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PREFACIO

Desde hace muchos anos, el CICR despliega unidades moéviles de salud (UMS) en contextos operacionales
particulares.

En abril de 2004, el CICR adopt6 una politica de asistencia que define las principales actividades de la
Institucidn en diversos ambitos: agua, habitat, seguridad econdmica y atencién de salud. Se trata de la
Doctrina 49.

En lo que respecta a la atencion de salud, el CICR ha decidido centrar sus esfuerzos en la atencién
hospitalaria de urgencia, laadministraciéon de hospitales, los primeros auxilios, la atencién primaria de la
salud, el apoyo a las victimas de la violencia sexual, la salud en los lugares de detencién y la reeducacion
fisica.

En caso de crisis aguda, el CICR realiza acciones médico sanitarias de urgencia, mientras que en
situaciones mas estables, adopta una estrategia de atencién primaria de la salud.

Las UMS forman parte de una estrategia de prestacién puntual y ambulatoria de servicios de salud. Esa
estrategia suele emplearse para llegar a poblaciones aisladas.

La experiencia de estos ultimos afios pone en evidencia la multiplicidad de actores humanitarios que
participan en la ejecucion de programas de salud, cuyo liderazgo sigue teniendo el CICR.

A fin de transmitir las lecciones aprendidas a través del andlisis de las experiencias y de una revision
de la bibliografia correspondiente, se ha elaborado el presente documento, que expone las directivas

sobre el recurso a las UMS.

Este documento esta dirigido a los responsables de los programas médicos y a quienes deben tomar
decisiones politicas a lo largo del proceso de toma de decisiones sobre el despliegue de UMS.

Esperamos que estas directivas permitan armonizar nuestras acciones en beneficio de las victimas.

o [ Gl
=

Dr. Hervé Le Guillouzic
Jefe de la Unidad de Servicios de Salud
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;QUE SE ENTIENDE POR UMS?

Las Unidades Mdéviles de Salud (UMS) forman parte de una estrategia de prestacion
puntual y ambulatoria de un servicio de salud.

Aunque su fundamento sea “mantener una presencia” en el terreno, la estrategia de las UMS debe ser
una estrategia de excepcion, que s6lo debe utilizarse como ultimo recurso para prestar servicios de
salud a poblaciones que no tienen acceso a un sistema sanitario.

Las UMS pueden preverse para un periodo corto, de transicion, mientras se espera la reapertura de las
estructuras sanitarias fijas o el acceso a esas estructuras.

“”;

intrinsecas

”

Habida cuenta de su presencia intermitente en el terreno, las UMS tienen limitaciones
que se deben tomar en consideracién antes de decidir qué servicios prestaran.

La seleccién de esos servicios (vacunacion, promocién de la salud, prevencion, traslado de pacientes,
atencion curativa, etc.) debe ser adecuada, y cada actividad debe planificarse estrictamente (modo de
accion, recursos humanos y materiales, tiempo dedicado, logistica). Esas actividades responden a las
patologias prioritarias, en funcién, Unicamente, de los indices de mortalidad y morbilidad.

Siempre conviene prever una estructura sanitaria fija hacia la cual se podra orientar a los pacientes, si
es necesario.



| INTRODUCCION

En el marco de la Doctrina 49, y sobre la base del documento Los servicios de salud en el nivel primario,
el presente documento tiene por objetivo exponer el conjunto de las cuestiones que deben examinarse
antes de poner en practica la estrategia operacional de las UMS.

Toma en cuenta numerosas referencias del CICR (doctrinas', documentos oficiales? etc.) y bibliografia
internacional para explicar el procedimiento que debe seguirse en el proceso de toma de decisiones de
la estrategia de las UMS.

Para comenzar, cabe recordar tres referencias importantes: los modos de accién del CICR, la piramide de
un sistema de salud y los servicios de salud en el nivel primario.

| LOS MODOS DE ACCION DEL CICR

“Los Gobiernos tienen la obligaciéon de cuidar la salud de sus pueblos; obligacién que sélo puede
cumplirse mediante la adopciéon de medidas sanitarias y sociales adecuadas™. El CICR hace todo lo
posible por que las autoridades asuman sus responsabilidades con respecto a las poblaciones afectadas
por conflictos armados.

“Sin embargo, aunque el CICR proporcione servicios a la poblacion afectada porque las circunstancias
lo exigen, el papel de la Institucidon no es eximir a las autoridades de sus responsabilidades. Las instara a
que garanticen esos servicios y a que asuman plenamente sus obligaciones™.

Los diferentes modos de accién del CICR son:

Persuasion: didlogo bilateral y confidencial

La finalidad de la persuasion es convencer a las autoridades sanitarias de que respeten las obligaciones
que les incumben, es decir preservar la vida y la salud de su poblacién.

Movilizacion: buscar el apoyo de terceros

La movilizacién es la busqueda del apoyo de un tercero, en razén de la influencia que éste pueda ejercer
sobre el actor al que se pretende persuadir. Esa busqueda de apoyo puede basarse formalmente en el
articulo T comun a los Convenios de Ginebra (obligaciéon de “hacer respetar”).

Apoyo: cooperacion con las autoridades para que cumplan sus obligaciones

Las actividades de apoyo estan orientadas a las autoridades mismas; su objetivo es ayudarlas a
asumir sus responsabilidades. Ese apoyo puede adoptar numerosas formas: apoyo material y para la
formacion, ayuda a la gestién o la coordinacién, por ejemplo. Conlleva una relacién de confianza con las
autoridades, su cooperaciéon y un acuerdo previo sobre los objetivos que se deseen alcanzar y los plazos
correspondientes.

" Doctrinas 15,49y 57.

2 P, Perrin, Guerre et santé publique — Manuel pour | “aide aux prises de décisions, CICR, Ginebra, 1995, y D. Dufour et al., La chirurgie
des blessés de guerre, CICR, Ginebra, 2000.

3 Predambulo de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, adoptado por la Conferencia Internacional de la Salud,
Nueva York, 19-22 de junio de 1946.

4 Doctrina 49.
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Sustitucion: prestacion directa, en reemplazo del responsable

Suele suceder que, en situaciones de conflicto armado o de violencia interna, las autoridades no tienen
los medios o la voluntad de responder a las necesidades humanitarias de la poblacién. A veces sucede
también que las autoridades no existen o han dejado de existir.

En esos casos, el CICR debe prever responder directamente a las necesidades: sus actividades consisten
entonces en prestar asistencia directamente a las victimas. Corresponderan a una sustitucién, si el CICR
actla en reemplazo de las autoridades responsables.

Denuncia: recurrir a la condena publica

En este contexto, denunciar significa declarar publicamente que determinados hechos constituyen una
violacién del derecho internacional humanitario o de los derechos humanos. La denuncia publica de
esas violaciones es la etapa Ultima del proceso. El recurso a la denuncia se rige por la Doctrina 15° y es,
en principio, excepcional.

Estos modos de accion no son exclusivos; su combinacién es fundamental para la ejecucion de la
estrategia elegida. Por ejemplo, el apoyo puede reforzar el efecto de la persuasién, y la movilizacion
puede ayudar a obtener apoyo.

El siguiente esquema muestra los diferentes modos de acciéon del CICR y los interlocutores
correspondientes.

. DENUNCIA
Autoridades
= MOVILIZACION I
Responsables
locales
. —— PERSUASION
Prestarios
de servicios
APOYO
SUSTITUCION
C 3
;“."
POBLACION
ACTORES MODOS DE ACCION DEL CICR

Diversidad y jerarquia de los actores que participan en cada modo de accién del CICR.

5 Linea directriz 2.5.



| LA PIRAMIDE SANITARIA

Todo sistema de salud puede ser representado por la piramide sanitaria, cuyo numero de niveles, asi
como de interlocutores, puede variar de un pais a otro.

En la parte superior de la piramide, estan las estructuras de cuidados especializados, mientras que, en la
base, se hallan los cuidados generales, de los que forma parte la atencidn primaria de salud (APS).

En la base se encuentra también la estrategia de las UMS de vacunacién, por ejemplo.

Las UMS no son exclusivas de los servicios de salud primarios, sino que también pueden surgir de niveles
de salud mas especializados, como las clinicas quirdrgicas oftalmoldgicas.

Nivel terciario de atencién:
hospitales de referencia

HOSPITALES
UNIVERSITARIOS

Nivel secundario de atencion:
hospitales de distrito

Nivel primario de atencién:
estructuras de atencion primaria de la salud

PUESTOS
DE SALUD

La estructura sanitaria de la base (aqui, los puestos de salud, pero segun los paises, puede tratarse de
centros de salud o de consultas al médico clinico) es responsable de la totalidad o de una parte de la
gama de APS.

La APS abarca un conjunto de actividades y servicios que pueden agruparse en varias categorias:
seguridad alimentaria, agua y saneamiento, promocion de la salud, prevencién, cuidados curativos,
reeducacion, y también ayuda social.
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| Atencion primaria de la salud I

Seguridad Agualy Promocién Prevencién Cuidados Reeducacién Servicio social
alimentaria sanheamiento curativos
| | 1 1 |
Produccion : Higiene Consultas A : Personas
| alimentaria | | Agua en cantidad | | alimentaria prenatales Medicos FesiepeieieiE invélidas
| | | | | | |
Acceso a ; Higiene Consultas i ; Reinsercion
| los alimentos | | Agua de calidad | | delagua | | preescolares ACIETES Fisioterapia social
| | | | | | |
. S : Vacunaciones Cirugias i PP
| Disponibilidad | | Acceso al agua | | Saneamiento | | (PEV) | | RIS Ergoterapia Domiciliario
| | | | | | |
| Consumo | Almzceelgznsgento | | Higiene sexual | | Detecciones | | Nutricionales | | | | Mutuales |
| | | | |
. Control de Rehidratacion Prevencién de Seguimiento de Personas
| Monetizacion | | vectores | oral epidemias e casos crénicos indigentes
| | | | | |
Estado Gestion de Control de Mapa de P ;e Seguimiento
| nutricional | | los desechos vectores crecimiento Obstétricos Nugitgierel de los pacientes
| | | | | |
Antropologia Gestion de
| de la nutricion los excrementos % % X
| | | | | | |
Salud del
| X | medio ambiente | | | | % | | | | X | | |
| Control de calidad | Comité de gestion | Supervisiones Formaciones | X |
o . Movilizacién Sistema de informacion .
| Recursos humanos | Suministro de medicamentos | SINTTETE i ) | Seguimiento |
| Sistemas de apoyo |

La gama de servicios de APS es un ideal por alcanzar. Las condiciones de la accion del CICR estédn
vinculadas a los conflictos armados, lo que constituye un factor limitante de la aplicabilidad de todos
los servicios de APS deseados. En la amplia gama de servicios de APS, la seleccidn de los servicios
prioritarios en una situacién dada es fundamental.
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| LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL NIVEL PRIMARIO

En este capitulo, se explica el concepto de acciones médico sanitarias de urgencia en relacion con el de
APS, asi como las etapas que deben seguirse para la ejecucion de esas acciones, de conformidad con
la politica operacional del CICR. Se describen, etapa por etapa, los elementos que deben considerarse
para la elaboracién de una respuesta adecuada a las necesidades de las victimas del conflicto.

Los dos primeros elementos son andlisis

e delasituacion politica
e de la situacion sanitaria

Andlisis dinamico de la situacion politica y de la crisis sanitaria: para definir una accion adecuada,
debemos evaluar la situacion politica, por un lado, y la situacién sanitaria, por otro.

La Doctrina 49 da una definicién de crisis sanitaria basada en la relacién entre las necesidades y los
servicios de salud. Asi, se distinguen:

la crisis emergente y la precrisis;
la crisis aguda;

la crisis crénica;

la poscrisis.

Los otros elementos son decisiones

de orden demografico: jcudl es la poblacion destinataria de nuestra accion?

de orden institucional: ;qué modos de accion deben privilegiarse?

de orden estratégico: ;qué estrategia vamos a utilizar? (de la accion médico sanitaria de urgencia
(AMSU) a la APS)

de orden operacional: ;qué servicios vamos a prestar?

de orden temporal: jdurante cuanto tiempo vamos a prestar esos servicios?

Y ainadiremos una decision suplementaria
e de orden prioritario: ;con qué actividades comenzamos?

Es importante hacerse con regularidad la pregunta sobre el modo de accién que se utilizara para cada
una de las actividades.
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| LA ARTICULACION ENTRE LOS MODOS DE ACCION

Y LAS ESTRATEGIAS DE UMS

El informe en el que se hace referencia a la “escala de acompanamiento” del CICR en Colombia (2005
ilustra bien las diferentes etapas posibles de una colaboracién entre el Ministerio de Salud (MINISAN,
por la sigla en francés) y el CICR. Los diferentes modos de accién son, en ese caso, complementarios.

4§ e

CICR

WIERy:

S +

SERE

CICR—

UMS del CICR Mixta CICR/Minisan Acompanamiento del Minisan Minisan solo

| Sustituciéon

Apoyo |
[ Movilizacién |
| Persuasién |

e La situacion ideal es, evidentemente, que el Ministerio de Salud asuma plenamente sus
responsabilidades para con la poblacién.

e Una primera etapa de la accién (nimero 1 en el gréfico) es el acompafiamiento por el CICR de un
servicio que dependa totalmente del Ministerio de Salud: el CICR sélo esta presente por razones de
seguridad, después de haber negociado con los diferentes grupos armados.

e Sin embargo, en algunos lugares, el CICR presta su personal (en general, un médico local, como
minimo) al Ministerio de Salud y, por supuesto, garantiza la seguridad, como en la etapa anterior
(ndmero 2 en el gréfico).

o Afinalesdelosanos 1990y a comienzo de los aflos 2000, el CICR era la Unica organizaciéon humanitaria
aceptada por los grupos armados y, en ese caso, debié reemplazar al Ministerio de Salud. Desde
entonces, tras meses de persuasion, ese modo de accion ha dejado de ser necesario (nimero 3 en el
gréfico).

Observaciones:

e El Unico obstaculo que impide al Ministerio de Salud colombiano prestar los servicios de salud
adecuados para su poblacion es la inseguridad.

e Cada actividad y todos los modos de funcionamiento de una UMS deben ser cuidadosamente

planificados a fin de evitar la sustitucién y favorecer la independencia de accion del Ministerio de
Salud colombiano en las zonas controladas por los grupos rebeldes.
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| MENSAJES CLAVE QUE SURGEN DE LA

BIBLIOGRAFIA ANALIZADAS®

e Las UMS son una estrategia que debe utilizarse como ultimo recurso (es, a veces, eficaz, pero rara vez
produce efectos) para llegar hasta una poblacion aislada en el plano sanitario.

o El principal objetivo de la aplicacién de una estrategia de UMS es mejorar el acceso de esa poblacion
al sistema de salud'®.

e Las UMS son populares y flexibles.

e Seemplean:
- temporalmente, antes de la apertura (o la reapertura) de estructuras de salud permanentes
(puesto/centro de salud);

- para orientar a las poblaciones aisladas hacia estructuras sanitarias existentes®.

e Practicamente no existen articulos relativos a UMS con ambitos de accidon amplios, contrariamente
al alto numero de articulos dedicados a los programas verticales curativos especificos (cirugia'®,
enfermedades particulares, como la lepra'’, el paludismo'?, la equinococosis', etc.).

e Numerosos articulos destacan la importancia de una estructura sanitaria fija'* '*, a la que puede
dirigirse una UMS (por ejemplo, un centro de salud o un hospital donde se brinda atencién quirdrgica
especializada, para cataratas o glaucomas).

Esa estructura fija tiene una funcion doble’s:

- 1:seleccién de los pacientes;
- 2:seguimiento de los pacientes que salen de la UMS.

Su personal recibe formacién impartida por el equipo mévil.
* Todas las UMS planifican rigurosamente su presencia regular en el terreno.

e Las UMS son consideradas como muy utiles para las acciones de deteccion (cancer de mamas'’?' y
de Utero?2, tuberculosis?*?, esquistosomiasis®*=?, etc.) y, mas generalmente, para las actividades de
promocidn de la salud y prevencion®'-,

e Las UMS mas eficaces son las que tratan las patologias en una sola visita (cataratas***, problemas
odontolégicos®).

e Las UMS suelen ser caritativas y no toman demasiado en cuenta el enfoque de salud publica®®+4.

e Numerosos articulos hacen hincapié en el costo elevado de las UMS**3, mientras que pocos
articulos destacan sus efectos, salvo algunos que se refieren a la atencion odontoldgica®* u
oftalmoldgica®*°,

e Muchas veces se utilizan las UMS para reducir las hospitalizaciones y, por ende, los gastos
correspondientes®®¢?,

e Los articulos sobre las UMS que forman parte de alguin programa de APS insisten en la importancia
de la participacion comunitaria (organizacién del consultorio, cronograma, movilizacion, etc.)%3¢,

e Para incitar a la poblacion a dirigirse a las UMS, se le propone, en primer lugar, el servicio que mas le
puede interesar (vacunacion, en el marco de un programa de planificacién familiar®, distribucion de
preservativos en las clinicas que se ocupan de enfermedades de transmision sexual (clinicas de ETS)
o del SIDA)%&°,

5 La bibliografia utilizada para este documento es una seleccién de 526 articulos tomados de Mobile Health Units and Mobile
Clinics, A revision of the literature, Stéphane Du Mortier, enero de 2005, Bogotd, Colombia. Véase también BOG 05/653, “Elements
to consider before starting an MHU: The Colombian experience”, Stéphane Du Mortier, abril de 2005.

pagina| 13



pagina | 14

| ELEMENTOS QUE DEBEN CONSIDERARSE EN UNA

ESTRATEGIA DE UMS

Los elementos que se enumeran a continuacion son el resultado de experiencias en el terreno y de otras
que se presentan en la bibliografia analizada.

9.1. Las UMS son la estrategia que debe utilizarse como ultimo recurso y que permite mejorar el
acceso de poblaciones aisladas en el plano sanitario al sistema de salud

Dada la intermitencia de los servicios de una UMS, es preferible cualquier otra estrategia de prestacién
de servicios sanitarios.

9.2. Las UMS necesitan recursos humanos bien formados

Los problemas que supone la clasificacion de los pacientes, las opciones limitadas de los servicios
ofrecidos, el andlisis continuo de los problemas, el desgaste de la flexibilidad “intrinseca” de las UMS y
la coherencia de la accién con respecto a los objetivos no sanitarios del CICR exigen del personal que
participa en las UMS un enfoque de salud publica estricto y racional.

9.3. Las UMS son una estrategia privilegiada de los programas verticales

Un programa se llama vertical cuando el personal de salud proviene de otra estructura (en general,
mas elevada en la jerarquia sanitaria) para prestar cuidados especificos. Asi, un centro de salud acoge
especialistas de la leishmaniasis o el paludismo, un hospital acoge cirujanos en oftalmologia. Esos
programas verticales son complementarios de la red de centros de salud y hospitales existentes.

Algunos ejemplos:

- Los equipos quirdrgicos moviles del CICR deben clasificarse en esta categoria (Somalia en 1992-
1993, sur de Sudan en 2000, Darfur en 2005).

- Al igual que las clinicas odontolégica y oftalmoldgica en Sri Lanka, en 1999. Al comienzo, estas
clinicas prestaban cuidados curativos, principalmente, pero fueron pasando poco a poco a las
actividades de promocién de la salud y prevencién.

- En Mali: en el transcurso de 1996, el CICR tenia dos UMS encargadas del programa extendido de
vacunacioén (PEV) en los circulos (distritos) de la salud de Tombuctu y Burem.

9.4. Las UMS deben dedicarse a las patologias graves de desarrollo lento y a las actividades de
promocion de la salud y prevencion

Para poder llegar hasta un paciente que padece cierta patologia, dada la intermitencia de la atencion
que prestan, las UMS son una estrategia interesante en el caso de las patologias graves de desarrollo
lento (detecciones, por ejemplo) y de las actividades de promocién de la salud y prevencién (como las
consultas prenatales o las vacunaciones).

9.5. Las UMS no son adecuadas para un enfoque de APS

No es posible efectuar una amplia gama de actividades curativas, preventivas o promocionales en
acciones intermitentes. La realizacién simultanea de todos esos servicios en una estructura sanitaria se
llama enfoque horizontal o integrado.

Algunos ejemplos:

- En Colombia, las UMS refuerzan la APS en acciones de promocién de la salud y prevencion
(vacunacion, citologia). Las autoridades la reconocen como una solucion para salir del paso, en
las zonas donde los puestos de salud han sido abandonados a raiz del conflicto; en esos lugares,
son hoy el Unico servicio sanitario.

- En la region de Vanni (Sri Lanka), las UMS se dedicaron, en un primer momento, a cuidados
curativos, luego pasaron a realizar actividades educativas para los trabajadores de salud de la
comunidad. En Trincomalé, una enfermera del Ministerio de Salud podia acompanar al CICR:
atendia consultas prenatales y efectuaba vacunaciones.

9.6. Las UMS pueden ser una estrategia de accion médico sanitaria de urgencia

Tras haber seleccionado las enfermedades que vamos a tratar y establecido las prioridades en las
actividades que vamos a realizar, habida cuenta de las limitaciones intrinsecas (UMS) y extrinsecas (el
entorno), las UMS pueden constituir, por un periodo limitado, una estrategia de prestacion de servicios
y cuidados. Forman parte de un proceso dinamico de respuesta a los problemas identificados.



La calidad de los servicios de una UMS depende en gran medida de la clasificacion de los pacientes, de
una correcta definicion de las prioridades y, por ende, de las actividades que se realizaran.

Algunos ejemplos:

- En Myanmar, se desplegaron UMS verticales de vacunacién en zonas conocidas por problemas de
proteccion.

- En Rwanda, en 1993 y 1994, el CICR envié sus UMS a la zona de separacion entre las tropas
gubernamentales y los rebeldes del Fondo Patridtico ruandés. En Mali, el CICR tenia dos UMS de
vacunacion PEV en la zona de Touareg-Maure. En Sierra Leona, en 2001, se organizaron UMS que
prestaban servicios curativos limitados a las patologias principales, vacunacion y sensibilizacion;
funcionaron durante seis meses.

9.7. Las UMS siempre deben prever una estructura sanitaria de referencia y una evacuacion
eventual

La ecuacién es facil de comprender.

Como Ultimo recurso, llegamos con UMS aunazona dondela poblacién estd aislada en el plano sanitario.
Las expectativas de la poblacién serdn mayores que los servicios que puede prestar una UMS.

Si no podemos orientar a las personas mas enfermas hacia una estructura mas especializada,
perderemos credibilidad y pondremos en peligro nuestra presencia.

En la practica, pocos pacientes aceptan la evacuacién, pues supone dejar una pesada carga
sociofamiliar en el lugar. Ademas, se preocupan, porque se preguntan si podran regresar a su casa
y cdmo lo haran.

Algunos ejemplos:

- EnRwanda, las UMS de la zona desmilitarizada derivaban a los enfermos mas graves al hospital de
Rutongo, con un servicio de ambulancias.

- En Colombia, se concertaron acuerdos con los hospitales de primer y segundo nivel para que
reciban a los pacientes que les deriva el CICR. El CICR paga los gastos de transporte (no hay
servicio de ambulancias).

- En Sri Lanka, derivamos a los pacientes que padecen enfermedades graves hacia tres hospitales
de la regién de Vanni.

9.8. Las UMS no son herramientas de evaluacion de una zona de salud

Toda evaluacion genera expectativas considerables entre los beneficiarios potenciales. Para evitar
decepcionar a la poblacién (lo que puede provocar eventuales problemas de seguridad), es importante
no confundir evaluacién con estrategia de accion.

Las UMS son una estrategia de respuesta a un problema de salud, no una herramienta de evaluacién.
No se despliega una UMS para evaluar las necesidades de una poblacién, para “ver qué va a pasar, qué
tipo de problema se presentard”.

En cambio, es conveniente, en el caso de una UMS de vacunacién, aprovechar nuestra presencia
para evaluar de manera mas precisa las necesidades en materia de proteccién y asistencia de la zona
sanitaria.

9.9. La responsabilidad de las UMS del CICR corresponde al personal sanitario

La prestacion de un servicio de calidad, las implicancias a corto y a largo plazo, los costos, la coherencia
del programa y, sobre todo, su limite en el tiempo son aspectos que sélo puede evaluar el responsable
sanitario.

Este también sera responsable de adaptar la estrategia a los cambios politicos y sanitarios, y a las
condiciones de seguridad.

Asi pues, la estrategia de UMS no es una decisién politica, sino sanitaria, cuyo principal criterio es la
calidad de los servicios disponibles.

9.10. Las UMS son caras

Sélolosservicios muy especializados, como laatencidon odontoldgicaola cirugia de ojos, han demostrado
su eficacia.

9.11. Las UMS suelen ser muy complicadas en el plano logistico

Por definicion, las UMS van al encuentro de las poblaciones aisladas por razones de inseguridad o por
dificultades de acceso. El aspecto logistico de esas actividades es una limitacién importante que debe
tenerse en cuenta (véase el capitulo 14, “Frecuencia, horarios y comunicacion”).
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| ;:CON QUE ACTIVIDADES COMENZAMOQS?

Segun “Los servicios de salud en el nivel primario’, la Ultima pregunta que hay que plantearse en el
proceso de toma de decisiones debe ser:

;Qué servicios vamos a prestar realmente en las acciones médico sanitarias de urgencia?

Esos servicios’ deben responder a las principales patologias que se hayan identificado.

Ahora nos proponemos llevar un poco mas lejos el razonamiento y plantear la siguiente pregunta: jcon
qué actividades comenzamos?

Si bien esta pregunta es comun a todas las acciones (en estructura sanitaria fija o movil), cobrard una
importancia particular en cuanto a las estructuras moéviles a causa de sus limitaciones “intrinsecas”.

La seleccién de las actividades prioritarias debe hacerse en funcién de los problemas de salud
prioritarios.
Sin embargo, el orden de prioridades dependerd, en gran medida y segun la situacién, de:

« las posibilidades de la ejecucién: recursos humanos locales y expatriados, recursos logisticos, y el
tiempo que podra quedarse en el lugar, en el caso de una UMS, por ejemplo;

« la percepcién de la poblacién.

Problema de salud prioritario

J

Todas las actividades necesarias para
la resolucion del problema.

{

Actividades elegidas por la UMS

/

Recursos movilizados: personal, vehiculos,
medicamentos, tablas de percentiles...

Ejemplo de jerarquizacién de las prioridades para una situacién dada:

1. Para la vacunacion, en caso de epidemia, la movilizacién social se hard muy espontdneamente a
partir del momento en que la informacién sobre el lugar y la fecha de la vacunacidon comience a
circular; en cambio, cuando no hay una epidemia, la movilizacién puede tomar mucho mas tiempo
y necesitar mas medios.

2. LassesionesdelEC (informacién, educacién, comunicacion) rara vez son prioritarias en una situacion
de urgencia, pero son una actividad fundamental en cualquier otra ocasion.

7 Un servicio es un conjunto de actividades. Se habla de servicio curativo, servicio de vacunacion, servicio preventivo, servicio de
cuidados materno infantiles.
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En el grafico a continuacion, representamos las actividades vinculadas a cada patologia.

Problema de salud Sarna Paludismo Sarampidn Infeccion vias Diarrea Absceso dental
respiratorias sup
Actividad Caderad ———
prioridad 1 Tratamiento 8 Tratamiento d f? :::)a < Tratamiento ORS Operacion
Actividad f —————
iori | i 6 : Cuidados
prioridad 2 i JEC Mosquiteros Inyeccion g% . IE.C_._._ __L_a_bffit_o_n?_._ odontoldgicos
Actividad . . Condiciones i
prioridad 3 Higiene Rociado Tablas de vida Tratamiento AB IEC
Actividad H o
prioridad 4 IEC [ Movilizacién _I

Enel casodelas UMS, la eleccion de las actividades prioritarias es fundamental, dada la intermitencia

de los servicios. Toda nueva actividad debe ser objeto de una reflexién profunda.

La zona azul ilustra las actividades iniciales prioritarias para una situacién dada.

Los principales problemas de salud son conocidos (primera linea). Las actividades por efectuar son
conocidas (lineas de puntos), pero jcuales elegir?

La cuestidn que se plantea entonces es: ;quién las va a efectuar?

Ello nos remite a los modos de accion.

Algunos ejemplos:

1.

2.

Cada

Sino hay personal sanitario en el lugar: modo de accién = sustitucion.Y habra que esperar entonces
hasta nuestra préxima visita.

Si hay personal sanitario en el lugar, debemos formarlo para que, en nuestra ausencia, pueda
realizar sesiones de educacion sanitaria: modo de accién = apoyo.

Si existe una organizaciéon local a unos pocos kilémetros del lugar: modo de accién =
movilizacién.

Si se puede nombrar un promotor de salud del Ministerio de Salud desde un centro o un hospital
para que se desempefie en el puesto de salud: modo de accién = persuasion.

actividad debe repensarse con regularidad segin su modo de accién, sin olvidar que se debe

privilegiar el modo de accién menos sustitutivo.
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| PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION

PARA UN MAXIMO DE RESULTADOS

Las UMS no son la estrategia adecuada para tratar a los pacientes durante la etapa aguda de la
enfermedad. La bibliografia no deja dudas al respecto.

La bibliografia muestra el interés de una estrategia de UMS para la vacunacién o la deteccién
(enfermedades graves / mortales de desarrollo lento).

Los diferentes servicios de una UMS pueden compararse a una capsula. El recubrimiento de la capsula
es atractivo, de colores, y disimula el principio activo. En el tema que nos interesa, el principio activo es
la vacunacion’y el conjunto de acciones de promocion de la salud y prevencion.

UMS de vacunacion
Nada mas que PEV

UMS con un principio activo
y un recubrimiento curativo

UMS que paulatinamente pasa
B Cuidad " a efectuar actividades curativas
uidados curativos
PEV

T EC

UMS sin PEV

UMS = unidad movil de salud
PEV = programa extendido de vacunacién
|IEC = informacidn, educacién, comunicacion.

Las cuatro situaciones que se enumeran a continuacién son frecuentes en el terreno:

1. Una“capsula” curativa reducida, que responde a las principales patologias agudas y crénicas, con
un fuerte componente de promocién y prevencion, incluida la vacunacion. Esta es la situacion
ideal.

2. Una UMS vertical que realiza PEV.
3. Cada delegado privilegia el componente curativo o la promocién y la prevencion.

4, Una UMS estrictamente curativa, cuyos resultados tienen escasos efectos en la salud de la
poblacién.

Hemos encontrado muchos casos de UMS que tienden a efectuar actividades curativas y nunca casos
de UMS que pasan a realizar actividades de promocion de la salud y prevencion.
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| LA CLASIFICACION

En general, todo servicio intermitente se caracteriza por la afluencia de pacientes que esperan todo
de ese servicio y, por ende, esperan recibir también cuidados curativos. Dado que nuestra accion esté
limitada en el tiempo, habra que seleccionar a los pacientes mas enfermos para los que tenemos una
solucidn: la clasificacion.

No efectuar una clasificacion significa crear confusion y poner en peligro nuestra propia presencia, tanto
desde el punto de vista de la seguridad, como en el plano cualitativo. Sin una clasificacién correcta, no
puede existir una UMS de calidad. Esta etapa, que a priori puede parecer anodina, es la mas complicada
de una UMS.
Los principios basicos de la clasificacién (tanto médica como quirtrgica) son los siguientes:
1. Estamos limitados por nuestros medios (tiempo, servicios, recursos humanos, etc.). Por lo tanto,
no podemos hacer todo por todo el mundo.

2. Nuestro objetivo es entonces lograr los mejores resultados para el mayor ndmero de personas
posible.

Estos dos puntos parecen simples, pero son dos verdaderos escollos en el terreno.
1. Los delegados de salud tienen dificultad en dejar de lado a los pacientes menos enfermos.

2. Lacalidad de la atencion deben ser la mejor posible, teniendo en cuenta las condiciones locales,
el nimero de pacientes y el tiempo disponible.

3. La presion de los grupos armados puede ser muy fuerte.

No podemos desplegar UMS sin conocer las enfermedades letales en nuestra zona de accién. Identificar
esas enfermedades serd nuestra prioridad absoluta.

Los criterios de seleccidn deben ser establecidos estrictamente de comun acuerdo, antes de llegar al
lugar donde se atenderdn las consultas. Esos criterios deben ser explicados a la comunidad.
Dependeran de:

- los indices de mortalidad y morbilidad locales (patologias prioritarias);

- las actividades que se consideran prioritarias;

- los recursos movilizados (personal, lista limitada de medicamentos, cirugias menores o no, etc.).

Se clasificard a los pacientes en cuatro categorias:

1. Loscasos graves: estos pacientes necesitan una intervencién de urgencia, pero tienen una buena
probabilidad de sobrevivir.

2. Lospacientes de segunda prioridad: estos pacientes necesitan ser examinados, pero no de forma
urgente; se los inscribe en una lista de espera. Luego pasan a una consulta, que los deriva hacia la
persona mas apta para atenderlos. En la practica, la mayor parte de estos pacientes forman parte
de esta categoria.

3. Los pacientes que no necesitan una consulta: su nimero es considerable y nos permite realizar
actividades que se reconocen como eficaces, por ejemplo desparasitacion’ o distribucion de
sulfato de hierro por tres meses a las mujeres en edad de procrear.

4. Los pacientes que tienen baja probabilidad de sobrevivir: debemos procurar que reciban
atencién médica con las medidas de comodidad adecuadas.

La clasificacion debe organizarse a la perfeccién en el plano logistico. Los pacientes no van a esperar
tranquilamente detras de una “linea roja como en el banco’, sino que tratardn de pasar por la fuerza.
Asi, los pacientes mas fuertes y menos enfermos tendran acceso a la atencion médica, mientras que los
enfermos mas débiles quedaran desatendidos.

Algunos ejemplos:
- En Rwanda, en 1993-1994, los pacientes debian pasar por pasillos delimitados con cintas, pues era
la Unica manera de canalizar una poblacién muy numerosa.
- En Colombia, hubo que tomar en cuenta un factor importante para la clasificacion: la distancia que
debian recorrer los pacientes para llegar a la consulta. Los primeros en llegar disponian del tiempo
necesario para volver a su casa en condiciones de seguridad.
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| LASUMSY LA PROTECCION

La riqueza de la accién del CICR es la complementariedad entre la proteccién y la asistencia. Cada una
de nuestras actividades debe ser percibida desde esos dos puntos de vista, de conformidad con el
cometido del CICR, que es prestar proteccion y asistencia a las victimas®.

Una estrategia como la de las UMS debe definirse con respecto a esos dos componentes. Si decidimos
desplegar una UMS en una region para efectuar actividades de proteccion, nuestras actividades deben
respetar las normas de salud publica, y debemos esforzarnos por obtener resultados sanitarios.

La busqueda de resultados sanitarios, ademas del beneficio directo para la poblacion benéeficiaria, es
fundamental, si queremos granjearnos la confianza de las fuerzas en conflicto. Ademas, muestra nuestro
profesionalismo y nuestra neutralidad. Una vez que se ha establecido esa confianza, es posible entablar
el didlogo, en cuyo marco seguramente podran abordarse temas como las denuncias de infracciones
del derecho internacional humanitario.

La ausencia de resultados cuantificables o visibles para las actividades de proteccidon no es una razén
suficiente para dejar de lado la dimension ineludible de la proteccién en un enfoque operacional
del CICR, de la indole que sea. Toda delegacién debe tener la preocupaciéon constante de integrar
el componente de proteccion en sus actividades, a fin de aprovechar al maximo el potencial de una
situacion y de abordar, en la mayor medida posible, los problemas de proteccion.

Los primeros beneficiarios de la proteccion del CICR son los representantes del Ministerio de Salud, a los
que acompainamos en sus salidas al terreno, en el marco de las UMS. Cuando se efectiia una campana
de vacunacion, la poblaciéon beneficiaria es protegida contra numerosas enfermedades. Ademas, en el
transcurso de nuestras misiones en favor de poblaciones aisladas en el plano sanitario, podremos recibir
denuncias sobre infracciones o también podremos entrar en contacto con los grupos armados.

En tal contexto de complementariedad con las actividades de proteccion, a veces se solicita al equipo
médico del CICR que efectlie una actividad sanitaria en una zona aislada donde la poblacién esta
expuesta a violaciones del derecho internacional humanitario®.

- Esresponsabilidad del personal de salud respetar las normas de salud publica, para que la accién
sanitaria tenga un resultado convincente para los beneficiarios'. Debera exigir de la delegacién
una presencia adecuada en el terreno. En efecto, una actividad de proteccion rara vez se inscribe
en la misma escala temporal que una actividad médica'’, que debe realizarse en un plazo
establecido™.

- Los delegados de salud deben estar al corriente tanto de los objetivos sanitarios como de los
objetivos de “proteccion” de su accion. En efecto, algunas actividades sanitarias pueden ser
importantes para la proteccion, como la recoleccidon de informacién sobre una “epidemiologia de
las violaciones del derecho internacional humanitario”™.

La estrategia de las UMS sigue siendo la opcién sanitaria que se adopta en ultima instancia, aunque el
personal no sanitario suele verla como la primera opcién.

8 Estatutos del Movimiento, art. 5 (2) (c) y (d).
® En Céte d’lvoire, en 2003: solo el CICR tenia acceso a la zona desmilitarizada. Se aplicé la estrategia de UMS durante varios
meses, antes de la reapertura de los centros de salud.
10 “Otros parametros que deben tomarse en consideracion.
También puede preverse una accion si:
- las actividades de asistencia sirven como entrada para las actividades de proteccion;
- las actividades de asistencia facilitan el posicionamiento y favorecen la aceptabilidad del CICR.

En casode queel CICRdecidaintervenirbasandose en alguno de estos pardametros, necesariamente debe tomar en consideraciéon
las consecuencias que el programa puede tener a largo plazo, y sélo se llevaran adelante las actividades principales.”
(Doctrina 49, 5.2.6).

" En Myanmar, en 2004-2005, se decidié desplegar una UMS de vacunacién PEV en funcién de la problemética de la proteccién.
El programa es corto (cuatro sesiones de vacunacion) y flexible (porque la UMS puede desplazarse).

2 Por ejemplo, no puede interrumpirse un ciclo de vacunacién ni un programa de educacién.

13 Colombia (1996-1999).



| FRECUENCIA, HORARIOS Y COMUNICACION

¢ Tenemos el tiempo suficiente para efectuar las actividades previstas? ;O debemos desistir de hacerlas?
Sidecidimos llevarlas adelante, ;lograremos los resultados esperados?

¢Desplegaremos una UMS para tratar las enfermedades agudas o crénicas?

;Qué disponibilidad tienen los beneficiarios (trabajan en el campo en algunas estaciones del ario, dias de
actividad en los mercados, etc.)?

La principal limitacion “intrinseca” de las UMS es el cardcter temporal de sus servicios: “La clinica se
va, el enfermo se queda”.

Si la evaluacién de una zona nos ha permitido documentar las causas de mortalidad y morbilidad, y
determinar las actividades que efectuaremos, la factibilidad de éstas depende de aspectos de seguridad
y de logistica. En efecto, las distancias por recorrer, el tiempo requerido, las estaciones, las crecidas de
los cursos de agua, los acuerdos concertados y los permisos para ingresar en ciertas zonas a veces nos
limitan a un plazo de trabajo bastante reducido.

Factibilidad logistica / aspectos de seguridad

indices de
mortalidad / morbilidad

El ejercicio de probabilidad siguiente demuestra el cardcter inoportuno de desplegar UMS curativas:

;Qué probabilidad tiene de ser examinado por una UMS un paciente que padece una neumonia'?

La probabilidad de que el paciente tenga acceso a una UMS a tiempo es igual a la relacién entre la
cantidad de dias de presencia de la UMS por afo y la cantidad de dias del afo (férmula en unidad de
tiempo para una comunidad).

Probabilidad de una consulta: cantidad de dias de la UMS en la localidad
cantidad de dias del afio

Asi, cuando efectuamos vacunaciones anuales, a razon de dos dias cuatro veces, en una comunidad, la
probabilidad, para el paciente que padece neumonia aguda, de tener acceso a la UMS es del 2%.

Con una presencia semanal en la misma localidad, la probabilidad es sélo del 14%.
Un centro de salud que esta abierto todos los dias permite una probabilidad del 100%.

Presencia | 1 vez por semana | 2 veces por trimestre | Todos los dias
Probabilidad de ver
al paciente durante 14/100 2/100 100/100

su enfermedad aguda

Recordemos que estas cifras corresponden a una situacién ideal.

En caso de que el paciente no pueda llegar hasta el lugar de la consulta (distancia, estado fisico,
inseguridad), las probabilidades son menores aun.

4 Ejemplo de patologia aguda. La OMS considera que, en regiones estables (sin epidemias), cada miembro de la comunidad
tendra un “episodio de enfermedad aguda”anual de siete dias (promedio de la comunidad).
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| ELEMENTOS QUE DEBEN CONSIDERARSE EN EL

PROCESO DE DECIDIR SI SE DESPLIEGA UNA UMS

En resumen, antes de decidir si se despliega una UMS, debemos hacernos ocho preguntas (el texto que
reproducimos a continuacién fue tomado de Guerre et santé publique’® — Manuel pour | “aide aux prises de
décisions, con nuestros comentarios en cursiva).

1. ;Cudl es la situacion?

Las informaciones en bruto que nos llegan cuando ocurre una catastrofe suelen ser imprecisas, a veces
contradictorias, seguramente insuficientes, para decidir si debemos iniciar un accidon y qué forma ésta
deberia adoptar. Se debe proceder a una evaluacién inicial de la situacién.

Las unidades moéviles de salud no son una estrategia de evaluacion, pues ésta genera demasiadas
expectativas en la poblacion.

Es importante conocer bien qué actores participardn: éstos permitirdn aplicar otros modos de accién, en
lugar de la sustitucion.

2. ;Qué es importante? Saber

La evaluacion inicial pondrd en evidencia un conjunto de problemas, algunos mds importantes que
otros: identificacion de los problemas prioritarios.

Por lo que respecta a los diferentes socios, actores y responsables, es necesario volver a formular las
preguntas de saber, poder y querer.

Se buscardn / calculardn los indices de mortalidad y morbilidad, y se tratard de determinar sus causas.

3.;Qué se puede hacer? Poder

La identificacidon de problemas prioritarios no significa que se pueda resolverlos. La nocién de limitacién
es importante en este nivel, pues ayuda a establecer las prioridades de la accion.

Es necesario efectuar un buen andlisis de las fortalezas y las debilidades, las oportunidades y las
amenazas (andlisis DAFO).

Eleccién de la poblacidn destinataria: desplazados, nifios menores de cinco anos...

La limitacion principal que puede llevar a optar por una UMS es la falta de acceso de una poblacién al
sistema de salud (sequridad, destruccion...).

Estudio de las limitaciones en materia de recursos humanos y logisticos.

4. ;Qué se quiere hacer? Querer

Para decidir lo que se va a hacer, es necesario remitirse a las normas de salud publica y a las limitaciones
impuestas por la situacion. Van a permitir definir los limites realistas de lo que se quiere hacer:
determinacion de los objetivos.

La decisién de actuar toma en consideracion el andlisis politico y el andlisis sanitario (precrisis, crisis
aguda, crisis crénica o transicion).

La mortalidad y la morbilidad pueden conocerse mediante la evaluacién y son nuestra prioridad.

5. ;Cémo vamos a proceder?

Para alcanzar un objetivo, es posible elegir varios tipos de actividades. En un primer momento, es
necesario definir todas las actividades posibles con respecto a un objetivo especifico, luego seleccionar
las que se van a realizar y en qué orden: determinacién de la estrategia.

Esfundamental que, anivel de la delegacion, se elijan los modos de accién que se utilizardn (movilizacion,
apoyo, sustitucion...).

La estrategia es una seleccion de actividades y una combinacién de modos de accion que permite actuar
a diferentes niveles de accion, apoydndose en los puntos fuertes y en las oportunidades ofrecidas por el
entorno, y procurando reducir al minimo las debilidades y neutralizar o eludir los obstdculos externos,
con miras a alcanzar los objetivos determinados.

'5 P.Perrin, Guerre et santé publique - Manuel pour | aide aux prises de décision, CICR, Ginebra, 1995,y D. Dufour etal,, La chirurgie
des blessés de guerre, CICR, Ginebra, 2000.



Las UMS tienen muchos limites intrinsecos que se deben considerar. Por ello, se combinardn las preguntas
4y 5 para:

- determinar las enfermedades que se tratardn;

- que las actividades prioritarias correspondan a esas patologias;

- que el andlisis de los modos de accién que se aplicardn vuelva a hacerse para cada actividad.

Debemos responder a las preguntas siguientes:

» ;No hay otras estrategias aplicables, aparte de las UMS?

o ;Durante cudnto tiempo aplicaremos esta estrategia?

o ;Qué haremos simultdneamente para limitar esta estrategia en el tiempo?

o ;Estamos utilizando el modo de accién mds conveniente? ;No estamos aplicando demasiado la
sustitucion? (para la accién en general y para cada actividad)

En este nivel, debe pensarse el enfoque integrado, hasta determinar actividades precisas.

6. ;Como lo vamos a hacer? ;Quién lo va a hacer?

La realizacién de las actividades seleccionadas exigira la utilizacion de recursos (humanos, materiales,
financieros...): planificacién de los recursos.

Los recursos serdn movilizados en funcion de las actividades elegidas (véase pregunta 5). Pueden
ser un factor limitante (recursos humanos médicos y proteccién, nimero de personas por vehiculo,
medicamentos, cadena del frio...).

7. Concrecion

Eselpasoalaaccién,alaconcrecién del proceso de toma de decisiones, a la realizacién de las actividades,
asi sean de movilizacién, apoyo o sustitucion.

8. ;Qué hemos hecho?

La evaluaciéon de lo que hemos hecho no se refiere solamente a la cantidad de recursos utilizados, sino
que debe abarcar el conjunto del proceso de planificacién (calidad de los servicios prestados, efectos en
la salud de las victimas, etc.): seguimiento/supervision’s.

s Ejemplos en www.gaproject.com, “Le nouveau paradigme”.
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Misidn

El Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR), organizacién imparcial, neutral e
independiente, tiene la misién exclusivamente humanitaria de proteger la vida
y la dignidad de las victimas de la guerra y de la violencia interna, asi como
de prestarles asistencia. En las situaciones de conflicto, dirige y coordina las
actividades internacionales de socorro del Movimiento. Procura, asimismo, pre-
venir el sufrimiento mediante la promocién y el fortalecimiento del derecho y
de los principios humanitarios universales. Del CICR, fundado en 1863, naci6 el
Movimiento Internacional de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja.
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