una importancia media entre los del 8 y el 4.

Efectividad: Aquellos problemas que se realizan a través del trabajo conjunto con
otros colectivos son mas dificiles de realizar, pero no imposibles, ya que las
comunidades son de un numero reducido de personas. Por lo tanto, tienen
puntuaciones de 0,8 a 1 puntos.
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Mientras tanto, los demads problemas tienen un 1,5 porque se estima que con un
plan de mejora pueden resultar faciles de cumplir ya que en principio pueden ser
realizados por el personal del centro de manera auténoma.

- Factibilidad

o

Pertinencia:

Todos excepto dos problemas tienen un 1. Los que tienen un 0 es porque
se cree que ese problema no tienen prioridad. Son cuestiones que se
pueden trabajar mds adelante ya que con su consecucién no se obtiene un
beneficio directo de la poblacién.

Economia:
Todos los problemas son factibles en este aspecto porque no requieren de
muchos fondos o de ninguno para llevarlos a cabo.

Recursos:

Existen recursos humanos para la realizacién de todos los problemas. Ya
sea por los profesionales de salud o con la ayuda de personas de la
comunidad que estarian dispuestas a asistirles ya que es un beneficio para
todos.

Legalidad:
Si, son legales de realizar todas las intervenciones. Para su consecucidon no
requieren de ninguna practica ilegal.

Aceptable:
Es aceptado por la poblaciéon porque les beneficia, ya que la finalidad es
recibir una mayor calidad asistencial respetando la cultura de la zona.

En la tabla 4 se aprecia graficamente la ejecucién del método Hanlon. El problema
priorizado resultante es: “No existe un documento con los sindromes culturales comunes

en la zona”.
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Tabla 4. Priorizacion de los problemas detectados segtin el método de Hanlon

METODO DE PRIORIZACION HANLON

MAGNITUD | SEVERIDAD | EFECTIVIDAD FACTIBILIDAD RESULTADO
PROBLEMAS (0-10) (0-10) (0.5-1,5) Pertinencia | Economia | Recursos | Legalidad | Aceptabilidad (M+S)EXF
(0-1) (0-1) (0-1) (0-1) (0-1)
No consta la realizacion de
) 4 9 1 1 1 1 1 1 13
reuniones con AMTs
Poca participacion de AMT en 10 9 08 1 1 1 1 1 15,2
el EESS
Escaso registro sindromes
culturales comunes en la 8 8 1,5 1 1 1 1 1 24
zona
Carencia de atencion
conjunta Sd. Culturales con 10 8 1 1 1 1 1 1 18
AMTs
Insuficientes stock de plantas
medicinales deshidratadas 8 6 1,5 1 1 1 1 1 21
en toépico
Falta utilizacién de la HCI
para registro informacién 4 4 1,5 0 1 1 1 1 0
etnomédica
P R
oca épllca.c’mn encuest.a de 4 4 15 0 1 1 1 1 0
satisfaccién del usuario
E I — -
scasa e ab‘oraaon pr‘opla de 8 6 15 1 1 1 1 1 ”n
material educativo

Elaboracion propia

Se han sefalado con colores verdes aquellas tres caracteristicas que segun la priorizacion
de Hanlon habria que trabajar primero. En amarillo las que les siguen, y en rojo aquellas
dos que en este momento no seria conveniente realizar.

4.3 Definicidn del problema priorizado

De los 34 establecimientos que hay en Churcampa, en 24 no existe un cuaderno de con
los sindromes culturales, ni han empezado a elaborarlo. Esto nos indica que el 70,59% de
los centros no ha trabajado esta caracteristica minima tangible.

Este hecho puede repercutir en la atencion sanitaria de la poblacién. Estas personas
suelen acudir al centro de salud, entre otros motivos, por enfermedades culturales. Si el
profesional no las conoce puede realizar un diagndstico erréneo, incompleto o no poder
ofrecerles la atencion integral que necesitan.

Ademas, si no reconoce la enfermedad cultural o la ignora, es probable que no realice
interconsultas con los agentes de la medicina tradicional. Por lo tanto, es muy posible que
no se coordine con ellos para conseguir el objetivo comun de ambos colectivos: la salud
de la poblacién.

4.4 Analisis de causas del problema

Para poder realizar el andlisis de las causas, se han tenido en cuenta los conocimientos y
la experiencia que adquiri durante la estancia en Perd. Como herramienta, se ha
empleado el diagrama causa — efecto. A continuacién, la figura 4 muestra una
representacion visual del mismo y posteriormente se explica.
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Organizacion Conocimiento

-Gran carga administrativa
en la atencion.
- Mala gestién del tiempo.
- Falta de disefio para la realizacién.
- Falta de coordinacién con agentes

-Falta formacién sobre la medicina tradicional.
- No saben a qué recursos acceder para
obtener informacidn.
- Desconocimiento de quienes son los
AMTs o personas que les podrian ayudar.

externos.
- Falta de persona responsable de la ]
ejecucion. No existe un
documento con
- Sensacion de sobrecarga de trabajo los sindromes
relacionado con el proyecto. culturales
- Heterogeneidad en la remuneracién por realizar el comunes en la
trabajo. zona

- Falta de motivacion.
- La mayoria del personal se encuentra alejados de sus
familias.

Actitud Personal

Figura 4. Diagrama causa — efecto. Elaboracion propia.

Tras realizar el diagrama de causa - efecto, podemos apreciar tres causas generales que
afectan al escaso registro de los sindromes culturales comunes en los EESS.

e Causas relacionadas con la actitud personal

Es esencial trabajar la motivacion del personal al efectuar el plan de mejora, ya que
serdn ellos los que tengan que llevarlo a cabo. Por otra parte, he percibido que el
personal tiene una sensacién de sobrecarga, debida a conocer todos los criterios a la vez
y tener que trabajar en su resolucidn simultdneamente.

Hay que reflejar que existe una heterogeneidad en la remuneracion de las personas que
son nombradas y las que estan contratadas. Las primeras, son personas ya fijas en sus
puestos de trabajo (es algo similar a ser funcionario en Espafia), mientras que las
segundas tienen contratos temporales que suelen ser renovados. A los del primer grupo,
les dan una retribucidén extra si trabajan aspectos del MAIS — BFC y a los del segundo
grupo no. Por lo tanto, esto genera descontento en el colectivo secundario y en algunos
casos abandono de las actividades relacionadas, ya que consideran que no se les
reconoce el trabajo realizado.

Los profesionales de salud son la mayoria de otras ciudades, por lo que se encuentran
alejados de sus familias, lo que puede afectar en su situacién emocional.

e Causas relacionadas con la organizacién

La organizacién tiene importancia en diferentes cuestiones. El sistema sanitario de Peru,
funciona con un método de registro manual en papel. Este hecho genera que el personal
sanitario tenga mucha carga administrativa por la atenciéon de cada persona. Les
repercute a la hora de gestionar el tiempo, porque no tienen agendas de consulta y los
pacientes van a la hora del dia que mejor les viene. Por lo tanto, generalmente se
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acumula todo el trabajo de la jornada en una zona horaria concreta, asi como todos los
actos administrativos a cumplimentar.

Existen otros aspectos relevantes, como el hecho de que no haya una persona
responsable de la actividad, lo que puede hacer que el tiempo pase sin que se realice
dicha accidn. Por lo tanto, es importante que alguien se haga cargo de este puesto. Esto
no quiere decir que tenga que hacer todo él, sino que tiene que organizar al resto de
compaferos. Es posible que haya sido un handicap el hecho de que no se hubiera
ofrecido una planificacion de las actividades a realizar. Es decir, al sociabilizar las
caracteristicas no se les ha dado unas pautas de actuacién para poderlas llevar a cabo.

Es importante resaltar la falta de coordinacién con agentes externos, como lo son
agentes de la medicina tradicional, agente comunitarios de salud, representantes de la
poblacién, entre otros. Estos, pueden ayudar en la realizacién del documento, porque
son personas que conocen las enfermedades culturales.

e Causas relacionadas con el conocimiento

Se ha observado falta de conocimientos, actitudes y habilidades en los profesionales
sanitarios en relacidon con los sindromes culturales de la zona. También he detectado
gue no conocen a los agentes de la medicina tradicional de las comunidades y no se
dispone de espacios de conocimiento que faciliten este tipo de informaciéon de manera
veraz.

En conclusidn, estos tres aspectos son las causas que propongo tener en cuenta a la hora
de realizar el plan. Aunque no podamos trabajar todas, intentaremos ofrecer alternativas
de accién de la mayoria, y asi poder brindar un plan de mejora completo.

4.5 Propuesta de mejora

Segun el andlisis del problema, hay tres grandes causas del mismo. Por lo tanto, se
realizara el plan de mejora teniendo en cuenta estas tres areas.

Se ha efectuado el plan de mejora como una guia de actuacidén para todos aquellos
centros que no hayan empezado a trabajar esta caracteristica minima tangible.

Se propone que cada puesto de salud trabaje de manera individualizada las diferentes
areas, ya que cada uno tendra necesidades distintas. Por consiguiente, éste no es un plan
especifico sino que tiene un caracter generalizado.

Las actividades que se propone desarrollar son las siguientes:

e Actitud personal

Este es un aspecto fundamental del plan de mejora. A pesar de trabajar la organizacién
y el conocimiento, si el personal sanitario no esta satisfecho con su trabajo, no tendra
una buena actitud a la hora de realizar sus funciones, lo que repercutird en calidad
asistencial (20).

Para reducir la sensacion de sobrecarga de trabajo que se genera al recibir toda la
informacidn sobre las tareas de interculturalidad, se debe explicar a los profesionales
gue las indicaciones no son drdenes que haya que cumplir de manera inmediata. Es
importante que las interioricen, las hagan suyas y entiendan el porqué de esas
variables para que no les genere rechazo. Para ello se podria plantear implicarles en el
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disefio del plan o pedirles su participacién aportando ideas y/o sugerencias. Hay que
hacerles ver que su labor es util e indispensable para cumplir los objetivos (21). Por
tanto, es fundamental que los sanitarios decidan de manera consensuada por todos los
componentes del centro por dénde empezar. Asi, sera un compromiso del colectivo y
no una tarea impuesta por personas ajenas. Como dice Zubiri Sdenz “Todo cambio
requiere flexibilidad, aprendizaje, consenso y motivacion”(20).

Con respecto a la motivacion, es conveniente decir que las personas nos movemos por
diferentes motivos dependiendo de las creencias o modelos que cada uno tenemos
sobre el mundo. Para poder trabajar esta area, tenemos que tener en cuenta que la
motivacion se puede dividir en 3 dimensiones (21)(22):

- Motivacién extrinseca: es aquella que hace que las personas actien por incentivos
externos, ya sean positivos o negativos. Podemos incluir en este tipo el sueldo, el
reconocimiento, status y alabanzas, entre otras. Satisface las necesidades
materiales.

- Motivacion intrinseca: es la que hace que el individuo actue por la satisfaccion
propia. Por ejemplo, realizar algo por el interés de aprender o disfrutar. Sentir la
satisfaccion de haber hecho un buen trabajo. Se dice que satisface una necesidad
psicoldgica.

- Motivacion trascendental: es aquella que mueve a las personas porque sus
acciones repercuten al entorno. Por ejemplo, ayudar a un compaiero u ofrecer
una buena atencién a los pacientes.

Por lo general, las 3 dimensiones influyen en la actitud personal, pero pueden hacerlo
en diferentes proporciones. Dependiendo de la cantidad y tipo de motivos que pueda
tener una persona, se determina si una motivacién es de mayor o menor influencia.
Por ejemplo, se considera que si la motivacién principal es la trascendental, la persona
tendrd un verdadero compromiso con el trabajo que esté realizando, ya que por
mucho que haya variaciones externas continuara con su labor, porque el fin, es un
objetivo mas amplio. En cambio, si lo que mueve a esa persona es la remuneracion, es
muy probable que si ésta disminuye por algun factor, su motivacion disminuya (21).

La dificultad se encuentra, como ya se ha dicho antes, en que cada uno tenemos
motivaciones diferentes. Por lo tanto, para poder actuar en la motivacién de los
sanitarios es imprescindible saber cémo piensan. Para ello se necesita preguntarles y
escucharles (22).

Para realizar esta accidon y comprobar el grado de satisfaccidon de los profesionales, se
podria realizar una encuesta como se llevo a cabo en Navarra en 2010 para evaluar la
satisfaccién laboral que tenian los profesionales de Atencién Primaria. Podriamos
seguir el mismo esquema para la elaboracién de ésta (23). (Anexo 4)

Por el momento y mientras se obtienen datos de la satisfaccion de los profesionales, se
podrian trabajar algunas consideraciones generales como se propone en el Marco
Estratégico para la mejora de la Atencidn Primaria en Espafia (2007-2012). En este
sentido, se podrian tener en cuenta algunas de las lineas de actuacién propuestas en la
estrategia numero 30, que estd encaminada a aumentar la motivacién de los
profesionales y mejorar el clima laboral (24).

Entre estas indicaciones, se encuentra “impulsar objetivos de equipo comunes,
clarificando las funciones y distribuyendo de forma equilibrada las cargas laborales”.
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Este factor es importante en la organizacidén, pero también puede influir en la
motivacion del personal, porque si no existe un reparto equitativo de las tareas, se
pueden crear malas situaciones interpersonales que afecten a la satisfaccidn
individual.

En el andlisis de las causas se ha indicado que existia una heterogeneidad en la
remuneracion por realizar el mismo trabajo. En este sentido, una de las
recomendacion recogida en la estrategia nimero 30 es el de “impulsar sistemas de
incentivacion econdmica para todos los profesionales del equipo, en funcion de la
calidad de la atencidn prestada y de la dedicacién profesional”(24).

Otro aspecto que podria aumentar el grado motivacion de los profesionales seria
establecer incentivos no econdmicos como son la formacién continuada, la mejora de
condiciones laborales, mayor autonomia en la toma de decisiones, entre
otros(24)(24)(24)(24) (24).

Por ultimo, para trabajar la circunstancia de que la mayoria del personal se encuentra
alejado de sus familias, se podrian realizar actividades que permitan conocer a los
profesionales de otros centros. Incluso se podrian reforzar las relaciones laborales
dentro del mismo establecimiento de salud haciendo actividades de socializacidn. De
esta manera, podrian establecer amistades e incrementar su actitud personal sobre la
zona.

e QOrganizacién

Durante el verano de 2015 la ONG estaba empezando a trabajar en una plantilla de
registro de actividad asistencial que fuera Unica y sustituyera a todos los registros que
en ese momento se estaban realizando. Con esta accidn, se conseguira reducir la carga
administrativa, pero hasta que se empiece a implantar esta nueva ficha, el colectivo de
sanitarios tendra que seguir rellenando los formularios actuales.

En referencia a la inadecuada gestién del tiempo, una de las razones que la podia estar
ocasionado, puede ser que los profesionales no tenian una agenda de atencién. Es
decir, el funcionamiento del centro de salud era segun el horario de atencidén que se
indicaba en la puerta del centro, por lo que cada persona acudia al establecimiento
cuando podia. De esta manera, el profesional generalmente se sobrecargaba en horas
puntuales de la mafana o de la tarde, y en esas horas se le acumulaba tanto las
actividades a realizar para atender al paciente como los registros administrativos que
tenia que cumplimentar por cada uno ellos.

Esta sobrecarga les podia producir estrés o ansiedad, y en los espacios de tiempo que
tenian mas libre, puede que tendieran a relajarse o sentirse reacios a continuar con
otro tipo de trabajos, como a desarrollar actividades relacionadas con este proyecto.

Por lo tanto, si los profesionales tuvieran una agenda de trabajo, se podrian organizar
mejor el tiempo durante la jornada laboral y no sobrecargarse en horas determinadas.
Para ello, seria conveniente que cada profesional tuviera una agenda de papel (la
informatica no estéa disponible) en la que fueran apuntando las citas con los diferentes
usuarios de su centro. Este disefio de agenda se podria adaptar a las necesidades tanto
de la poblacién como de los profesionales. Es decir, se podria distribuir en la agenda
las actividades de cada jornada, delimitando el tiempo para cada una de acuerdo a las
necesidades de accesibilidad de la poblacion.
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Por ejemplo, si la poblacion acude a consulta a primera hora de la mafiana y a dltima
de la tarde, reservar esos horarios para las consultas, dejando espacios para trabajar el
proyecto, hacer reuniones de equipo, realizar visitas domiciliarias, entre otros. De esta
manera, se optimizaria el tiempo. Para esto, habria que dar a conocer a la poblacién
las nuevas horas de atencidn, asi como darles cita a una hora en la que ellos puedan
acudir al centro.

Otro aspecto en el que se puede trabajar, es en el disefo del documento que contenga
los sindromes culturales. Se podria hacer un esquema comun, con los apartados que
deberia tener desarrollados cada enfermedad cultural y que cada centro lo rellenara.
Para ello, se propone elaborar una ficha que incluya las siguientes partes: nombre,
etiologia (épor qué ocurre?), signos y sintomas, a quien afecta, tratamiento,
prondstico, nombre del agente de la medicina tradicional que trata la enfermedad y
fotografias de las plantas medicinales que se usan para su curacién. (Anexo 5)

Para solucionar la falta de coordinacidon con agentes externos, se podrian promover
asambleas comunitarias, donde se socializaran las caracteristicas minimas tangibles y
se pudiera solicitar la cooperacion de toda la comunidad para la consecucién de los
objetivos. Los sanitarios también se pueden poner en contacto con los agentes
comunitarios de salud (o AMTs), para que éstos les guien y les ayuden a completar el
documento. De esta manera, lo elaboraria varias personas de la comunidad, que
conocen y padecen los sindromes. Nadie externo a esta realidad es capaz de realizar
individualmente un documento asi, por desconocimiento.

Por ultimo, es importante que los miembros de la ONG, a la hora de hacer los
seguimientos, les den sugerencias de actuacidn. Un aspecto indispensable, es que una
persona se haga responsable de la consecucion de la tarea. Asi, habrd un encargado
gue podrd organizar al resto de companieros.

e Conocimiento

Es importante trabajar en la formacidn de los profesionales de salud sobre la medicina
tradicional adecuandola a la especificidad de la cada zona. Se deberia trabajar tanto los
conocimientos como las actitudes y las habilidades.

En esta labor formativa es fundamental la participacidén de los agentes de la medicina
tradicional, porque son las personas que mejor conocen la materia y pueden formar a
los sanitarios.

Seria conveniente realizar un mapeo de la poblacién para saber quién les puede
ayudar a la realizacion del documento. Se puede contactar con los agentes
comunitarios de salud, lo cuales pueden colaborar con ellos para hacer el mapeo o
ayudarles a acercarse a los AMTs. Seria importante que los ciudadanos participaran
también en esta actividad. Esta accidon podria mejorar la relacién entre la poblacién y
los profesionales sanitarios ya que podria ayudar a mostrar a los ciudadanos el interés
gue los profesionales tienen por su cultura y la disposicion a aprender de las
enfermedades culturales.

Una vez localizadas las personas que les puedan asistir o formar, habria que contactar
con ellas, explicarles el proyecto, su finalidad e invitarles a colaborar.

Otra actividad podria ser que la ONG les proporcionara un documento en el que se
detallaran las diferentes enfermedades culturales de toda la provincia. Esta accién
tiene al menos una limitacidon porque se deberian realizar una criba para cada una de
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las zonas. Para esto, también seria conveniente saber quiénes son los agentes sociales
que les pueden ayudar a seleccionar las partes del documento que sirven en cada
comunidad.

Puede resultar dificil trabajar esta causa si la actitud del personal sanitario no es
favorable o si existe una inadecuada gestién organizativa.

Esta fase de planificacidon de actividades de mejora es importante definir quiénes van a
realizarlas y los responsables, y cuando y como se implantaran. En este trabajo no se han
especificado porque considero que son acciones que se tienen que llevar a cabo de
manera conjunta con todo el equipo de trabajo de la ONG, de manera consensuada. Ellos
tienen una visién de conjunto de todas las actuaciones que estan llevando a cabo y una
capacidad de decision para priorizar las acciones que deben realizar.

4.6 Evaluacion de la intervencion

Serd necesario comprobar la puesta en marcha del plan de mejora en los
establecimientos por tanto, se requiere de una evaluacién. Se evaluara si existe un
documento que contenga los sindromes culturales de la zona, asi como la existencia de
una agenda de trabajo.

Personas que evaluan

Esta tarea estd indicada para una persona o grupo de personas ajenas a cada
establecimiento y que acudan al mismo de manera periddica cada cierto tiempo. Se ha
considerado que es idonea para el equipo de campo de Medicus Mundi ya que va a
continuar realizando los seguimientos de la implementacién de los criterios, asi que
pueden comprobar la evolucién de este aspecto como indica en su tabla de evaluacién.

Indicadores de evaluacion

1. Porcentaje de centros que han elaborado el documento de los sindromes
culturales.

2. Porcentaje de centros que han disefado una agenda de trabajo para los
profesionales sanitarios.
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5 DISCUSION

Los resultados obtenidos de la evaluacién de la dimensién intercultural del proyecto
MAIS-BFC, muestran que existen caracteristicas que no se han desarrollado en los
establecimientos sanitarios de la Regién de Churcampa, como “realizar reuniones o
talleres con AMT de manera periddica”, “existencia de un documento de sindromes
culturales mas comunes del distrito”, “atencién de sindromes culturales en coordinacion
con los AMTs”, “contar con plantas medicinales deshidratadas en el topico”, “e registra
en la historia clinica informacién etnomédica proporcionada por el usuario, sobre el
motivo de consulta”, “se aplica la encuesta de satisfaccién del usuario cada cuatrimestre”,
asi como “elaborar material de informacién o educativo audiovisual (grafico, fonografico,
video) con pertinencia intercultural (idioma quechua, graficos apropiados a la zona) sobre

prioridades sanitarias y sindromes culturales”.

Poner en marcha planes de mejora para facilitar el cumplimiento de estas caracteristicas
puede ser de gran interés para brindar una atencidn sanitaria acorde a las necesidades de
la poblacion de esta comunidad. En este sentido, la evidencia cientifica (11)(14)
disponible sefiala que hay que introducir la interculturalidad en el cuidado sanitario, ya
que busca la construccién de conocimientos y el aprendizaje de las culturas implicadas,
proporcionando un enriquecimiento mutuo y la elaboracién de un espacio comun. De la
misma manera, Leininger defiende que la enfermeria transcultural estd orientada a
ofrecer cuidados coherentes a las caracteristicas y circunstancias de cada persona (15).

En este estudio, utilizando el método de priorizando Hanlon, atendiendo a criterios de
magnitud, severidad del problema, eficacia de la intervencidn y factibilidad del programa,
se ha seleccionado el aspecto “existencia de un documento de sindromes culturales mds
comunes del distrito”. Dar respuesta a este problema identificado puede ayudar a
conseguir que la asistencia sanitaria a esta poblacién tenga una vision mas holistica del
paciente, aumentar la confianza en el personal sanitario asi como su grado de formacién
en competencia cultural de la zona. Estos factores son muy importantes para incorporar
la dimension intercultural en la atencidon sanitaria. En otros estudios (13)(14), coinciden
en sefalar que cada cultura tiene diferentes formas de entender la salud y la enfermedad
y es necesario conocer cdmo entienden estos conceptos para poder brindar una atencion
acorde a sus necesidades.

Segun el método Deming (17) para solucionar de forma eficiente el problema identificado
es necesario reflexionar sobre las causas que pueden estar originandolo, esto ayudara a
plantear posibles soluciones con caracter realista, a definir el plan de accién y a realizar
un seguimiento del problema. En este estudio, aplicando este modelo, en el andlisis de
problema se han identificado causas relacionadas con la aptitud de los profesionales, con
la organizaciéon y con el conocimiento.

Atendiendo a estas causas detectadas se ha propuesto un plan de accién. Asi, en relacién
con la aptitud de los profesionales se plantea hacerles participes en la toma de decisiones
de la implantacién del modelo y preguntarles acerca de sus motivaciones y satisfaccién
laboral, entre otros. Estas acciones coinciden con la evidencia cientifica disponible
(20)(21), que indica que hay que mostrar a los profesionales que su labor es indispensable
y util para cumplir los objetivos propuestos y que la satisfaccién laboral influye en la
calidad asistencial. En relacidn con la organizacidn se propone la planificacion del tiempo
laboral mediante una agenda de trabajo y el disefio del documento que contenga los
sindromes culturales, entre otros. Respecto a las causas relacionadas con el conocimiento
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se sugiere mapeo de la poblacién para saber quién les puede ayudar a la realizacion del
documento y colaborar con los agentes de la medicina tradicional.

Andlisis de las debilidades y fortalezas en el estudio

En la realizacién del estudio me he podido encontrar ciertas dificultades o limitaciones. En
primer lugar, se debe sefialar el hecho de que la poblacidn a la que va dirigida el proyecto
es una diferente a la mia. Por consiguiente, desde el principio encontré la dificultad de
basar un trabajo en una situacion que es distinta a la realidad a la que estoy
acostumbrada y que ademas, se encuentra lejos en el espacio.

Por otra parte, también ha podido ser un punto favorable ya que la problematica actual
que vive la atencion primaria de Churcampa, ya se ha vivido en Espafia. Por tanto,
durante mi periodo de practicas asistenciales, pude preguntar algunas dudas sobre la
resolucién de los problemas que me encontraba con respecto al plan de mejora, con las
enfermeras del centro de salud.

Me ha resultado complicado realizar un documento de este tipo porque los trabajos que
hemos hecho a lo largo de la carrera se centraban mas en revisiones bibliograficas o
tenian otra metodologia. Ha sido el primer trabajo que he realizado guidndome con el
ciclo PDCA (17) y utilizando el método de priorizacién de problemas de Hanlon (18). No
obstante, ha sido un reto que me ha permitido realizar la evaluacién de este proyecto y
disefar un plan de mejora segun los problemas detectados.

El proyecto, también tiene otras fortalezas que hacen que tenga motivos para ser llevado
a cabo. En contraposicién a la primera debilidad descrita, he tenido la oportunidad de
poder experimentar la realidad de la zona durante aproximadamente 3 meses en el
verano de 2015. He podido conocer el contexto y desde mi regreso he seguido
manteniendo el contacto tanto con los responsables, como con el equipo de campo de
MMN en Perd. He podido seguir colaborando con el proyecto a pesar de no estar
presente fisicamente y he aportado mi opinién y posibles soluciones al problema
priorizado.

Durante la experiencia pude visitar diferentes establecimientos de salud y participar en la
evaluacion de interculturalidad junto con otros profesionales de la ONG. Este hecho, me
permitié conocer el seguimiento del proyecto.

Otra fortaleza es que propone una serie de medidas que pueden facilitar la confianza y la
disponibilidad del personal sanitario con respecto a la poblacién. No solo se centra en el
conocimiento de las enfermedades culturales, sino que se proponen mejoras de aspectos
relacionados con la actitud del personal y la organizacién del tiempo.

Las medidas propuestas en el plan de mejora suponen poco coste econdmico, asi que no
tienen esa dificultad a la hora de la puesta en marcha.

Es favorable la implantacién de este plan de mejora con el fin de potenciar la
interculturalidad en la atencién sanitaria, asi como generar ambientes positivos en el
entorno laboral.
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Reflexidn ética

Es preciso realizar una reflexion de aspectos éticos ya que el proyecto influye en la
atencion sanitaria de la poblacién. Para ello, nos basaremos en los cuatro principios de la
bioética.

e Principio de autonomia

Este principio en atencion primaria esta encaminado a conocer y respetar las tradiciones,
costumbres, modos de percibir el mundo y formas de vida de la comunidad. Por lo tanto,
el logro de este principio estd condicionado al conocimiento que tenga el equipo de salud
de las caracteristicas de la comunidad (25).

Por otra parte, reconoce la capacidad de las personas de elegir sobre su salud. El
profesional debe transmitir la informacidn al usuario de manera que este le entienda,
comprobar que la haya entendido y darle la opcién a preguntar dudas o manifestar su
opinion (26).

El proyecto respeta la autonomia del paciente ya que es una de sus principales
finalidades. Trabajandolo de manera conjunta con el MAIS — BFC, se procura que los
sanitarios conozcan la cultura de la zona basica de salud y ofrezcan atencién acorde a sus
costumbres y tradiciones. También se pretende que el paciente pueda expresarse en el
ambiente sanitario y dar su visidn acerca de los sindromes culturales y como repercuten
éstos en su vida.

e Principio de beneficiencia

Supone la obligacién ética de proporcionar beneficios a los pacientes. Los sanitarios
deciden lo que es bueno para el colectivo. En la atencidn primaria, el bien esta dirigido a
la prevencidn y promocion de la salud.

“El principio de beneficiencia en la atencidn primaria es un servicio de calidad (...) para lo
gue se precisa de un personal preparado, competente, actualizado, con una formacién
humanistica basada en los principios éticos y conocedor de las peculiaridades de la
poblacién que atiende”(25).

Por lo tanto y segun esto, el trabajo sigue el principio de beneficiencia porque su objetivo
es el bienestar de la poblacién y para ello, pretende que los profesionales conozcan las
realidades de las comunidades.

e Principio de no maleficencia

El personal de salud no solo tiene que preocuparse de hacer el bien, sino también de no
hacer dafio a las personas, ya sea a un individuo como a un colectivo (25).

El proyecto esta encaminado a que los profesionales conozcan las enfermedades
culturales de la zona y sepan cémo actuar frente a ellas. Con este plan se estd
fomentando la formacién del personal al respecto, para que en el oficio de la profesion, si
se da una circunstancia de este tipo, no haya posibilidad de producir un dafio.

e Principio de justicia

Este principio defiende, de manera general, la salud como derecho humano fundamental.
Debe entenderse como equidad, el atender a cada uno segun sus necesidades. Por otra
parte, “...Ia no realizacidn del trabajo, sobre todo de promocién y prevencion, con calidad
y eficiencia, implica el incumplimiento del principio de justicia” (25).
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El plan de mejora busca que la salud que se ofrece a la poblacidén sea eficiente y de
calidad.

Comentario final

La evaluacién y el plan de mejora elaborado en este trabajo pretenden aportar unas
posibles pautas generales que contribuyan a la realizacién de un documento que
contenga los sindromes culturales de las determinadas zonas de Churcampa.

La aplicacidon del mismo se decidira de manera conjunta y consensuada con el equipo de
MMN, valorando las ventajas, limitaciones del proyecto y la situacion del MAIS-BFC.

Este trabajo puede servir de documento base para el analisis de futuras caracteristicas del
proyecto, porque la metodologia utilizada puede facilitar la priorizacion de los problemas,
el andlisis de las causas y la planificacion de las actividades encaminadas a resolver el
problema.
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6 CONCLUSIONES

Las conclusiones de este trabajo son las siguientes:

1.

La participacion con la ONG Medicus Mundi Navarra en el proyecto multipais de
Salud Integral e Incluyente, supone una oportunidad para los estudiantes de
enfermeria porque les permite conocer otras realidades y modelos de atencién de
enfermeria que van mas alla de la atencién asistencial.

La interculturalidad y la competencia cultural son importantes en la asistencia
sanitaria. Por lo tanto, seria conveniente formar en este campo a los profesionales
de salud.

Las enfermeras debemos proporcionar cuidados individualizados y de calidad,
atendiendo a los factores culturales de las personas.

La existencia de un documento que contenga los sindromes culturales, en los
establecimientos de salud de las comunidades con diversidad cultural contribuye a
conseguir una atencion de calidad a la poblacidn.

La satisfaccion y motivaciéon del personal sanitario es un aspecto que influye
directamente en la calidad asistencial.

Todas las personas tenemos motivaciones diferentes, por lo que para poder incidir
positivamente en ellas, tenemos que preguntar y escuchar la respuesta.

La implantacién de una agenda de trabajo puede ser una herramienta atil para
gestionar el tiempo y optimizar el rendimiento.
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9 ANEXOS

Anexo 1.

Correo original dirigido a Gerardo Seminario, Fernando Carbone y Marcela Veldsquez. El
primero responsable de la ejecucién de la dimensién intercultural y los dos segundos
representantes de MMN en Peru.

Buenas tardes chicos,

¢Qué tal estdis? Espero que todo os vaya muy bien. Nosotras desde que llegamos
no hemos parado de hacer cosas.

Os escribo porque no sé si os comenté, que queria hacer el trabajo de final de
carrera relacionado con el trabajo que habiamos estado realizando en
Churcampa. Al final he podido escoger en la ceremonia de eleccion, a una
profesora de enfermeria comunitaria que me puede guiar para desarrollarlo.

Lo que he pensado estaria enmarcado en desarrollar un plan de intervencion para
afrontar una de las dificultades que nos podemos encontrar al implantar las
caracteristicas del perfil intercultural. Es decir, realizar un andlisis de los primeros
seguimientos de la matriz intercultural, para ver que posibles problemas u
obstdculos hay para la consecucion de los acuerdos y desarrollar un plan para
abordarlos.

Me gustaria saber si os parece bien que lleve a cabo este trabajo y si me podrias
facilitar los resultados de los seguimientos que tenéis por el momento.

Muchas gracias por todo,

Nerea
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Anexo 2. Matriz de evaluacién intercultural de los 34 EESS de Churcampa.

y otros espacios.

. _ L : Acuerdos para su | Seguimiento Fuente de
Criterios Caracteristicas minimas tangibles . oA e
implementacion | | [ 1 [ni|1v ]| verificacion
Existe registro actualizado de personas con saberes ancestrales (agentes .
L - Registro
de la medicina tradicional).
Inclusié Se realizan didlogos interculturales entre proveedores, agentes
rtl.c .u5| ? comunitarios de salud, agentes de la medicina tradicional, lideres, Libro de EPS
pa'r |C|.p{an €Y lautoridades comunales para mejorar la calidad de la atencion.
ejercicio de
ciudadania Se realizan reuniones o talleres con agentes de la medicina tradicional de .
o Libro de EPS
manera periddica
Se diwlga los derechos de los pueblos quechuas en asambleas comunales .
g P q Libro de EPS

Sistema de referenciay contrareferencia establecido entre proveedores y
agentes de la medicina tradicional

Registro de Ry
CR

Interconsulta establecido entre proveedores y agentes de la medicina

. HC
tradicional
El agente de medicina tradicional realiza practicas terapéuticas en el HC, fotos
EESS
Se cuenta con facilitadores interculturales (traductores quechua) Libro de EPS
La interrelacién proveedor usuario es quechua HC, testimonios
Existe registro de sindromes culturales més comunes del distrito Registro
Atencion de sindromes culturales en coordinacién con el agente de la
medicina tradicional
Se cuenta con sala de espera implementada con recursos de la zona Fotos
La sefializacion del establecimiento y ambientes es con pertinencia Fotos
intercultural
Prestacion de | £| horario de atencion ha sido acordado con la poblacion Libro de Actas
servicios de TS
. ibro de ,
salud Se cuenta con huerto de plantas medicinales fotos

Se cuenta con listado de plantas medicinales y sus propiedades
terapedticas

Registro, fotos

Se prescribe plantas medicinales y se registra en la Historia Clinica

HC. testimonio

Se cuenta con plantas medicinales deshidratadas en el topico

Se registra en la historia clinica informacién etnomédica (sindrome
sociocultural) proporcionada por el usuario, sobre el motivo de consulta

HC.

Se aplica la encuesta de satisfaccion del usuario externo e interno cada
cuatrimestre

Ficha de encuesta
y base de atos

Se mejora més del 80% de variables insatisfactores del usuario externo e
interno (encuesta)

Proyecto de
mejora

Se identifica el idioma que hablan las familias en la carpeta familiar

Carpeta familiar

Més del 25% de integrantes del equipo de salud hablan quechua Entrgwstg.
Testimonio

Mas del 50% de integrantes del equipo de salud estan capacitados en )
. . . Entrevista
interculturalidad, género y derechos humanos
Equipo de salud visita a agentes de la medicina tradicional para aprender o .

) ) . Libro de EPS
coordinar (por lo menos dos tipos diferentes de AMT)
Se realiza rgunlones para analizar avances de incorporacion de la Libro de EPS
interculturalidad
Se realiza reuniones para socializar los sindromes, creencias, costumbres Libro de EPS

de su jurisdiccion

Se elabora material de informacién o educativo audiovisual (gréfico,
fonogréfico, video) con pertinencia intercultural (idioma quechua, graficos
apropiados a la zona) sobre prioridades sanitarias y sindromes culturales

\erificar material

Se difunde las propiedades medicinales de plantas y otros recursos

Informe, foto
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Anexo 3.

Tablas de resultados de la evaluacion de las caracteristicas de la dimensidn intercultural
del proyecto MAIS-BFC, de cada uno de los establecimientos de salud de la Regién de
Churcampa agrupados por Categorias de atencién.

1- Resultados de la evaluacién de los establecimientos de salud de categoria sanitaria I.1

Existen 21 puestos de salud de la categoria I. 1 en la provincia de Churcampa.

Criterios

Caracteristicas minimas tangibles

EESS 1.1

Inclusién
participante y
ejercicio de
ciudadania

Existe registro actualizado de personas
on saberes ancestrales (agentes de la
Imedicina tradicional o yachag).

Se realizan didlogos interculturales
entre proveedores, agentes
comunitarios de salud, agentes de la
medicina tradicional, lideres,
autoridades comunales para mejorar la
calidad de la aten

Se realizan reuniones o talleres con
agentes de la medicina tradicional de
manera periddica

LaMerced
de Chupas

Se divulga los derechos de los pueblos
quechuas en asambleas comunales y
otros espacios.

Prestacion de
servicios de
salud

Sistema de referenciay
blecid

proveedores y agentes de la medicina
tradicional

Interconsulta establecido entre
proveedores y agentes de la medicina
tradicional

 sgente de medicina tradicional realiza
précticas terapéuticas en el EESS

Se cuenta con facilitadores
interculturales (traductores quechua)
La interrelacion proveedor usuario es
quechua

Existe registro de sindromes culturales
més comunes del distrito

[Atencion de sindromes culturales en

6n con el agente de la

medicina tradicional
Se cuenta con sala de espera
implementada con recursos de lazona

Lasefalizacion del establecimientoy
ambientes es con pertinencia
intercultural

l horario de atencion ha sido acordado
con la poblacién

Se cuenta con huerto de plantas
medicinales

Se cuenta con listado de plantas
medicinales y sus propiedades
terapediticas

Se prescribe plantas medicinalesy se
registra enla Historia Clinica

Se cuenta con plantas medicinales
deshidratadas en el topico

Se registra en la historia dinica
informacién etnomédica (sindrome
sociocultural) proporcionada por el
ustiario, sobre el motivo de consulta
Se aplica a encuesta de satisfaccion del
usuario externo e interno cada
cuatrimestre

Se mejora mas del 80% de variables
insatisfactores del usuario externo e
interno (encuesta)

Se identifica el dioma que hablanas
familias en la carpeta familiar

Competencias

interculturales

del equipo de
salud

Més del 25% de integrantes del equipo
de salud hablan quechua

Més del S0% de integrantes del equipo
de salud estén capacitados en
interculturalidad, género y derechos
humanos

Equipo de salud visita a agentes de la
medicina tradicional para aprender o
coordinar (por lo menos dos tipos
diferentes de AMT)

Se realiza reuniones para analizar
avances de incorporacion de la
interculturalidad

Se realiza reuniones para socializar los
sindromes, creencias, costumbres de su
urisdiccién

Informacién
diferenciada

Se elabora material de informacion o
educativo audiovisual (gréfico,
fonografico, video) con pertinencia
intercultural (idioma quechua, gréficos
apropiados ala zona) sobre pricridades
sanitarias y sindromes culturales

Se difunde las propiedades medicinales

de plantasy otros recursos

Palermo | Ccocha |Occoro |Huanchos |Cuyocc|Mayoce |Pachamarca| Villamayo | Antacalla Pl::‘pacha Yaureccan Merced Carhuancho

arca de Ccasir

Patibam |r

ba

ncca

lPalalIaccl
a

Ccaranacc

Llacua
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2- Resultados de la evaluacion de los establecimientos de salud de Categoria de atencién
I. 2. Puestos de Salud con médico.

EESS 1.2
Criterios Caracteristicas minimas tangibles | Manzana | Huariba San Chinchi [Occopam El .
9 B Cosme X Paccay . P Locroja | TOTALES
yocc mbilla Miguel huasi pa Carmen
Existe registro actualizado de personas 0=5 1=2
con saberes ancestrales (agentes de la 1 1 - i
- L 2=2 3=0
medicina tradicional o yachaq).
Se realizan didlogos interculturales
entre proveedores, agentes
Inclusién comunitarios de salud, agentes de la 1 1 0=5 1=2
L medicina tradicional, lideres, 2=2 3=0
participante y N .
. o autoridades comunales para mejorar la
ejercicio de . L.
f . calidad de la atencidn.
ciudadania - -
Se realizan reuniones o talleres con
- L 0=6 1=1
agentes de la medicina tradicional de i 2=2 3=0
manera periddica
Se divulga los derechos de los pueblos
0=1 1=4
quechuas en asambleas comunalesy 1 1 1 1 =3 3=1
otros espacios.
Sistema de referenciay
contrareferencia establecido entre 0=4 1=3
. 1 1 1 _ _
proveedores y agentes de la medicina 2=2 3=0
tradicional
Interconsulta establecido entre 0=6 1=2
proveedores y agentes de la medicina 1 1 - .
ici 2=1 3=0
tradicional
El agente de medicina tradicional realiza 1 0=6 1=1
practicas terapéuticas en el EESS 2=1 3=1
Se cuenta con facilitadores 1 1 0=0 1=2
interculturales (traductores quechua) =5 3=2
La interrelacion proveedor usuario es 1 1 =0 1=2
quechua =6 3=1
Existe registro de sindromes culturales =6 1=1

mas comunes del distrito

Atencién de sindromes culturales en

coordinacion con el agente de la 1
medicina tradicional

Se cuenta con sala de espera

implementada con recursos de la zona

i
i

8o
W
I
S

NP N R II\I)ONON
® P

- W

M 0

IS P

Il
[y
w

Il
[y

La sefalizacién del establecimiento y

0=4 1=2
L, ambientes es con pertinencia 1 1
Prestacion de |, P 2=3 3=0
L intercultural
servicios de - — n
salud El horario de atencién ha sido acordado 1 0=0 1=1
con la poblacion 2=6 3=2
Se cuenta con huerto de plantas 1 a a 0=3 1=3
medicinales 2=2 3=1
Se cuenta con listado de plantas
medicinales y sus propiedades 1 1 0=5  1=2
na y prop! 2=0 3=2
terapeuticas
Se prescribe plantas medicinalesy se 1 1 0=6 1=2
registra en la Historia Clinica 2=1 3=0
Se cuenta con plantas medicinales 1 1 0=6 1=2
deshidratadas en el tépico 2=0 3=1
Se registra en la historia clinica
informacién etnomédica (sindrome 1 0=7 1=1
sociocultural) proporcionada por el 2=1 3=0
usuario, sobre el motivo de consulta
Se aplica la encuesta de satisfaccion del 0=7 1=2
uSuanIO externo e interno cada 1 il 2=0 3=0
cuatrimestre
Se mejora mas del 80% de variables 0=8 1=1
insatisfactores del usuario externo e 1 . i
. 2=0 3=0
interno (encuesta)
Se identifi lidi hablan | = =
EI-E-_'nIICaeI |omaqu_e-a an las 1 1 1 1 1 0_1 1_5
familias en la carpeta familiar 2=2 3=1
Mas del 25% de integrantes del equipo 1 0=0 1=1
de salud hablan quechua 2=7 3=1
Mas del 50% de integrantes del equipo
de salud estan capacitados en 1 1 1 1 1 0=2 1=5
interculturalidad, género y derechos 2=2 3=0
humanos
Competencias |Equipo de salud visita a agentes de la
interculturales |medicina tradicional para aprender o 1 1 1 0=4 1=3
del equipo de |coordinar (porlo menos dos tipos 2=2 3=0
salud diferentes de AMT)
Se realiza reuniones para analizar
A . 0=7 1=1
avances de incorporacién de la 1
. . 2=1 3=0
interculturalidad
Se realiza reuniones para socializar los
;i i 0=5 1=3
sindromes, creencias, costumbres de su 1 1 il 2=1 3=0
jurisdiccion - B
Se elabora material de informacién o 0=6 1=2
. educativo audiovisual con pertinencia 1 1 - »
Informacion  |. 2=1 3=0
dif iad intercultural
fterenciada o difunde las propiedades medicinales 0=7 1=1
de plantas 1 2=1 3=0

39




3-Resultados de la evaluacién de los establecimientos de salud de Categorias de atencién
1.3y 1.4

EESS 1.3 EESS 1.4
Criterios Caracteristicas minimas tangibles San Ped_ro de Anco Paucarbamba| Churcampa
Coris
Existe registro actualizado de personas con saberes
ancestrales (agentes de la medicina tradicional o
yachaq).
. Se realizan didlogos interculturales entre proveedores,
|I’]-C|-USIOn agentes comunitarios de salud, agentes de la medicina
pgrthI'pjclnte y tradicional, lideres, autoridades comunales para mejorar
ejercicio de la calidad de la atencion.
ciudadania

Se realizan reuniones o talleres con agentes de la
medicina tradicional de manera periddica

Se divulga los derechos de los pueblos quechuas en
asambleas comunales y otros espacios.

Prestacién de
servicios de
salud

Sistema de referenciay contrareferencia establecido
entre proveedores y agentes de la medicina tradicional

Interconsulta establecido entre proveedores y agentes
de la medicina tradicional

El agente de medicina tradicional realiza practicas
terapéuticas en el EESS

Se cuenta con facilitadores interculturales (traductores
quechua)

Lainterrelacién proveedor usuario es quechua

Existe registro de sindromes culturales mdas comunes del
distrito

Atencion de sindromes culturales en coordinacién con el
agente de la medicina tradicional

Se cuenta con sala de espera implementada con recursos

de lazona

La sefializacidn del establecimiento y ambientes es con
pertinencia intercultural

El horario de atencidn ha sido acordado con la poblacion

Se cuenta con huerto de plantas medicinales

Se cuenta con listado de plantas medicinales y sus
propiedades terapeuticas

Se prescribe plantas medicinalesy se registraen la
Historia Clinica

Se cuenta con plantas medicinales deshidratadas en el
tdpico

Se registra en |a historia clinica informacién etnomédica
(sindrome sociocultural) proporcionada por el usuario,
sobre el motivo de consulta

Se aplica la encuesta de satisfaccion del usuario externo
e interno cada cuatrimestre

Se mejora mas del 80% de variables insatisfactores del
usuario externo e interno (encuesta)

Se identifica el idioma que hablan las familias en la
carpeta familiar

Competencias

interculturales

del equipo de
salud

Mas del 25% de integrantes del equipo de salud hablan
quechua

Mas del 50% de integrantes del equipo de salud estan
capacitados en interculturalidad, género y derechos
humanos

Equipo de salud visita a agentes de la medicina
tradicional para aprender o coordinar (por lo menos dos
tipos diferentes de AMT)

Se realiza reuniones para analizar avances de
incorporacion de la interculturalidad

Se realiza reuniones para socializar los sindromes,
creencias, costumbres de su jurisdiccion

Informacion
diferenciada

Se elabora material de informacién o educativo
audiovisual (gréfico, fonografico, video) con pertinencia
intercultural (idioma quechua, gréficos apropiados a la
zona) sobre prioridades sanitarias y sindromes culturales

Se difunde las propiedades medicinales de plantasy
otros recursos

40




Anexo 4. Esquema que debe seguir la encuesta de satisfaccion, segun la realizada en

Navarra en 2010 (23).

Primero, debe recoger variables de datos sociodemograficos:

- Profesiéon

- Tiempo de experiencia asistencial

- Sexo
- Horario de trabajo
- Localidad

A continuacién cada profesional tiene que realizar una autocalificacion en escala de 1
(peor valor) a 10 (mdaxima satisfaccidn) sobre su satisfaccién laboral

Finalmente se solicita a los profesionales que jerarquicen los 10 factores de la tabla que
en mayor medida puedan mejorar la satisfaccidon previa sefialada. Puntuando de 10 (el
item que sefialen en primer lugar) a 1 (el que lo marquen en décimo lugar).

Si dedicara un tiempo minimo, en
horario laboral, para formacién

Si pudiera agilizar las consultas con especialistas

Si mi sueldo fuera superior

Si pudiera ser mas agil en aportar solucién a mis
pacientes

Si hubiera menos demanda o presién
asistencial

Si sintiera un menor control (gasto en farmacia)
de mis superiores

Si pudiera disponer de mas tiempo
para cada paciente

Si pudiera eliminar de “mi cupo” aquellos
pacientes con quienes no logro empatizar

Si pudiera trabajar sin estrés, sin prisas
ni agobios

Si mi trabajo no fuera tan mondétono (mismos
pacientes y mismos problemas)

Si  pudiera eliminar la demanda

injustificada

Si  mis pacientes
problemas de salud

fueran, realmente, con

Si mis jefes valoraran el trabajo y el
esfuerzo

Si pudiera NO hacer partes de baja/alta por
enfermedad

Si los pacientes no “me presionaran”
para realizar actividades que considero
injustificadas

Si pudiera agilizar las listas de espera para
pruebas diagndsticas

Si tuviera mas vacaciones

Si  los pacientes siguieran las
recomendaciones/trato, que aconsejo

Si mi relacién con los compaferos
médico/enfermera del equipo fuera mejor
Si mi relacion con otros compafieros no

médico/enfermeras fuera mejor

Si pudiera eliminar los |Si pudiera trabajar en un ambiente tranquilo,
hiperfrecuentadores sin amenazas ni coacciones

Si los pacientes se preocuparan mas de |Si  hubiera  planes de formacion en
su propia salud farmacoterapia

Si la relacion  con  atencién |Si hubiera coordinacion entre servicios

especializada fuera mas agil y fluida

sanitarios y serv. sociales

Si fuera capaz de trabajar sin hacer
una medicina defensiva

Si pudiera trabajar mas con programas y menos
con demanda aguda
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Si pudiera conciliar vida laboral y

familiar

Si mis propuestas fueran escuchadas vy

estudiadas por mis superiores

Si tuviera facilidad de mis jefes para
acudir a congresos y actividades de
formacién

Si tuviera premios y reconocimiento a la labor
bien desarrollada

Si hubiera posibilidades de promocién

Si mis jefes supieran que existo (ej. llamada
telefdnica)

Si mis pacientes valoraran el trabajo y
el esfuerzo

Si hubiera modelos de seguimiento de los
pacientes polimedicados

Si cada nivel de atencion
(primaria/especializada) gestionara sus
procedimientos administrativos

Si no tuviera que hacer asistencia domiciliaria

Si las cargas de trabajo en el equipo
(médico/enfermera)  fueran  mas
equitativas

Si tuviera flexibilidad para las agendas de
citacion

Si pudiera contactar con especialistas
“en el momento” para resolver dudas

Si pudiera desconectar al acabar la jornada

Si  pudiera no hacer tramites
burocraticos (partes de incapacidad...)

Si pudiera prescindir de realizar algunas
actividades (ej. Consejo médico) que segun mi
experiencia no sirven para nada

Si trabajaramos en equipo

Si la consulta fuera mas espaciosa-luminosa

Si pudiera actuar en actividades de investigacion
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Anexo 5.

Ficha de registro del sindrome.

Nombre:

Etiologia (¢ por qué ocurre?):

Signos y sintomas:

A quien afecta:

Tratamiento:

Prondstico:

Nombre del AMT que la trata:

Recursos fotografico
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