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COORDINION DE LAS ACTIVIDADES PREPARATORIAS DE LA 

REUNION DE EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERCION 

TECNICIi DFS/OMS. 

Para programar y ejecutar las actividades preparatorias de este 
ejercicio. el Ministerio de Salud Pública nombró al Dr. Juan Josó 
irroyo, Jefe de la Unidad de Informática. como Coordinador 	la 
Representación desicn6 como contraparte al Dr. Eduardo Guerrero, 
STC y el. INCF al Dr. Adan Montes. 

Los coordinadores contaron con el apoyo de los moderadores y 
relatores de grupos de los funcionarios de cada área programática 
del Consultor especialista en dicha area programática, quienes 
aportaron la información que sirvió de base al análisis 
evaluativo en los grupos de trabajo. 

Todos los participantes contaron con el apoyo logisstico y 
secretarial del Licenciado Samuel Arévalo, Licenciado Fernando 
Morales, Señoras Olga de Estrada, Claudia de Erdmenger, Ana 
Claudina de Moreira., Sonia de Rubio, Señorita Carla González y 
Señor Edgar Velasquez.. 



Coordinación de las actividades preparatorias: 

1. Presentación del 	Informe sobre 
Plani.+ic:ación 	y Conducción 	Sectorial. 2 

II.  Presentación del 	informe sobre 
Nutrición y Salud 

III.  Fresentaci ón del 	informe sobre 
Atención al 	Medio Ambiente 49 

IV.  Presentación del 	informe sobre 
Control de Alimentos 73 

V.  Presentación del 	in-forme sobre 
Control de enfermedades transmisibles y 
Salud Pública Veterinaria 105 

VI.  Presentación del 	informe sobre 
Salud de la Madre y el 	Niho 14 

VII Presentación del 	informe sobre 
Salud del Escolar, 	Adolescente y Adulto 171 

VIII Presentación del 	informe sobre 
Desarrollo de los Servicios de Salud 188 

IX Presentación del 	informe sobre 
Recursos Humanos e Investigación 214 

X Presentación del 	informe sobre 
Mantenimiento 255 

XI Presentación del 	informe sobre 
Medicamento 272 

XII Presentación del 	informe sobre 
Desastres 298 
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Planificación y Conducción Sectorial.  

Participantes:  

I:r.  Juan Josi Arroyo DGSS 
Dr. Carlos 	Estrada 	Sandoval SEGEFL.N 
Dr. Carlos Garc:i a Dardon DGSS 
Dr. Julio 	1 saacs F*odr i quez DGSS 
Dr. Guillermo Morales 1655 
Lic. Miguel 	Angel 	Pacaj j MSF&S 
Lic. Rodolfo Foite?vin MSFS 
Dr. Orlando Aguilar Herrera DES/OMS 
Lic:. José Marx a Mari n OES/OMS 
Dr. Norberto Martínez Cue). 1 ar OES/OMS 
Lic. Armando Melciar OES, OMS 

Moderador 	Dr. Rudy Cabrera 

Relator: 	Dra. Mirr,a Alcira de (3arcia 

Consultor: 	Lcdo. Omer Robles 

Este informe  +u elaborado durante la fase preparatoria, por los. 
participantes mencionados quienes lo presentar a la 
consideración de la Reunión de Evaluación Conjunta. 



EVALIJACION CONJUNTA DE LA 000PERACION TECNICA DE LA OPS/OMS 
AREA DE PLANIFICACION. 

1986 - 1989. 

1. Propósito. 

1.1 Evaluar la c000eracihn t.ócnica recibida por el pais en El 
área de Flani+icación. proporcionada por la Organización 
Panamericana cJE' la Sal ud/Orgerii.zaci óri Mundial de la Salud --
OF' 8 / OMS. 

2. El Problema 

Situación económica s  poblacional y politice. * 

DE'SpLIóS de un periodo de crisis 1900-1985 l  la economi a 
he mostrado tendencia a la recuperac: i óñ. 	En 1986, se 
inicia la estahii izaci'±iri y en 1987 empieza la re'acti- 
vacieDr,, 	periodo en el cual el FIS creció a 3.1% 5  y en 
1988 a 3.5% proyectándose uno teca de crecimiento de 
57. para 1989. 	La tase de expansión de la actividad 
económica sin embargo, no alcanzó a evitar que el 
ingreso per cpi te siguiera dccl i nado, Y los benefi-
cios del crecimiento tengan una distribución satisfac-
ter i a. 

Los objetivos y metas del programa económico para 1987 
(que repercuten en la situación de salud) , responden a 
le necesidad de consolidar los logros ya alcanzados en 
el campo económico, social y politico, ask propiciar 
las condiciones que permitan un aumento de la activi-
dad económica 57. del P15 en relación al añ'o anterior; 
reducir el desequilibrio del sector externo y aumentar 
las reservas monetarias internacionales; reducir el 
déficit fiscal global a 2...57. del P15, controlar el 
crecimiento de los medio de pago y la inflación; 
disminuir el desempleo abierto y reajustar los sala-
rios. 

La estabilidad de la teca de cambio despuós de la 
devaluación de 198 9  ha permitido reducir-  considera-
blemente la tasa de inflación. 

* OF:'S/OMS, Condiciones de Salud de las Américas, Guatemala, 
19E3 -'1989. 



La deuda pbl ica externa es de orden de EU 	2,500 
millones y los patos efectuados par servicios de deuda 
aumentaron del 87. al 24% de las exportaciones de 
bienes y servicios entre 1982-1986. 	La deuda plantea 
un problema creciente, pues ).os vencimientos para el 
periodo 1988-1990 son considerables. 

De acuerdo a la encuesta racional de ingresos y gas- 
tosm  efectuada en 1980-1981 	y las estimaciones del 
costo de la canasta básica de alimentos se colige que 
el 40% de la población total del pais y el 52% en el 
rea rural viven en estado de extrema pobreza 	es 
decir, no obtienen ingresos suficientes para satisfa- 
cer las necesidades de alimentación. 	El 7= de la 
población del país y el 84% de los residentes en áreas 
rurales vivien en estado de pobreza y pobreza extrema 
(2.6 millones de personas) con ingresos que no cubren 
el precio de la canasta mínima de alimentos y la de 
los bienes y servicios bicos (Secretaria General del 
Consejo Nacional de Planificación Económica). 

De acuerdo a lo indicado por la Secretaria General del 
Consejo Nacional de Planificación Económica unas 
250,000 familias subsisten en pequeñ'as fincas de menos 
de 10 manzanas de extensión y 200,000 familias  de 
trabajadores agr col as asalariados no calificados, 
componen el grupo de los hogares guatemaltecos en 
situación de indigencia. 

Las breas rurales más densamente pobladas 	se encuen- 
tran en la zona montaosa y allI es donde exista la 
mayor proporción de población indigena concentrada en 
minifundios, con diferentes lenguajes que dificultan 
la comunicación con las mismas.. 	(10 lenguas y por lo 
menos 200 dialectos). El óltimo censo agropecuario de 
1979 mostraba que el 89.8 de la propiedad agraria 
eran microfincas (menores de una manzana) 	y fincas 
familiares  (de 1 a 10 manzanas) ocupando solamente el 
16.3% de la superficie territorial • mientras que las 
fincas multifamiliares medianas y grandes ocupaban el 
65.47. del área de producción 	esto muestra la distri- 
bución de las fuentes de riquezas de la población. 

En 1996 el 42% de la población económicamente activa no 
tenla grado de escolaridad y el 25% hab. a cursado 
únicamente los primeros 3 aos. Según SEGEPLN en 1987 
el 	desempleo total alcanzaba el 447.; el subempleo 
constituye el principal problema ocupacional del pats 
31.7%, adems la fuerza de trabajo se caracteriza por 



un bajo nivel de cali -fi cari ón y de i rstrucci '5n, 	Snn 
proyecciones para 1987, la pob1ci n 	en cuanto a la 
di. stri buci,án del empleo s  ci b$1 corresponde al sexo 
masculina. 

Las condiciones precarias de los c.rupos sociales que 
habitan las comunidades rurales reflejan una falla por 
muchos a' tios en la adecuada oferta de servicios so- 
ciales a estos sectores de la población. 	Además, las 
influencias  negati vasq  producto de la t nequi dad En la 
distribución de iris marceas y en las condiciones de 
bienestar en general han sido une caracter Isti ca de la 
diversidad social ',' cultural observada en Guatemala. 

Fab 1 cci hn 

La pobl cci ón de la Peptbl ra de Guatemala para 1989 se 
es-Lima en 8,935,394  hahi tarit:es que se concentran en una 
super-f i cje de 108.889 krns. 	La parte más poblada del 
p2J e, es la ciudad de Guatemala con 1.909,0= habitan- 
ten que se ubican en un área de 2,126 Krns2. 	El 62% de 
la pobación vive en 19,000 localidades de menos de 
2,000 habitantes y istas representan el 90% de las 
localidades del pcs, esta situación di-ficulta el acce-
so de la población a los diferentes servicios sociales. 

El 32.7% del total de la población de 1967 fue coriside--
rada como urbano, el resto (67.3%) s  se ubica en el área 
rural 

En cuanto a la di str i buci ón • el 50% corresponde al sexo 
masculino y el 49.4% al femenino, en 1989 se estima que 
hay 102 hombres por cada lOO mujeres. 	La población 
menor de 5 aos constituye el 17.6% de la población 
total • mientras que la menor de 15 aos representan el 
46% aproximadamente 4.1 millones. 	La mitad de la po- 
bi aci hn tiene menos de 17 a1os, el grupo adolescente de 
10 a 19 cI1os, estó conformado por 2.1 millones de 
jóvenes, que representan el 23.6%s  casi la cuarta parte 
de la población total. 	La juventud integrada por po- 
blación de 15 a 24 anos constituye casi una quinta 
parte de la población (19.4%) con 1.7 millones de 
personas, mientras que la población anciana abarca 
solamente un 3.1%. 	Esto da a Guatemala la caracter s-- 
tira de un pa s joven, con una pirámide de base amplia s  
que indica de inmediato la necesidad de escuelas y 
cuidados de salud infantil en gran ntmero. 
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Las mujeres de 15 a 49 amos de edad -f rti 1 para 1989 
representaban casi 2 millones de persor'as. 	(21% del 
total de la población) 

En 1995 5  el 167. de los nacimientos ocurri b en madres 
mE.?nores de 20 alloss mientras que el 79% del total 
ocurri b en el grupo de madres entre los 20 y los 30 
amos. 	Los nacidos en el grupo de madres de 40 anos y 
más, representan el 5. 47.. 

La encuesta nacional de salud rnaternoin-fant.il 	1987, 
sea]. a que el número de hijos que tendr a una pareja al 
final  da su periodo reproductivo con los niveles ac-
tuales de -fecundidad, es relativamente elevado (5.6); 
sin embargo, hay una tendencia a las intenciones repro-
ductivas en el grupo de mujeres de 15 a 19 ahos, el 20'/« 
no desea tener más hijos y en el grupo de 25-29 aos 
la cifra es de 507.. 	Estos datos insinúan  una demanda 
potencial grande de servicios de pi anf i icación fami-
liar.  

El nOmero de hogares en donde la mujer es la jefe de 
familia es de 14.41 con cifras de 1981. 

En 1987, hubo un total de 308,307 nacimientos para una 
tasa de natalidad de 36.5 por 1,000  habitantes y une 
tase de fecundidad general de 180 por 1,000 mujeres en 
edad de procrear. 	A nivel nacional s1 o el 231 los 
nacimientos ocurren en hospi tal 	el 77% ocurren en ci 
domicilio. 

La esperanza de vida ha ido en aumenta para el presente 
quinquenio (85-90) • se estima en 60 añ'cjs para el hombre 
y 64 afos para la mujer. 	La mortalidad infantil se 
ubica alrededor de 65 por mil nacidos vivos. 	La tasa 
genral de mortalidad para 1987, se estimaba en 8.1 
de-funciones por 1,000 habitantes. 

La conformación do la población por grupo étncio, según 
el censo de 1981. se integraba con 41.9% de población 
i ndi geria y 58.9i pal ación ladina. Respecto a la pobl a-
cibn indigenaM hay marcada diferencia entre los de'par-
tamentosl  desde el 977. en Totoni capn, 617. en Oue:al te-
nango. 127. en Guatemala y 0.68% en El Progreso, 

1-1 



Situación FoU tca. 

El estado guatemalteco se organiza en poderes con esquema 
clásico liberal; Organismo Legislativo, su principal órgano 
es el Congreso de la república, integrado por los diputado. 
Organismo Ejecutivo, sus principales órganos son la Presi-
dencia de la República y los Ministerios de estado, el 
Consejo de Ministros y ci Consejo de Estado. 	Al Ejecutivo 
se adscriben entidades descentralizadas. 	Organismo Judi- 
cial, integrado por loo tribunales de distinta categorla y 
la Corte Suprema de Justicia. 

El territorio guatemalteco oc divide en 22 departamentos y 
:3:30 municipios, para efectos administrativos de servicios 
piblicos existen circunscripcicones tócnicas, zonas y 8 
regiones. 

El proyecto pci itico del Gobierno Demócrata Cristiano se 
centra en consolidar la democracia p01 1 ti ca a travós de un 
sistema pluralista, desarrollando un proceso de comunicación 
abierta, de diálogo y concertación mantiene la autanorn a de 
los poderes públicos y organiza la participación nacional 
alrededor de los proyectos prioritarios que se indican más 
adelante. 

El Programa de la Reorganización Nacional 1987--1988, ofrece 
el marco -Filosófico conceptual para las politicas de salud. 
Basado en en principio de equidad, el proyecto social define 
la 'deuda social que hay que pagar" corno la inversión que 
siendo necesaria no se ha hecho y debe hacerse en el ser 
humero, respecto de educación, salud y vivienda. 

EEgyçtg 	gridg! 

CONAGUA; 

Agua potable para beneficiar 100,000 hogares. 

CONRIEGO: 

Beneficiar a 10, 000 pequehos y medianos agricultores e in-
corporar 42,500 hectáreas de terreno a la producción a 
través de riego. 

CONTIERRA: 

Desarrollar mecanismos -financieros para la adquisición de 
tierras, educación productiva y organización de la produc-
ción, para convertir al campesino con o sin tierra, en 
propietario o socio de unidades de producción dándole la 
oportunidad de pagar en un plazo adecuado. 

7 



CONCAM 1 NOS: 

Desarrollar caminos vecinales de apoyo a la producc:i br de 
las comunidades del interior de la Repóhi i ca.. 

CONAL 1 MENTOS: 

Garantizar la disponibilidad de alimentos básicos y estimu-
lar la producción con asistencia técnica y + inanci era.. 

CONAPEX: 

Fomentar las exportaciones para apoyar la reactivaci bri eco- 
nómica. 

CONSALUD: 

Bajar los precios de los medicamentos, enfatizar los progra-
mas preventivos en los grupos considerados de alta riesgo. 

CONSEGURA: 

Para dar seguridad a la poblaci br y disminuir la violencia.. 

CONEDUCA: 

Fortalecer el sistema educativo. 

Para que se instrumente el proyecto pal ti co 	se ha 
desencadenado un proceso de reforma en la administración de 
los recursos mediante:  

-- 	Los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural para materia- 
lizar en la práctica cotidiana la democracia participa--
tiva. 

- 	La descentral i zaci bn de los Ministerios y entidades del 
Estado que deberán apoyar la puesta en marcha de los 
Consejo de Desarrolla Urbano y Rural. 

-- 	La regionalización de la Administración Pública. 

La administración de recursos humanos para mejorar los 
servicios a la ciudadania, revalorizando la participa-
ci.bn del servidor público en las actividades guberna-
mentales. 

La evaluación de proyectos para disponer de un progra-
ma de inversión y preinversión con proyectos idbneos a 
la estrategia de desarrollo. 



-- 	La cesti ón -fi nanci era para di rarni zar los procesos 
presupuestan os, contables y de control administrati-
vo-financieros. 

El desarrollo tecnol bni co para aumentar la productivi-
dad. 

La informática, 	con-formar una red de in-formaci bri para 
aprovechar al máximo los recursos informáticos  exis-
tentes. 

La comunicación y orden público, para in-formar a la 
población el contenido y alcances del programa de 
reoranizacibn nacional. 

El Proyecto Social se orienta a: 

1. Ampliación y mejoramiento de la red de servicios h-
si cas, para superar las condiciones de los grupos de 
extrema pobreza. 

2. El mejoramiento de las condiciones de los grupos asa-
lanados a través de la concertación de los servicios 
de previsión y de seguridad social. 

3. El diseío e i mpl ementaci ón de una nueva pal itica labo-
ral en el Sector Público. 

4. La promoción de la orqnaización de las comunidades. 

5. La capacitación social y laboral. 

6. La orientación de las politicas de empleo hacia la 
multiplicación de empresarios. 

3. 	Revisión y análisis de las polIticas 	planes y programas 
del Gobierno y de las condiciones de salud en Gautemala.1  en 
relación al área de Plani-ficación. 

3.1 Memorándum Presidencial II (1987-139) - 

Las tareas principales de la reorganización nacional, 
contenidas en el memorándum son: 

- 	Agua potable y agua para riego. 

Li 



-- 	Tior - ra. 

-, 

 

Carreteras y caminos vecinales. 

-- 

 

Vivienda. 

Seguridad alimentaria. 

Exportaciones. 

Seguridad urbana. 

- Servicios de salud, 

- 	Educación mlnirr,a, 

3.2 El Programa de reorganización Nacional 1987-1988, 
incluye los siguientes aspectos: 

Deuda social. 

- 	Fonda da inversión social. 

-- 	FaUtica da empleo. 

Folitica de ingresos. 

Transporte urbano. 

- 	Fol ti ca de abastecimiento. precios y calidad. 

- 	Desarrollo cultural. 

3.3 Flan do Salud (1987-1991). 

En el marco conceptual del Programa de Gobierno de la 
Democracia Cristiana Guatemalteca s  el desarrollo es 
concebido corno un amplio proceso de fenómenos sociales 
que afectan las estructuras básicas de la sociedad, su 
cultura y sus instituciones y cuyo objetivo -final es 
elevar el bienestar de todos los guatemaltecos, tanto 
en los aspectos nater i a]. es 	coma culturales y espiri- 
tuales. 	Con esta perspectiva la salud adquiere un 
carácter prioritario para El proceso do desarrollo. 
pues no sólo canaliza sus estilos y -forma de impacto s  
sirio que también se orienta a los recursos mis tras-
cendentes del pas: El hombre y su comunidad. 

Siendo la salud un componente del perfil de bienstar, 
debe ricesariamente incorporar dimensiones intersecto-
ri.ales y Esto produjo el planteamiento de polrticas y 
estrategias que armonizarán con los otros componentes 
que contribuyen al desarrolla global y al estableci- 

1 ) 



miento de un sistema nacional de salud con pol i t.i ca 
unitaria. 

De acuerdo a los planteamientos del Plan Nacional de 
Desarrollo 1987-1991, los grandes lineamientos que 
fundamentan las po1 iti cas y programas de Gobierno 
responde a una fil oso+ la donde el individuo y  la 
sociedad son objeto y sujeto de SLI propio desarrollo 
respetando la dignidad humana, la justicia social y el 
bien comri. 	Asimismo SE' sustenta la i deolonia en el 
desarrollo cultural y el reencuentro con la democra- 
cia: 	Una democracia pluralista y partici.pativa en 
donde lo social debe privar sobre lo individual, sin 
enajenar el valor del individuo y la vigencia plena de 
los derechos humanos. 	En tal virtud, los elementos y 
marco de referencia para el desarrollo de las acciones 
de salud se rigen por 

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO. 

Su camino: 

El desarrollo debe partir de un diaQnstico de las necesi-
dades de los guatemaltecos y de la verdadera vocación 
productiva del pa s 	debiendo establecer un equilibrio 
armónico entro desarrollo econ6mico y desarrollo social. 

Sus dimensiones: 

- 	Ms democracia pol itica, porque no hay progreso sir 
libertad ni seguridad ciudadana; más crecimiento eco-
nómico, porque no hay paz sin comida ni empleo, y más 
justicia social, porque no hay tranquilidad con desi-gualdades 

extrerras 

u dinmica: 

- 	El desarrollo concertado como principio de Gobierno; 

- 	La participación como forma do vida que abarca la 
totalidad de los aspectos  de la actividad humana; y, 

La regionalización como instrumento do aplicación de 
las pollti.cas en el ámbito nacional. 

Sus elementos bsi.cos: 

- 	Desarrollo del hombre, basado en la capacidad de noso- 
tros mismos; 

11 



- 	Reforzar los micra gobiernos, para reordenar las res- 
ponsabilidades del Estado; 

- Región empresas, para la participación efectiva de las 
fuerzas productivas. 

Mu1tiplicacin 	empresarial; tendiente a superar el 
desequilibrio en los ingresos; y 

- 	Muitiplicacián de mercados, para crecer y proyectar- 
nos. 

Sol nneaniTuil 

- 	Desarrollo concertado. 

- 	Flan de apoyo internacional 

- 	Descentra).i.zacin. 

- 	piicacibn de Constitución y Legislación de ¿poyo. 

- 	Programa de promoci bn humana. 

-- 

 

Regionalización.  

Cruzadas nacionales. 

- Reformas ur1dico-poUticas. 

Sus  p0pral 

- 	Emergencia nacional. 

Estabilización politice-económica. 

- 	Desarrollo social 

En la primera etapa se hace bnfaeis en el reordenamiento 
paUtico en tres dimensiones:  

- 	La prioridad politica, 	que significa la implantación 
del estado de derecho y de unidad nacional. 

12 



PLAN DE SALUD. 

En el marco conceptual de). Programa de Gobierno, la salud 
adquiere un carácter prioritario para el proceso de de-
sarrollo, pues no solo canaliza SLtC estilos y formas de 
impacto. sino también se orienta a los recursos más tras- 
cendentes del país: 	el hombre y su comunidad, por lo cual. 
la salud de nuestro pueblo depende no sólo de los Servicios 
de Salud, sino también de la medida en que se satisfagan 
sus necesidades básicas, tales como al i mentaci ón, vivienda, 
saneamiento ambiental, educacihn y empleo. 	En tal virtud 
la salud es un componente del perfil de bienestar y necesa-
riamente debe incorporar dimensiones intersectoriales, con 
poilticas, estrategias y programas altamente armonizados 
con los otros componentes que contribuyen al desarrollo 
global y al establecimiento de un sistema nacional de salud 
con pofltica unitaria tendiente a e'Jitar la duplicidad y 
dispersibn de esfuerzos, asl como la utilizacihn eficiente 
de los recursos. 

Procurar para todos los guatemaltecos los más altos niveles 
de bienestar flsico, mental y social a través de acciones 
organizadas e integradas de protección, promoción, recupe-
ración y rehabilitación de salud, con el fin de que pueda 
disfrutar de una vida satisfactoria y  participar activamen--
te en el desarrollo económico y social de la nación. 

Sus 

1. La salud es un componente del perfil de bienestar, 
alcanzando dimensiones intersectoriales. 

2. Las acciones de salud deben armonizar con los otros 
componentes que contribuyen al desarrollo global. 

3. La incorporaciri del sistema institucional y comunita- 
rio hacia un fin común, exige una politica unitaria de 
salud. 

4. Orientar las acciones a las necesidades más ingentes 
de la población, especialmente a los sectores que 
históricamente no han alcanzado las condiciones mini-
mas de bienestar. 

13 



1. Reducir las tasas de morbi --mortalidad. 

2. Desarrollo de los procesos de plartificació, programa-
ción y evaluación de las acciones de salud. 

3. Incrementar las actividades de cooperación técnica 
entre paises en desarrollo. 

4. Establecer mecanismos adecuados para coordinacibn. 

Sus  pijet-iypa 

1. Fortalecer y agilizar la estructura y la orgartizacibn 
del sistema de salud para mejorar su equidad, eficacia 
y eficiencia. 

2. Fortalecer los programas de atención médica integral, 
incrementando al mismo tiempo la atención primaria de 
salud, con tecnología apropiada, y la utilización 
racional del sistema de referencia. 

3. Mejorar las condiciones sanitarias del medio fisico 
para proteger a la población de la contaminación y 
otros riesgos ambientales. 

4. Mejorar el estado riut.riconal de la población del país, 
poniendo énfasis en el desarrollo de acciones dirigi-
das a los grupos de pobi ac:i ón de escasos recursos 
económicos, y especialmente a la población infantil, 
preescolar y escolar. 

5. Erradicar o controlar las enfermedades transmisibles o 
prevenihies, manteniendo LLfl sistema eficaz de vigilan-
cia epidemiológica y dando atención prioritaria a 
aquellas enfermedades que más daño causan al bienestar 
de la pohlacin y al desarrollo econmico-social del 
pa s. 

	

. 	Promover el óptimo desarrollo fisico, mental y social 
del ni 10 durante todas las fases de su crecimiento a 
partir de la concepción, y ofrecer a la madre atención 
oportuna y adecuada, especialmente durante el embarzo, 
parto y puerperio. 

7. 	Racionalizar el desarrollo de recursos humanos en el 
campo de la salud en concordancia con las necesidades 
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de los programas y los servicios. 

8. 	Fomentar el desarrollo de investigaciones  operati vas y 
de tecnoiogi a apropaida que contribuyan a mejorar la 
atención de salud en el pas, 

9 	Poner al alcance de todos los guatemaltecos, medica- 
mentos bsicos de calidad garantizada y costos raza-
nables, utilizando para ello los mecanismos tcriicos y 
administrativos que se requieran. 

10. Aprovechar en forma óptima la cooperación internacio-
nal, bilateral y de las organizaciones nogubernamen-
tales integrando su participación al desarrollo de los 
planes y programas nacionales de salud. 

34. Resuelve: 

1. Instar a los paises de la Subreqión para que incremen- 
ten los esfuerzos con el fin de lograr el fortaleci-
miento de la capacidad operativa de los servicios, 
como procesos integrales y planificados de cambio, de 
forma que contribuyan al desarrollo institucional y 
eviten las crecimientos parcilaes y desordenadas de 
áreas o instancias de los sistemas de salud 

2. Apoyar la aplicación de las poUticas de descentrali- 
zación y de la estrategia de desarrolla de los siste-
mas locales de salud, y recomendar la canalización 
prioritaria de los recursos para vigorizar los esfuer-
zos nacionales con el fin de fortalecer los servicios 
de salud.  

3. Promover acciones orientadas a la coordinación e inte- 
gración entre las diversas instituciones del sector 
para una mayor y mejor uitlización de los recursos, 
particularmente entre los Ministerios de Salud y las 
instituciones de Seguridad Social 	esto redundará en 
el desarrolla de los procesos fundamentales de 	con- 
ducción sectorial, de descentralización, de desarrollo 
de los sistemas locales de salud y de la capacidad 
gerenci€tl 

4. Apoyar la adecuación de los modelas de atención y la 
vigorización del proceso nacional de desarrolla de la 
capacidad gerencial con un enfoque integral y coordi- 



nado 	procurando que i'ste catal i c:e los mcdl ti pl es re- 
cursos de c:ooperaci br externa disponibles para estos 
temas 	utilizando para ello el apoyo que ofrece el 
Proyecto Suhrecional de Desarrolla de la capacidad 
Gere'ncial 

	

5. 	Abordar los procesos de capacitacibn en gerencia corno 
un componente dei desarrollo de la capacidad gerenci al 
en interaccibn con los otros componentes de ésta, de 
manera integral y acorde con las prioridades de cada 
c 5. 

	

6. 	Aprobar en todas sus partes la propuesta del "Semina- 
rio sobre Gerencia para 1 deres del Sector Salud", que 
ha elaborado el Instituto Centroamericano de Adminis-
t.racibn de Empresas (INCAE) para el Proyecto Subregio-
nal de Desarrollo de la Capacidad Gerencial, debiendo 
autorizarse la participación de los funcionarios que 
acrediten el perfil ocupacional exigido. 

3.5 Plan Maestro de Desarrollo Institucional. 

Imagen objetivo de desarrollo institucional. 

El desarrollo institucional, corno proceso de cambio 
dirigido y controlado, habrá de promoverse, c:onducir-
se, ejecutarse y evaluarse en términos de su relación 
dinámica ante la realidad de la situación actual o 
punto de partida y el modelo del -futuro deseable a 

punto de llegada, se entiende coma un es-fuerzo cons-
tante de búsqueda y cansecusión planificado, sistema-
tizado y participativo de nuevos y mejores niveles de 
desarrollo. 	Por ello, partiendo de un análisis de la 
situaci8n 1  se estableció una imagen objetivo consti-
tuida por objetivos y estrategias de todos los com-
ponentes que determinan el proceso de cambio necesario 
para cerrar la brecha entre la cal i dad y la deseabi 1 i - 
dad con criterios de factibilidad. 

Objetivo general: 

Establecer las bases normativas, estructurales y fun- 
ci onal es que garanticen un desenvolvimiento ordenado y 
eficiente del Ministerio de Salud, a fin dé que- esto 
optimice los recursos y desarrolle adecuadamente su 
-funcihn social. 

La imagen objetivo se operacionaliza en las matrices 
de planificación para cada componente del Modelo de 
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Desarrollo Institucional del Ministerio como sigue en 
el Anexo 1 

4 Análisis del proceso de planificación en el Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social. 

El proceso de pl ani -fi caci. ón gubernamental en Guatemala, en 
los últimos 10 anos ha tenido altibajos que han repercutido 
en los diferentes Ministerios, como ejemplo en 1982 	la 
Secretaria General del Consejo Nacional de Planificación 
Económica es reducida a la mitad 	trayendo como consecuen- 
cia en los ahos posteriores una depresión del proceso de 
pl ¿ini fi cación. 

No obstante en este Gobierno Democrático a partir de 1986 
el Ministerio de Salud FChJ.ica y Asistencia Social, en base 
al marco legal contenido en la Constitución Pofltica de la 
República y a los proyectos generales del gobierno, promul-
ga el Flan de Salud en 1987, cuyas politicas y breas pro-
gramáticas han sido discutidas por el grupo. 

Los problemas de salud de Guatemala casi no han variado en 
la última década, motivo por el cual las actuales poUticas 
de salud son similares a las de los planes de salud ante-
riores siendo importante hacer notar, que de las 5 po1 1 ti - 
cas existentes, la más innovadora es la Fol ti ca de De--
sarrol lo Institucional, puesto que busca modernizar la 
Administración Sector Salud, para que éste pueda participar 
como un pilar fundamental en la recuperación de la deuda 
social al pueblo de Guatemala. 

En abril de 1988 con motivo de operarse un cambio en la 
gestión ministerial, se reagrupan las áreas programáticas 
para que sirvan de sustento al Flan Operativo 1989 y de 
esta manera poder encaminar la Direccionalidad del Minis-
terio de Salud Pública y Asistencia Social hacia el de-
sarrollo de la salud en Guatemala. 

Como un complemento a los planes de si aud referidos ante-
riormente, en el mes de septiembre de 1988, se oficial iza 
el Plan Maestro de Desarrollo Institucional del Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia Social, para poder sustentar 
de una manera mis amplia la Fol iti ca de Desarrollo Institu-
cional.  

Politicas y prioridades del Sector: 

- 	Folitica de aumento de cobertura: 

La poUtica sustantiva del plan de salud es alcanzar 
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la cobertura total iniciando  acci. orles rápidamente y 
buscando la consolidación dentro del tiempo pal it i co 
mediante la ejecución de planes operativos anuales. 
El propósito de esta pal itica es extender los servi-
cios en cantidad y claidad para satisfacer las necesi- 
dades más ingentes de la pohi ación 	especialmente de 
los sectores sociales que históricamente no han alcan-
zado las condiciones minimas de bienestar. 

la salud ambiental. 

Se considera dentro de marco integral de acciones 
intra y extrasectori.ales que implica el fortalecimien-
to de los programas de saneamiento ambiental en-fati-
zando acciones en los grupos de población menos prote-
gidos y de menores recursos lo que conlleva el impulso 
de los programas de dotación de agua potable y sanea--
miento básico dentro de una cobertura nacional de 
acciones a travós del -fortalecimiento estatal 	regio- 
nal y descentralizado de los programas de saneamiento 
ambiental con participación de la comunidad. 

EPTOSI de  

Establece el marca integral para las acciones tendien-
tes a mejorar las condiciones nutricionales de la 
población, para alcanzar la autosuficiencia en materia 
de alimentos y lograr que la nutrición y alimentación 
estó al alcance de todos los estratos sociales. 	Con- 
tará con el apoyo de los programas de regionalziación 
productiva y descentralización administrativa. El. 
Sector Salud especific:amente orienta sus acciones a la 
prestación de servicios de educación y recuperación 
nutricional, la atención especializada de casos de 
vigilancia en el cumplimiento de la ley; as¡ como 
llevar a cabo el control de la calidad de los alimen-
tos y promover la investigación e incorporación de 
tecnoi ogi a apropai da para el desarrollo de los progra-
mas afines a esta politica. 

- 
de]. Sector.. 

Reviste caracterlE-ticas intersectoriales en las cuales 
el Estado busca superar los problemas a corto plazo y 
modernizar la administración pública mediante un plan 
de actividades concertadas y dirigidas a mejorar la 
capacidad operativa de las entidades ejecutoras de las 
programas prioritarios de trabajo. 

Para mejorar la eficiencia y eficacia en el 
funcionamiento del Sector Público, sobre todo en la 
prestación de servicios a la población. 
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Se propugnará por el mejoramiento de la capacidad 
operativa, la descentralización económica y 
administrativa, la preparación de recursos humanos 
para la eficiente ejecución de los programas y 
proyectos, la reqi onal i zación +unci onai de la red de 
servicios, el fortalecimiento de la investigación 
tecnológica y operativa el establecimiento de los 
mecanismos de coordinación y de acción integral intra 
y extrasectorial. 

-- 	Foiitica de infraestructura fisica del Sector Salud: 

Como lineamiento básico, acorde a los requerimientos 
del desarrollo productivo y social del pais, sus 
acciones básicas deberán ajustarse a las necesidades 
más ingentes de la población guatemalteca, para 
beneficio especialmente de todos aquellos sectores 
sociales que históricamente no han alcanzado las 
condiciones mni.mas de bienestar. 

Las acciones de esta poUtica se orientan a mantener 
en buen estado los edificios y equipo del sector 
mediante la reposición, remodelación, reparación y 
mantenimiento. 	Los proyectos de desarrollo de la 
infraestructura fisica deberán estar acordes con pro- 
ramas locales, regionales y  nacionales definidos 
evitando la ejecución de obras que conlleven a insta-
laciones módicas innecesarias y que no estri acordes 
con el desarrollo productivo y social del pais. 

4.1 Egp pdgr 	i.g 	 t 11 rPOP 

1. Desarrollo administrativo. 

EnpqnlTel 

1.1 Organización administrativa.. 
1.2 Reionalización de servicios. 
1.3 Descentralización administrativa.. 
1.4 Desconcentraci ón presupuestaria. 

2. Pitenci.ón asistencial. 

2.1 Mejoramiento de la atención hospitalaria.. 
2.2 Dotación de equipo médico hospitalario. 
2.3 Mantenimiento hospitalario. 
2.4 Sistema de administración financiera de los hos- 

pitales nacionales.. 
2.5 Auditorias medicas. 
2.6 Programa de medicinas baratas. 
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3. Atenci6n 

3.1 Inmunización infantil. 
3.2 (tE'r1c1ón materno-infantil 
3.3 Salud escolar. 
3.4 Control de malaria. 
3,5 Saneamiento ambiental. 

4. 312..L 

4.1 Formación de promotores rurales de salud. 
4.2 Formación de comadronas tradicionales. 
4.3 Formación de comités locales de salud. 
4.4 Creación de puestos de salud. 

5. Appyp lpglliiep 1 re9tnp1 Y 

5.1 Dotación de equipo mínimo. 
5.2 Dotación de medicamentos. 

6. Desarrollo del recurso humano. 

6.1 Desarrolo de la capacidad de gestión. 
.2 Desarrollo de aspectos legales y laborales. 

6.3 Plan de becas al exterior. 
6.4 Desarrollo de la carrera administrativa. 

7. rovechamien 	del financiamiento externo. 

7.1 Capacitación en planificación y formulación de 
proyectos. 

7.2 Elaboración del inventario de proyectos. 
7.3 Capacitación en negociación de préstamos 

externos. 
7.4 Capacitación en ejecución y administración de 

proyectos. 

S. E=200 Y 
9.1 CampaTa de educación en salud. 
8.2 Campana sobre la mistica y el compromiso de las 

instituciones y trabajadores en Salud Pública. 
8.3 Campaña de proyectar a la opinión pública los 

objetivos y logros del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social. 

5. 	Revisión de la Cooperación Técnica con la información de 
Proyectos, Actividades del período 1986-1989. 

La aprobación de una nueva constitución paUtica en 1985 el 
cambio de Gobierna y de Proyecto Politico en 1986 
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imprimieron una clireccionalidad diferente a los programas 
sociales y a la cooperación tócnica lo que se tradujo en la 
definición de nuevas prioridades relacionadas con los 
mandatos constitucionals de regionalización del desarrollo 
económico y social, con participación de la comunidad y el 
de descentralización de los servicios públicos. 

La aplicación de dichas pairticas al sector salud modificó 
el contenido del programa de cooperación técnica para 
incluir actividades de apoyo tales como la preparación de un 
Flan Maestro de Desarrollo Institucional; la definición 
conceptual 	po]. ti ca y  legal de la descentralización y 
desconcentración 	reorganización del Ministerio de Salud 
Pública; organización de ].as nuevas Direcciones Regionales 
de Salud; desconcentración presupuestaria; elaboración de 
una metodolagla de programación local y -fortalecimiento de 
la planificación; fortalecimiento de la infraestructura de 
los servicios locales de salud; desarrollo de la capacidad 
gerencial. 

La cooperación técnica se ha hecho extensiva al Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y a la Secretaria de 
Binestar Social de la Presidencia de la República, en 
relación 	con acciones de articulación 	i ntrasectori al 
desarrollo institucional y fortalecimiento de servicios de 
salud, desarrollo de la capacidad qerencial. 

Especial atención se ha dado, en los anos 1988 y  1989, a los 
hospitales que, en Guatemala, están desarticulados del 
sistema de servicios. Se ha impartida capacitación para 
promover el rol del hospital en la Atención Primaria su 
articulación con los demás servicios locales; diserto e 
implantación de metodologas de información y control, 
mejoramiento de los registros médicos, análisis de la 
referencia. 

Para el amo 1989, se ha prestado cooperación a las 
siguientes prioridades definidas por los programas 
nacionales: 

lmplementacibn de la Atención Primaria de Salud a 
travós de la estrategia de canalización en las Regiones 
del pais. 

Capacitación de personal gubernamental y no 
gubernamental y personal comunitario para participar en 
la Atención Primaria de Salud. 

Farticipacibni del personal hospitalaria entrenado en la 
Atención Primaria. 

Desarrollo de los sistemas de Programación Local, 
Evaluación y Supervisión incrementando la integración y 
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coherencia entre si y con los planes de capacitación. 

- Implementar en Arcas de Salud seleccionadas la 
estrategia de SILOS.. 

- 	Descentralización de Servicios de Salud. 

Desarrollo institucional del Ministerio de Salud 
Fiblice y Asistencia Social, del Instituto Guatemalteco 
de Seguridad Social; de la Secretaria de Bienestar 
Social y de otras entidades del Sector. 

- 	Desconcentración de los sistemas administrativos del 
Ministerio de Salud Póblica y Asistencia Social.. 

- 	Regionalización de los Servicios de Salud. 

- 	Revisión de la organización del Ministerio de Salud 
Fóblica y Asistencia Social en relación con la 
regionalización de servicios, con la desconcentración 
de sistemas administrativos y con la articulación intra 
y extrasectorial. 

- 	Fortalecimiento de la capacidad institucional y secto- 
rial para el análisis y planificación económico--finan-
ciera de las acciones de salud. 

Fortalecimiento del sistema de información Qerencial 
del Ministerio de Salud Pública. 

Capacitación gerencial en diferentes niveles del 
Ministerio de Salud F.tblica. 

Se abrió la discusión para evaluar la cooperación técnica 
globalizando los aspectos de: 	Consultorla. Capacitación. 
Administración de Conocimientos y de Recursos; en las áreas 
de desempeo de: 	a) Planificación, programación y direc- 
ción; 	b) Informática; y. c Regionalización. Desconcentra- 
ción, Descentralización y Desarrollo Institucional. 

Del debate anterior se obtuvieron las conclusiones que se 
detallan a continuación: 

1 

ç;J SpCçL?2o 

1.1 Las cooperaciones en general, tienen la tendencia 
a sobreidentificarse, unas en mayor grado que 
otras. 

é,. 
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1.2 Las cooperaciones SE- han tipificado en general por 
el hecho de que no se han insertado sistemática-
mente dentro del proceso de la salud en Guatemala. 

1.3 En los Ultimos a1os las cooperaciones han tenido 
tendencia a la 'factorizaciónt. 	instalándose como 
programas o proyectos verticales que trabajan para 
objetivas propios de esos programas o proyectos, 
llegando el caso de que hasta se llega a perder la 
identidad, en virtud de que los proyectos de cao-
peraci.en sustituyen a lo nacional. 

1.4 Se han tipificado por ser actividades demasiado 
especificasm 	a tal grado que únicamente los 
consultores de las agencias y el escaso personal 
nacional que labora como contraparte, está entera-
do de las acciones que se llevan a cabo, las 
cuales no logran formar parte del sistema, y cuan- 
do se termina el programa o proyecto 	el personal 
de contraparte se diluye en otras tareas del que-
hacer de salud. 

1.5 No se hace una difusión adecuada de los productos 
de las cooperaciones, motivo por el cual quedan 
como ensayos académicos que no logran provocar 
impactos dentro del sistema. 

J..6 En muchos casos no se ajustan al perfil epidemio-
lógico del pa s, buscando espacios de actuación de 
manera desorganizada, correspondiendo más a sus-
tentar diplomáticamente las acciones de índole 
poUtico que de carácter técnico. 

1.7 i veces las cooperaciones son de tinte impositivo 
o autosu+ i ciente, pudiendo sehal ar que en muchas 
oportunidades los consultores traen documento 
prefabricados para que las contrapartes nacionales 
únicamente llenen información. 

1,8 Las cooperaciones muchas veces son proporcionadas 
en épocas de mayor conveniencia para la agencia 
que para el país, pudiendo notar que en la bpocas 
en que los consultores no pueden ser utilizados en 
otros paises, nos saturan de ellos en el pa s. 

1.9 En materia de consultores a veces no se envía a 
las personas idóneas, siendo las consul tor as 
inconsistentes; y en materia de utilización de 
recursos se ha mal acostumbrado al personal nacio-
nal a ro utilizarlos adecuadamente. 
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1. 10 La coc)peraci 6n internacional debe ser más audaz 
para poder penetrar directamente al sistema (de-
biendo de manejarse "con arte y no solamente como 
ciencia").  

CoflclUslOfleS sobre la nLiniftímiibn, proramacibn y con-
ducci 'Jfl. 

1. Para desarrollar la salud en Guatemala se necesita 
tener una adecuado sistema administrativo del sector 
que considere adecuadamente sus •f ases de pl ani f icaci n, 
organización, conducción, supervisión y evaluación; 
dentro de lo cual es la función de planificación quién 
debe tener la primacía. 

2. Existen debilidades en la parte nacional y en, la parte 
de la cooperación. 

3. Nuestro pais carece de un adecuado sistema nacional de 
planificación, motivo por el cual el sector ialud y el 
Ministerio del ramo, adolecen de una planificación 
sistematizada en todos sus aspectos y especialmente en 
lo que respecta al curso humano. 

4. En el nivel central del Ministerio (USPiS) se han hecho 
esfuerzos propios para conformar planes de salud, como 
ejemplo el PO, 1989 pero estos no han sido utilizados 
en la conducción. 

5. La conducción se ha tenido que hacer coyuntural mente, 
sin sistematización y dentro de un clima anárquico. 

	

. 	No existe una adecuada coordinación entre las acciones 
de planificación, programación local y conducción. 

7. Todas las dependencias del Ministerio de Salud sea].an 
que sienten un vacio en los aspectos de planificación y 
conducción, lo cual les deja una sensación de inseguri-
dad, de "no saber en que apoyarse para trabajar". 

8. En el campo de la planificación se tiene obstáculos y 
limitaciones de aspecto politico, financiero y de esta-
bilidad de personal 

9. En la mayoria de funcionarios se observa poco compromi- 
so para actuar con la tendencia a resolver los proble-
mas del país y de actuar sistemáticamente. 

10. No existe coordinación entre las acciones de planifica-
ción y programación de las distintas instituciones del 
sector, ni entre las dependencias del Ministerio de 
Salud. 
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11,, 	En la actualidad la pi ani. + i cación se hace del 	nivel 
contral hacia los niveles operativos y la tendencia 
dehoró ser a la i nversa 	del nivel local al nivel 
central 

12. Los proramas en el nivel local no so dan con carácter 
de intecjral i dad 	sino que responden a las " ISLS' • que 
se han generado en el nivel central. 

1. Los diferentes programas y proyectos se van dando por 
"ahadi dura" y no como una verdadera respuesta a la 
problemtica del pais, y esa ahadidura se da en muchos 
CcSOS por el propio estimulo de la cooperación. 

14. El grupo ha llegado a pensar que nuestra propia cultura 
no es proclive a trabajar en equipo y si st.emati :adamE'n- 
te 	lo cual en muchos casos nos hace accionar desorde- 
nadamente, pensando que los funcionarios no estamos 
educados para recibir cooperación, ni los consultores 
para darla, en muchos de los casos. 

1. En lo que respecta a la cooperación de OF8/OMS en el 
área de planificación, Vernos que la misma ha estada 
ausente en los últimos  8 aros. 

16. La cooperación de OPS/0M8 ha estado presente en los 
ahos 1987-1988-89 en programación local, poro la misma 
se ha subuti 1 i z ado, no ayudado a superar las crisis 
locales. 

17. La cooperación que se brindó para elaborar los planes 
operativos anuales 87-8888, -fue ctni camente en materia 
de apoyo económico, produciendo documentos extempor-
fleos y sin utilidad para el proceso de conducción ni 
para sustentar presupuesto. 

18. La estrategia de los consultores para penetrar el sis-
tema, en tórminos generales no ha sido eficaz para que 
éste se transforme y se puedan producir impactos, que-
dando por lo general la producción de documentos. 

19. Las diferentes agencias no planifican coordinadamente 
su cooperación. 

20. En materia de pl ani ficaci óni hay que dar un viraje 
-fuerte, para planificar sistemticamente y can en-foque 
estratqico incluyendo el respectivo análisis situacio-
nal permanente logrando dentro de esa sistematización, 
que en el nivel local se pueda hacer programación por 
objetivos. 
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION 

TECNICA OPS/OMS - PAIS. 

Ministerio de Salud FCbi i ca y 
Asistencia Social 

Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social 
'SSS 

Orc.ani zaci ón Panamericana de 
la Salud 
OFS/OMS 

Relato final del grupo de 
NUTRICION Y SALUD 

reuni. n celebrada en la Escuela de En-ferçner la. 
durante los dias 10 y 11 de julio de 1989 

Guatemala, julio - ac'stc:' de 1939. 



Nutrición y Salud. 

Part i cipantes: 

Sr. Roberto Aldana 
Dr. Francisco 3os' Arenas 
Sr. Luis Ismael Ariza 
Lcda. Dalia Margarita de Catasfeda 
Dr. Napoleón D az 
Lcda. Clara Aurora Barcia Gonzalez 
Lcda. Ruth Elena Giron de Ç-'irano 
Lcda. Celeste de Guerra 
Lcda.. NictÉ de Hernández 

1)558 
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1)589 
Ministerio de Educación 

Moderador: 	Dra. Alma Aida Hernández 

Relator: 	Lcda. Clara Aurora 9arc a 

Consultor: 	Dr. Adan Montes 

Este informe fub elaborado durante la fase preparatorial  preparatoria 	por los 
participantes mencionados, quienes lo presentan a la 
consideración de la Reunión de Evaluación Conjunta. 



EVALUACION CONJUNTA DE LA 000PERACION TECNICA DE LA OPS/IJMS 
AREA DE NUTRICION Y SALUD 

1986 - 1989 

1.. 	Propósito. 

1.1 Evaluar la cooperación técnica recibida por el país en el 
área de Nutrición y Salud, proporcionada por la Organi za--' 
cion Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la 
Salud -- OES/OMS, 

1.2 Dar lineas de acción para la cooperación técnica a recibir 
En el -futuro. 

2. 	El Problema. 

La desnutrición es sólo una de las muchas manifestaciones de 
la pobreza y determina por el nivel y calidad de vida de la 
población 	a su vez es uno de los factores condicionantes 
del desarrollo social y económico. 

Estudios recientes de SGCNPE/INCAP indican que entre el 70 y 
90 1 de los n Ios menores de 5 añ'as de edad sufren de algún 
gracia de desnutrición, este es un indicador en la mayori a de 
los casos,, del estado de subalimentación de las familias de 
donde estos niños pertenecen. 

En 1983 el dé-Ficit calórico per--cápita diario con respecto a 
las recomendaciones dictadas por la FAO fue del 12. 

Mientras que otros paises con similares grados de desarrollo 
han logrado mejorar la situación alimentaria de sus habitan-
tes en las das décadas que van de 1960 a 1980, en Guatemala 
existen evidencias hambre y quienes la padecen con 	mayor 
severidad siguen siendo los nidos. La desnutrición infantil 
afecta al grado que un tercio de este sector de la población 
padece retrasas en pesa, y un cincuenta por ciento en talla. 
En adición, la generalidad de la población de escasos recur-
sos ha sido victima de la escasez de los alimentos básicos 
la producción nacional no ha lograda la suficiencia necesa-
ria y, aún con la ayuda externa, el país se ha visto limita-
do en productos básicos como el maíz y el frijol dando como 
resultado la INSEGURIDAD en el sustento diario que se tra-
duce en especulación e inestabilidad en precias para el 
consumidor y el productor-. 
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1 pesar de los logros alcanzados en la estabilización de los 
precios con el Programa de Reordonami ente Económico y Social 
de corto plazo, el abastecimiento de los productos básicos 
es aún incierto, lo que crea presión :L nf 1 so i onar ia. 	Por- 
otra parte, no existe un programa que garantice al cons'_mi 
dgr que por precios iguales, adquiere productos de igual 
calidad. 

Estado nutri ci onal 

El estado nutricional en nidos escolares se ha utilizado 
como indicador en Guatemala para evaluar las condiciones de 
vida de 	la población, especialmente en etapas tempranas 
de la vida. Se ha sehal ado que bajos ingresos y mala distri-
bución condicionan el acceso de la población a los alimen-
tos; asimismo, se han citado factores como utilización ina-
decuada, costumbres, creencias y tradiciones sobre hábitos 
alimentarios tambieñ como -factores negativos.. 

Los resultados del censo nacional publicados en septiembre 
de 1986 involucran escolares del primer grado o nidos entre 
6 / 9 arros do edad; 	se encontró que el porcentaje de nidos 
con desnutrición alcanzó la cifra global de 37.47.; 	en 
algunos departamentos se infiere afectada la mayoría de los 
nidos censados: 	Sol oló con 64. 67. 	Totoni captn 60.9i, Baja 
Verapaz con el 52,97., El Quiché con 52.97., Chimaltenango 
52.07. y Huehuetenango con el 51.87.. 

	

3. 	Revisión y análisis de las políticas, planes y programas del 
Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en 
relación con el área de Nutrición y Salud. 

	

3.1 	Política de alimentación y nutrición, planos y programas 
del Gobierno Demócrata Cristiano. 

3.1. 1 	Dentro del modelo integral de desarrollo propuesto 
pon la Democracia Cristiana y apoyada por los 
programas de regionalización productiva y descen-
tralización administrativa se contemplan los si-
guientes objetivos:  

Alcanzar la autosuficiencia en materia de 
alimentos;  

- 	Mejorar las condiciones nutricionales de la 
población de escasos recursos; 
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Reqionalizar al país en zonas especializadas 
en la producción de alimentos; 

Lograr gua' la nutrición y alimentación al 
alcance do todos los estratos sociales; 

Be propone la ejecución de proyectos productivos 
en las áreas rurales y marginales urbanas en base 
a la concertación de alimentos por trabajo tales 
como: construcción de caminos rurales; i ntroduc- 
ción de agua potable; 	drenajes, pozos y alcanta- 
rillados; 	lotes urbanizados y vivienda mínima y 
mercados, silos y rastros. 

3.1.2 	Regionalización de la Producción y Comercializa- 
ción de Alimentos Básicos: 

- 	Ejecución de políticas de producción sobre la 
base de diez productos básicos. 

- 	Diversificación de la producción en alimentas 
a través de la adecuación de nuevas tecnola-
gi'as y capacitación del trabajador. 

Creación de zonas especializadas en la pro-
ducción de alimentos de acuerdo a las condi-
ciones ecológicas y potencialidad de los 
suelos de las diferentes regiones. 

- 	Reorganizar la comercialización de alimentos 
básicos a través del fortalecimiento de los 
canales de distribución, puestos de venta y 
multiplicación de empresarios. 

-. 	Construcción de bodegas de almacenamiento y 
silos para el acopio de granos básicos. 

Facilitar la adquisición de insumos nacio-
nales e importados para la producción de 
alimentos básicos. 

- 	Impulsar el cultivo del maíz con alto grado 
de proteina, as¡ como la investigación y 
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producción de granos básicos de variedades 
meJoradas con alto valor nutritivo. 

1.3 	Vigilancia Nutricional.  

Recuperación nutricional infantil a traves 
da: 
a) Transferencia de alimentos 
b) Refacción escolar- 

Desarrollo de programas de producción y con-
sumo de alimentos de alto nivel protico, 
calórico, vi t.ami nico y mineral.  

-- 	Desarrollo de programas nutricionales a ma- 
dres de escasos recursos. 

Centros de Educación Nutricional:  

Capacitación y educación nutricional. 

Creación de centros de información e investi-
gación nutricional. 

- 	Incorporación de nuevas tecnologías que au- 
menten los niveles nutricionales de la pobla-
ción. 

2.2 Memorándum Presidencial II 	(1987-1909). 

Garantizar que los consumidores dispondrán de los productos 
alimenticios básicos en la cantidad suficiente y en -forma 
permanente. 	De igual manera, estimular la producción na- 
cional de alimentos mediante precios estables que retribuye 
el esfuerzo de campesinos y empresarios agrícolas 	A lo 
anterior debe sumarse la gestión permanente de las organi-
zaciones gubernamentales y no gubernamentales por conseguir 
y utilizar óptimamente la mayor cantidad de ayuda alimenta-
ria externa que los paises amigos están dispuestos 
a brindarnos hasta que logremos la autosuficiencia. 	Esto 
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es especialmente aplicable a los siguientes productos 
mai z , frijol, 	arroz , huevos, carne de pollo, carne de pesca- 
do, medicinas básicas, leche, pan y aceite. 

Esta tarea estará a cargo de un Grupo de Acción, apoyado 
directamente por el Sector F'iblico Agrícola y Ministerio de 
Desarrollo Urbano y Rural, con la colaboración de las orga-
nizaciones no gubernamentales que administran programas 
aliment.ariosv las organizaciones de vecinos. 

El Gobierno asistirá técnicamente y financieramente a. los 
productores de alimentos básicos y agilizará las importa-
ciones via compra y obtención de donaciones de los artículos 
que complementen y suplementen las diferencias de producción 
interna. 

Programa de Reorganización Nacional 1987-1998. 

Asegurar el abastecimiento de productos básicos a precios 
accesibles a los grupos de mayoritarios de la población;  
lograr, gradual y progresivamente la garanti a de calidad de 
los productos que se producen y/o comercializan en el merca--
do nacional e incorporar a las organizaciones de produc-
tores, comerciantes y consumidores al proceso. 

Egçç2 di treil£2L 

1. Garantizar una libre participación de los agentes 
económicos en el mercado, asegurando la aplicación, por-
parte del estado, de mecanismos de regulación que ga-
ranticen el abastecimiento en el corto y el mediano 
plazo. 

2. Establecer una politica indicativa de precios sugeridos 
en casos de emergencia. 

3. Participación por parte de las entidades del Estado 
correspondientes, en la comercialización de productos 
vi a precio y abastecimiento, como un agente de comercio 
con criterios estabilizadores. 
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4 	'Ipovc) a las entidades encargadas cIa prcimc:riar las or ga- 
n i. :: •-r'.: i. nao de comerciantes y de consumidores en todo el 
país» 

3.4 	Plan da Salud 	(1987 -- 1991) 

Fol 1' ti ca da alimentación y nutrición:  

Establece el marco integral para las acciones 
tendientes a mejorar las condiciones nutricionales 
de la población, para alcanzar la autosu+iciancia 
en materia de alimentos y lograr que la nutrición 
y alimentación esté al alcance de todos los estra-
tos sociales. Contará con al apoyo de los progra-
mas de regionalización productiva y descentraliza- 
ción administrativa. 	El Sector Salud especifica- 
mente orienta sus acciones a la prestación da 
servicios de educación y recuperación nutricional,  
la atención especializada de casos y vigila -¡a en 
el cumplimiento de la ley de y:' .izaci ón de la 	al 
para consumo human .:' . ' .1 fortificación y 	.: '- ri queci -- 
miar. ': del azúcar con Vi mina "", con prevención 
del bac.. L 	 la ceguera y otros trastornos deriva- 
dos, es¡ como llevar a cabo el control de la 
calidad de los alimentos y promover la investiga-
ción e incorporación de tecnologia apropiada para 
el desarrollo de los programas afines a esta po-
lítica. 

• 4. 2 Area de nutrición y alimentación 

Esta área comprende actividades especialmente de 
coordinación intersectorial , para el mejor aprove-
chamiento de los recursos existentes. 

Sus componentes son: 

Mejoramiento de la situación de nutrición, sistema 
de vigilancia epidemiológica y -fortalecimiento y 
enriquecimiento de los alimentos y adecuada utili-
zación de los mismos. 
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a 	Meor ami anta de la situacion netnisignal..  

Este componente contiene la adopción de medidas 
encaminadas a aumentar-  la disponibilidad y mejora 
del consumo de alimentos basicos, combinadas con 

actividades especificas para prevenir y corregir-
la mal nutrición, especialmente en los grupos de 
población más vulnerables, siendo esencial la 
coordinación de actividades con otros sectores, 
especialmente Agricultura y Educación y lograr 
también la participación activa del individuo, la 
familia y la comunidad. 

Las actividades que se efectuarán son: 

Desarrollo de planes intersectoriales de alimenta— 
ción y nutrición. 

Fomento y desarrollo del componente de nutrición 
en la atención primaria de salud, mediante el 
fortalecimiento de actividades de educación en la 
comunidad, para promover actitudes y hábitos posi- 
tivos en lo concerniente a 	nutrición y ah- 
mentación. 	Por otra parte se -fomentaran y desa- 
rrollarán proyectos de investigación operativa 
sobre alimentos y nutrición en atención primaria, 
asi coma se difundirá información sobre experien- 
cias útiles. 	Finalmente se desarrollarán activi- 
dades de alimentación y nutrición, integradas con 
caracter intersectarial a nivel de la comunidad. 

Promoción y apoyo de actividades relacionadas con 
la prevención y control de enfermedades y proble-
mas de salud debidos a deficiencias nutricionales 
especificas; 	para esto se diseñ'arn investiga- 
ciones operativas sobre la eficiencia de las acti--
vidades contra las enfermedades causadas por defi-
ciencias nutricionales y se desarrollarán y eva-
luarán programas de prevención de deficiencias 
nutricionales tales como alimentación complemen--
tar-ia, lactancia materna y alimentación de lac-
tantes, suplementos de hierro y vitaminas durantes 
la gestación, enseianza de nutrición y orientación 
dietética a personas con problemas 	 de 
salud debidos a la obesidad, y también se fortale- 
cerán 	las actividades de alimentación dieté- 
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tica en programas institucionales y comunitarios 
de salud. 

Desarrolla de recursos humanos, estableciendo 
pautas para 	la formación de personal en mate- 
ría de nutrición y fomentando el contenido de los 
programas de adiestramiento en salud 

nLttricional. 

Este componente deberá incorporar dentro de dicho 
sistema de vigilancia, los elementos necesarios de 
diagnóstico que permitan disponer de la informa-
ción oportuna de la situación de nutrición de la 
población. 

Sus actividades sor: 

Diagnóstico y evaluación del estado de nutrición y 
alimentación; 	Aplicación de indicadores y técni- 
cas sencillas para evaluar la situación nutricio- 
nal; 	Establecimiento de métodos simplificados 
para planificar y realizar encuestas de alimentos 
y nutrición en grupos socieconórnicos selecciona-
dos, y vigilancia y evaluación de la eficacia de 
las 	actividades relacionadas con la nutri- 
ción. 

C. 	 ÇJnt2 'L 	 di L21 
' 	 L 

mos. 

Este componente se refiere a la prevención y con- 
trol de las 	enfermedades nutricionales, infe- 
cciosas y parasitarias, para asegurar la mejor 
utilización biológica de los alimentos, asi' como 
también a las actividades tendientes al enriqueci-
miento y fortalecimiento de los de consumo diario, 
estableciendo los mecanismos de coordinación con 
los organismos extrasectoriales responsables de la 
producción, almacenamiento, abastecimiento, indus-
trialización y mercadeo de los mismos, para el 
logro de dicho fin. 
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4. Informe final de la IV RESSCAP/88, realizada en San José, 
Costa Rica. 

En la Resolución V de esta Reunión, se recomienda a los 
Ministros de Salud y Directores Generales de las Institu-
ciones de Seguridad Social que continuen o inicien, en los 
paises. 	La integración de lo alimentario y nutricional. 
Dentro de los sistemas locales de salud, solicitar a la 
OFS/OMS. INCAF y UNICEF que coordinen los esfuerzos inicia-
dos durante 1988, para canalizar recursos externos, en apoyo 
al control de deficiencias nutricionales, 	especificas; 
divulgar dentro del sector y en los otros sectores involu-
crados en la seguridad alimentaria, el resultado de las 
investigaciones que hayan realizado en 	diferentes cam- 
pos de los programas de alimentación; instar a los Ministe-
rios de Salud para que promuevan, en el nivel nacional, la 
coordinación intersectorial, para unificar criterios concep-
tuales y metodolocicos sobre vigilancia alimentaria nutri-
cional con el objetivo de orientar, en forma eficiente, los 
recursos tecnicos y -financieros provenientes de las diferen- 
tes ininciativas en este campo; 	solicitar al INCAF que 
continte con el proceso de integración programatica de la 
Cooperación Técnica y que los proyectos subregionales que 
coordine, tengan una mayor expresion en apoyo a los progra- 
mas nacionales; 	finalmente, instar a los Ministerios de 
Salud F'cblica e Instituciones de Seguridad Social a realizar 
esfuerzos conjuntos para lograr la adición de fluor al agua 
de consumo o a la sal. 

5. Discusión General. 

Es consenso del grupo expresar que el problema alimentario- 
nutricional en Guatemala se deteriora cada día. 	Continuan 
como problemas la desnutrición proteco-energética el bocio 
endémico, la deficiencia de vitamina A y de riboflavina y 
las anemias nutricionales. No existe continuidad de las 
acciones. 	El Ministerio de Salud tiene poca capacidad ope- 
rativa y un bajo nivel de decisión frente a la magnitud del 
problema.. 
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Existen muchas acciones tendientes a la solución de la 
problemática alimentar'io-nutriciona1 las cuales se realizan 
a nivel de varias instituciones 	sin mayor c:oc)rdinaci.bn. 
Algunas dirigidas hacia el mejoramiento de ].a disponibilidad 
y consumo de alimentos; otras hacia el tratamiento del daio 
nutricional.  

Entre las acciones que se realizan están: 	educación ali- 
mentario nutricional, vigilancia alimentario-nutricional 
alimentación complementaria, fomento y recuperación nutri-
cional, promoción y re-forzamiento de prácticas alimentarias 
adecuadas, dietética institucional, enriquecimiento y for-
talecimiento de alimentos. 

En ese sentido el Departamento de Nutrición del Ministerio 
de Salud enfoca sus acciones hacia la evaluación y vigilan-
cia del estado nutricional y coordina programas de educación 
alimentario-nutricional, fomento y recuperación nutricional, 
dietética institucional, economia alimentaria y complementa--
ción alimentaria. 

Por otro lado, el Departamento de Nutrición del Ministerio 
de Educación realiza acciones de Educación alimentario-
nutricional y complementación alimentaria dirigida a nivel 
de la población escolar. 

El Departamento Materno-In-fantil del Ministerio en-foca SUS 

acciones hacia el monitoreo y evaluación del estado nutri-
cional del grupo materno infantil del país. 

La Comisión de Lactancia Materna por-  su parte, promueve y 
revaloriza la lactancia materna y la introducción adecuada y 
oportuna de alimentos para la población infantil. 	Realiza 
además acciones de capacitación y difusión de materiales 
relativos al área de Lactancia Materna, asCi como la norma-
tización en el LtSO de suscedrieos de la leche. 

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social realiza tam-
bién acciones de alimentación y nutrición dirigidas a la 
alimentación complementaria y educación al grupo materno 
infantil, as¡ como a la recuperación del dao nutricional. 

La Escuela de Nutrición de la Universidad de San Carlos de 
Guatemala es la institución formadora de Nutricionistas a 
nivel de Licenciatura, realizando dentro de su plan de 
estudio acciones de mejoramiento de la alimentación y nutri- 



ción a nivel loca]. 	mediante la práctica de los estudiantes 
de la Carrera de Nutricibn. 

El grupo al que se le da prioridad para realizar las ac-
ciones de alimentación y nutrición es el grupo maternoinfan--
t.tl, considerado el de mayor riesgo. 

La mayorta de las instituciones realizan sus acciones con 
limitaciones de recursos financieros y humanos 	sujetos a 
los momentos poUticos y a presiones de agencias interna- 
cionales 	lo cual ha dificultado el desarrollo de las mis- 
mas 	y el logro de los objetivos de los programas; 	a esto 
se suma la muiticasLialidad del problema dificultándose el 
obtener un impacto realmente significativo. 

tn cuando existen pol Iticas de Alimentaci8n y Nutrición, 
los planes y programas que las sustentan no cuentan con el 
apoyo gubernamental para operat i vi z arlos y  los mismos no son 
elaborados conjuntamente con los técnic,os espectficos. 

Otro aspecto que limita el desarrollo de las acciones es la 
deficiente coordinación entre las instituciones y con la 
cooperación externa. 

Lo anterior es indicativo de la urgente necesidad de unifi-
car criterios y esfuerzos tendientes a mejorar la situación 
Alimentario-Nutricional de Guatemala 	buscando los mecanis- 
mos que realmente contribuyan a lograrlo. 

6. 	Revisión de la Cooperación Técnica de la información de 
Proyectos., actividades del periodo 1986-1989. 

En cumplimiento de los mandatos del Consejo Directivo del 
INCÁF, los cuales enmarcan los objetivos y estrategias del 
rea Programática de Cooperación Técnica s  el INCF I  durante 

el periodo evaluado 	brindó a Guatemala cooperación técnica 
orientada a fortalecer la capacidad de gestión de los 
planes, programas y proyectos nacionales alimentario-nutri-
cionales. 

El ordenamiento institucional de los recursos para la entre-
ga de la cooperación técnica, en términos de la apertura 
programática, se dio en función de las proyectos subregio- 



rial es identificados  en el área prioritaria 'Mej orami ento de 
la Situación Alimentaria y Nutricional de Centro Amrica y 
Panamá".  

Durante 1987 fueron revisados estos criterios, tomando en 
consideración la no total correspondencia de los mismos con 
los utilizados por las paises dentro del contexto de la 
atención integral a las personas 	incluido el componente de 
alimentación y nutrición, asi como también el haberse gene-
rada cierto grado de verticalidad, fragmentación y duplici-
dad de acciones en el proceso de entrega de la cooperación 
técnica, tanto a nivel institucional coma en los paises. 

Esta revisión condujo a hacer una reorientación global de 
dicho proveso en el sentido, entre otros, de adoptar el 
criterio de apertura programática utilizado por los paises,  
as¡ coma tambión, el revisar y ajustar los mecanismos de 
comuni caci ón, coordi rtaci ón e integración i nterprogramti ca 
de los recursos utilizados en la cooperación técnica. 

Esta reonientación se tomó en cuenta para programar la 
demanda de cooperación técnica de los paises para 1988, as¡ 
como también servirá para el monitorear y  evaluar el proceso 
durante el próximo aYo. 

OBJETIVO DE COOPERACION TECNICA. 

1. Colaborar con el pais para el mejor conocimiento del 
problema alimentario-nutricional y en el desarrollo y 
mantenimiento de sistemas de vigilancia en este campo. 

2. Asesorar al pais en la formulacion y desarrollo de 
politicas y planes nacionales de alimentación y nutri-
ción. 

3. Brindar cooperación tcnica al pais en las diversas 
etapas del proceso de la planificación alimentaria-
nutricional en los diferentes sectores. 

4. Fortalecer la cooperación tcnica del INCAF al pais, 
mediante la óptima utilización de los recursos disponi-
bies, tanto del pais como en el Instituto. 

5. Propiciar el intercambio de personal técnico y profe- 
sional entre los paises miembros, como parte de la 
cooperación técnica del Instituto. 

6. Estimular y colaborar en el proceso de cooperación 
técnica entre los paises miembros, mediante el estable-
cimiento de mecanismos para el intercambio, utilización 
y divulgación de experiencias desarrolladas por los 
paises miembros en forma individual, o en cooperación 
con el propio instituto. 
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7. Colaborar en la aplicación de los resultados de las 
investigaciones Efl alimentación y nutrición realizadas 
por el INEAF y el país. 

8. Colaborar con el pais en el Area en la organización y 
fortalecimiento de la capacidad operativa de las uni 
dades técnicas de nutrición del sector salud y otros 
sectores. 

9. Colaborar a través de las autoridades nacionales, con 
los diferentes sectores e instituciones del pais que 
estén encargados de programas o actividades especificas 
para la solución de los problemas alimentarios y nutri-
cionales. 

10. Propiciar a nivel del pais una vinculación efectiva del 
componente alimentario nutricional en el contexto Y 
responsabilidad del sector salud, con el resto de com-
ponentes técnicos del programa de atención materno-
infantil. 

RESUMEN DE LA COOFERACION TEONICA DE INCAF A LAS ACTIVIDADES 
QUE GUATEMALA REALIZO EN EL AREA PRIORITARIA MEJORAMIENTO DE 
LA SITUACIOÑ ALIMENTARIA NUTRICIONAL. 

FORMACION Y CAFACITACION DE RECURSOS HUMANOS: 

Apoyo a las Escuelas de Enfermería y Auxiliares de Enferme-
ria para la revisión del curriculum en Alimentación y Nutri-
ci ó ri. 

Capacitación en alimentación y nutrición a docentes de las 4 
escuelas de formación agricola del Ministerio de Agricultu-
ra. Ganadería y Alimentación. 

Apoyo a la Escuela de Nutrición (Facultad de Ciencias Qu-
micas y Farmacia) para la revisión de un paquete enseñanza- 
aprendizaje sobre nutrición aplicada; 	adiestramiento tuto- 
rial de los docentes. 

Cooperación a la Facultad de Medicina para capacitar a dos 
docentes del brea de Fediatria y Obstetricia en A/N. 

Capacitación de docentes den las Escuelas de Enfermerla y 
Auxiliares, en alimentación y nutrición y tecnologla educa-
tiva. 

Capacitación a personal del Ministerio de Agricultura sobre 
sultivo de hortalizas y arboricultura frutal; 	riego; tec- 
nologa de semillas; y fitopatolog!a. 
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Desarrollo de un curso sobre gestión de programas con ?flf a-
sis en (Alimentación y Nutrición para personal de campo del 
Ministerio de Desarrollo Urbano Rural. 

E:Duc(ACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL. 

Se apoyó la revisión de las qLtaS curriculares del ciclo de 
aducación Fundamental (preparatoria 1 	2 y  3er grado de 
primaria), en función de los objetivos y contenidos sobre 
educación en alimentación nutrición y salud. 

Elaboración del manual de educación para maestros del ciclo 
de educación fundamental. 

(Apoyo al Ministerio de Educación en el programa de nc.tcleos 
familiares de educación y desarrollo 	incorporando conteni- 
dos de salud y nutrición al programa de estudio. 

Capacitación de maestros facilitadores. 

(Apoyo al Departamento de Educación de Salud para elaborar un 
borrador de un programa nacional de educación para la salud. 

Capacitación tutorial a funcionarios sobre educación a la 
comunidad para la salud y nutrición. 

Elaboración de módulos de autoi nstruc:ci. ón en Salud Materno 
Infantil para personal del nivel local. 

PROGRAMAS DE (ALIMENTACION (A GRUPOS (F(AG) 

Cooperación técnica para la organización y desarrollo del 
Seminario Nacional "Bases de una Rol ti ca para el Uso de 
(Ayuda (Alimentaria". 

(Apoyo para el proceso de gestión del RAE en el ministerio de 
Educación en las fases de: ajuste de la estructura técnico- 
administrativa; 	creación de la Dirección de Alimentación y 
Nutrición Escolar; aprobación de presupuesto. 

(Apoyo para la formulación de una propuesta de extensión del 
Proyecto PMA/GUAT-270. 

Cooperación para la capacitación de promotores sociales del 
Ministerio de Desarrollo 	sobre preparación de Alimentos 
sólidos; y a funcionarios sobre gestión local en el área de 
alimentación y nutrición. 
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Cooperación al Comité de Reconstrucción Nacional (CRN) para 
la realización de una evaluación institucional sobre la 
gestión de los FAB e identificación restricciones y paquetes 
de intervención. 

FORTIFICACION DE ALIMENTOS 

Se apoyó el fortalecimiento del proceso de gestión de los 
programas de fortificación de alimentos.; revisión de normas 
y manuales técnicos. 

Se apoyó a la fortificación de azúcar con vitamina A 	ma- 
nuales de forticicación y control. 	 - 

INCÁF y UNICEF apoyaron la organización de la primera ronda 
de administración de Vitamina A a la población de 1 a 7 anos 
de Edad. 

Se apoyó la capacitación del personal responsable del 
programa. 

DISPONIBILIDAD DE ALIMENTOS 

Cooperación técnica al instituto de Ciencia y Tecnologla 
AQricola para caracterización de granos básicos. 

Desarrollo tecnológico para la formulación de un alimento 
sólido de alto valor nutritivo (galleta), preparación de un 
piar 	de operaciones y producción de la galleta nutriti- 
va; 	contratos con panificadores, capacitación de produc- 
tores; supervisión y control de calidad; diseño logsti.co-
administración para la producción, distribución de la galle-
ta y un estudio de factibilidad de la misma. 

Desarrollo de métodos de análisis de laboratorio para con-
trol de calidad de la galleta y manual de control cualitati-
vo de calidad de la misma. 

Asistencia técnica al Sector Público Agricola para la formu-
lación de un proyecto de almacenamiento de frijol negro en 
silos familiares y manejo de información sobre tecriologia 
pos--cosecha del frijol. 

SISVAN 

INCAF ha financiado la capacitación de funcionarios nacio-
nales a través de cursos y visitas a Costa Rica. 
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EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES 
DE COOFERACION TECNICA 

GUATEMALA  

TOTAL. ACTIVIDADES 

ANO PROGRAMADAS 	EJECUTADAS 	7. 	NO EJECUTADAS 7. 

1986 	177 	 114 	64 	64 	36 
1987 	146 	 128 	87 	18 	13 
1988 	228 	 169 	74 	59 	26 

Fuente: 	Informes de Evaluación anual de la Cooperación Técnica 
brindada por INCAF a sus paises miembros. 
Reunión preparatoria de Directores Generales para las 
Reuniones del Consejo Directivo del INCAF. 

RECUROS ASIGNADOS PARA 
LA COOFERACION TECNICA A GUATEMALA 

PERIODO 1986 - 1988 

AMO 	U.S. DOLARES 

1986 	 246350 
1987 	 272555 
1988 	 334771 

Fuente: 	Informes de Evaluación anual de la Cooperación Técnica 
brindad por INCAF a sus paises miembros. 
Reunión preparatoria de Directores Generales para las 
Reuniones del Conejo Directivo del INCAF. 

7. 	Revisión 	de 	la Gula de Evaluación y aplicación de la 
misma. 

Los resultados del trabajo se presentan a continuación: 

La contribución del recurso humano formado y/o capacitada es 
positiva en algunas instituciones 	en otras no es posible 
evaluar el aporte de ese recurso debido a algunos factores 
propios de las Instituciones y de las agencias formadorasq  
tales como: 
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La suhuti 1 i zación del recurso por no estar asignado en 
el área tcni ca para la cual fue preparado; 

Que no se le reincorpore a su trabajo inicial y  la 
falta de una carrera administrativa. 

- 	La capacitación en su mayor la obedece a las necesidades 
reales del pais, además no existe una planificación 
integrada de formación y capacitación de recursos huma-
nos en Alimentación y Nutrición, y existe duplicidad de 
funciones en relación con la formación y capacitación 
de los Recursos Humanos. 

Se considera que se ha dado un cambio favorable puesto que 
se ha ampliado la cooperación tócnica hacia sectores dife- 
rentes 	al sector salud, sin embargo ello ha implicado 
disminución 	del apoyo a éste. Al respecto es importan- 
te tener presente que el apoyo debe ser utilizado de tal 
manera que contribuya a mejorar la situación del país y 
evitar que este cree dependencia de ese apoyo. 

En relación a la movilización de recursos de agencias iriter-
naciones, ósta se ha limitado a acciones como la Ronda de la 
Vitamina A, en la que aunaron esfuerzos de diferentes insti-
tuciones para el desarrollo de la misma. 

Desde el punto de vista general de la problemática alimenta-
ria-nutricional puede decir-se que no ha habido impacto real 
debido a la magnitud del mismo y a la necesidad de realizar 
acciones multisectoriales integrales que realmente acten 
sobre la causalidad del problema. 

Sin embargo se han producido cambios favorables a lo interno 
de las instituciones y en algunos aspectos específicos como 

la 

	

	la Ronda de la Vitamina A, promoción de la Lactancia Mater- 
na, el Programa de Alimentación escolar y la formación del 
recurso humano nutri ci oni sta. 

En la modalidad de las consultarlas puntuales de corta 
duración no se han producido los resultados deseados en 
-favor de la solución de los problemas de las instituciones 
pues se reducen a asesorias de tipo diagnóstico. 

La falta de cumplimiento de los objetivos de este tipo de 
asesoría puede deberse a la disponibilidad limitada del 
tiempo de los consultores quienes atienden simultneamiente 
otras acciones y paises. 
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Esi sten otras modalidades de asesor a que apoyan procesos y 
que han dado resultados positivos en el desarrollo de las 
instituciones  corno el caso del Departamento de Alimentacibri 
y Nutrición Escolar del Ministerio de Educación 	y de la 
Escuela de Nutrición de la Universidad de San Carlos de 
Guatemala. 

Con relación a i nvesti ciac:i ón el grupo concluye:  

La investigación no se hace en función operativa y las 
necesidades de la misma no se han detectado en forma conjun-
ta; Los sujetos de Fa investigación no se benefician de los 
subproductos o intervenciones derivadas de los resultados de 
la misma s  además, hay poca difusión de los resultados y en 
algunos c:asos se difunden primero en otro idioma. 

En muchos casos la cooperación técnica no es oportuna debido 
a la extemporani edad de la misma, la que no está adaptada a 
las necesidades del pa s, estando presente la poca disponi-
bilidad de tiempo de los consultores, para el área de nutri- 
ción. 	Guatemala es la última prioridad del área centroame- 
r icana.  

Se da también en algunos casos 	incumplimiento  de la coope- 
ración técnica por factores tanto de la agencia de coopera-
ción como de la contraparte del pas. 

Existen restricciones, tanto de parte del pa3.s como de la 
OFS/OMS para el aprovechamiento eficiente de la Cooperación 
Técnica: 

No se cuenta con un Flan Integral de Formación de Recurso 
Humano en Alimentación y Nutrición; 	La prioridad otorgada 
según los problemas Alimentario 	Nutricionales del pa e 
no se ve reflejada en ci presupuesto asignado y apoyo a los 
programas; 	Foca disponibilidad del tiempo de los consul- 
tores para Guatemala; Los mecanismos para brindar la Coope- 
ración Técnica se 	incorporan a procesos burocrtiços 
que dificultan el logro del resultado. 	La Cooperación 
Técnica tiene una intencionalidad que no necesariamente es 
congruente con las necesidades de las instituciones y la 
falta de continuidad de la Cooperación Técnica por 	par- 
te de las agencias externas. 
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La Cooperación Técnica es pertinente de acuerdo a las 
perspectivas anteriores pero tendrá que ser más flexible 
ante los cambios que se establezcan en el pa s para atacar 
el problema en su origen, y buscar la coordinación interin--
sti tuci onal y concertación i ntersectori al de acciones. 

8. Recomendaciones sobre lineas de acción y desarrollo futuro 
de la cooperación. 

1. Elaborar Ltfl plan integrado de cooeracin tcni.ca con 
la participación de las instituciones responsables de 
las áreas de rnimentacibr y Nutrición. 

2. Hacer efectivo el plan de Educación Permanente en el 
Sector-  Salud • mejorando los mecanismos de coordinación 
con diferentes sectores. 

3. Revisar los perfiles educativos y ocupacionales del 
recurso humano a capacitar o formar. 

4. Estratificar el conocimiento que se va a brindar 
mediante capacitación a diferentes niveles de atención. 

5. Promover mecanismos de selección y contratación del 
personal a capacitar a formar, que respondan a las 
necesidades reales del pais. 

6. Mantener equidad en la Cooperación Técnica entre los 
diferentes paises de la subregión. 

7. Establecer compromisos con el p&d s, de tal manera que 
no se cree dependencia y se vea un impacto real en el 
proceso de desarrollo de las instituciones. 

S. 	Que se coordinen las agencias de Cooperación Técnica y 
financiera alrededor de un plan integral de Cooperación 
Técnica, aunando esfuerzos y evitar as la subutiliza-
ción de recursos. 

9. Di-Fundir las resoluciones de la RESSCF y establecer 
planes operativos para su cumplimiento. 
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10. Modificar el tipo de asesoría que brindan las agencias,  
buscando la dedicación exclusiva de los asesores al 
pa s. 

11. Buscar asesores nacionales o aquellos que conozcan el 
contexto nacional. 

12. Realizar el proceso de proramaci6n (formulacibn 
evaluación y seguimiento) de la cooperación técnica en 
-forma conjunta y unificada. 

13. Monitorear y evaluar la Cooperacibn Técnica brindada. 

14. Descentralizar la Cooperación Técnica a las áreas 
ejecutoras de las acciones de Alimentación y Nutrición. 
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Medro Ambiente. 

Participantes:  

Inc4. Pedro Aquiiar Polanco 
Sr. Carlos Calvillo N. 
Sr, Israel Cardenas Mende 
Inc. Enrique Fi ueroa 
Inq. Roberto Galindo 
Sr. Alberto Jimenez 
Sr. Armando Mira S. 
Inq. Pedro Obando 
Irsq. Arturo Pazos Sosa 
Dr. Carlos Sandoval Diaz 
Irsq. Pedro Saravi a 
Inq. Carlos Hernández 
Dr. Carlos Garc.a Salas 
Iri. Julián Duarte 
Inq. Amilcar Cardona 

LI SA E 
MS PA 8 
MSF AS 
MSPAS  

MS FAS 
MS FAS 
E MPAG UA 
E MF AGU A 
Escuela Regional 
11SF' AS 
MS FAS 
CON AMA 
CO NANA 
INFON 
1 NF DM 

-ERIS-- 

Moderador 	Int. Guillermo Barcia Ovalle 

Relator 	Lic. Pedro Obarido 

Consultar: 	mci. Alejandro Castro 

Este in-forme +ul elaborado durante la +ass' preparatoria, por los 
participantes mencionados, quienes lo presentan a la 
consideración de la Reunión de Evaluación Conjunta. 



EVALUACION CONJUNTA DE LA CUOPERACION TECNICA DE LA OPS/OMS 
AREA DE ATENCION AL MEDIO AMBIENTE. 

1986 - 1989 

1. 	propósito. 

1.1 Evaluar la cooeracibn tócnica recibida por el pala en 	el 
área de Atención al Medio 0mbn.. proporcionada por la 
Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial 
de la Salud - OFS/OMS. 

1.2 Dar lineas de acción para la cooperación tcr:ica a recibir 
en el -futuro. 

2.. 	Problema. 

21 Desarrollo de lasalud en relación al Medici Arnbiente.4 

Se estima que el 331 de los hogares en Guatemala tienen 
acceso al agua potable conectada directamente a la vivienda. 
El déficit resultante tiene repercusiones en la salud y las 
condiciones de saneamiento ambiental que rodean a las comu-
nidades, afectando principalmente a la población infantil 
con enfermedades parasitarias que son la principal causa de 
la mortalidad. 

La cobertura de los servicios de aoua 
'idi eposi ci ón de excretas y aguas servidas) para una pobl a- 
ci.br total de 8.434.339 habitantes a fines de 1987 	era del 
58.47. y 57.17.. respectivamente. 

(*) Fuente 

OFS/OMS, Condiciones de Salud de las Amricas 1989. 
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En el área urbana, la cobertura de ¿agua 1 leb al 97.1% y 
72.5%, en saneamiento y en el área rural del 41/. y 47Y., en 
su orden. 	Esta situación incide desfavorablemente en la 
salud de la pohi aci n, ocasionando altas tasas de morbimor-
talidad producidas por enfermedades gastrointestinales. 

En el Flan Nacional para el DIAAPS*, las metas de cobertura 
propuestas para 1990 son del 73.2% tanto para agua potable 
como para saneamiento, pero serán difíciles de alcanzar, 
pues en el período 1982--1988, el incremento fue de sólo 4.4% 

io., respectivamente. 

La prestación de estos servicios se da fundamentalmente por 
parte del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social en 
el área rural y por las Municipalidades en el área urbana. 
Estas últimas cuentan con la asistencia técnica y financiera 
del Instituto de Fomento Municipal 	(INFOM), que es una 
entidad autónoma del Estado. La calidad de los servicios 
existentes deja mucho que desear, se estima que cerca del 
85% de los sistemas urbanos, proveen agua con cierto grado 
de contaminación, por -falta de protección de las fuentes y 
tratamiento deficiente. 	En los acueductos rurales también 
existen problemas de calidad, pero no se conoce su magnitud. 

Las aguas servidas, tanto domésticas como industriales, no 
reciben ningún tipo de tratamiento y son lanzadas a nos y 
otros cuerpos superficiales de agua, dando origen a graves 
problemas de contaminación de este recurso. 

Los servicios de reco1eccibn, transgrte y disposicibn 
fn0 de los desechos sólidos son responsabilidad de las 
municipalidades, pero pocas están organizadas para su pres-
tación, la disposición final se la hace en su totalidad en 
botaderos a cielo abierto, que se encuentran dentro (como 
en la ciudad capital, en donde se producen alrededor de 
1,000 toneladas de basura por d].a) o muy cerca de los 
centros urbanos y en terrenos baldíos, que se constituyen 
en criaderos de moscas, ratas y otros vectores. 

(*) DIAAPS 

Decenio Internacional del Abastecimiento del Agua Potable y del 
Saneamiento. 
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La contaminacihn ambiental es ya un problema existen- 
te en Guatemala 	en especial de la ciudad capital, 
debido al crecimiento demográfico acelerado y la falta 
de planificación para el desarrollo de los centros de 
mayor pobi aci ón en donde se encuentran localizadas la 
mayoria de las industrias. 

La contaminación del agua ha alcanzado, a todas las 
cuencas hidrográficas del pafs estimándose que la 
carga total de DBO llega a los 1289 802 kg/da*, debido 
especialmente a la disposición sin tratamiento de las 
aguas servidas y excretas. 	La mayor carga (63.67.) la 
recibe la cuenca del ro Motagua, en el que descar- 
an de la parte norte del valle de la ciudad capital 
luego están los r os de la parte sur del valle, a los 
que llega el 18.8% de la carga total, que alcanza 
también al lago de Amatitlán, que ya muestra efectos 
de cutroficación. 

Tamhin hay contaminación del agua por agroquimicos 
(fertilizantes y pesticidas) y por desechos indus-
triales, pero no ha sido cuantificada. Además, durante 
la época de cosecha del café, las aguas mieles prove-
nientes del beneficiado de éste, son descargadas sin 
tratamiento a los r os, consumiendo el oxigeno disuelto 
de los mismos. Esta situación se normaliza al concluir 
el beneficiado y con la entrada de la época lluviosa. 

La contarnnaciÓn del suelo se debe principalmente a la 
disposición de excretas al aire libre, en especial en 
el área rural, en donde la letrinización se estima 
sirve sólo a un 46% de su población. 	Los desechos 
sólidos contaminan el suelo debido a que las munici-
palidades, salvo unas pocas, no tienen sistemas orga-
nizados de limpieza pública ni sitios controlados para 
su disposición final, pro lo que las basuras son 
lanzadas, por las mismas municipalidades, en vertede-
ros a cielo abierto y por los vecinos en los terrenos 
bal dios. 

(*) Fuente: 

Propuesta de Programa de la Contaminación del Agua en la 
República de Guatemala, OPS/OMS, 1983. 
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Los plaguicidas también constituyen un factor impar 
tante de la contaminación del suelo los que 
posteriormente a su aplicación, debido a la escorren- 
tia 	van a dar a los cursos de agua superficiales, 
contaminándolos. 	La aplicación de los plaguicidas no 
es controlada ni en cantidad ni en calidad. Se estima 
que anualmente se consumen en el pa s 10,020 toneladas 
de estos productos qu micas y además 171,683 toneladas 
de fertilizantes. 

La contaminci6n del aire es un problema que ya se 
nota en la ciudad de Guatemala 	debido principalmente 
a los tases del escape en los vehiculos automotores 
que representan el 60Y/. del total de vehículos existen-
tes en el pas.* 

La industria, que tiene el 70% de sus establecimientos 
asentados* en la ciudad de Guatemala constituye una 
fuente importante de contaminación atrnos-frica., pero 
no existe información pertinente que permita realizar 
Liria estimación de emisiores de contaminantes atmos-f-
ricas. 

El control de la contaminación del aire es función de 
la Municipalidad de Guatemala, del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social y de la Policía Nacional 
(automotores) pero no existe un programa para ejercer-
lo. 

En general, la protección y mejoramiento del medio 
ambiente es función de la Comisión Nacional del Medio 
Ambiente, que depende directamente de la Presidencia de 
la República, mediante la aplicación de la Ley de 
Protección y Mejoramiento del Medio Ambiente, emitida 
en diciembre de 1986. Más por no haberse preparado los 
reglamentos respectivos, indicados en la misma Ley, se 
hace dificil el cumplimiento de ésta. 

(*) Fuente: 

Programa de prevención y control de la contaminación del 
aire en la RepCblica de Guatemala, OES/OMS, 1981. 
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En cuanto al ruido s  no existen evaluaciones ambientales 
que puedan servir de referencia para establecer Ufl 
estado de situación en esta área. 

2.2 Evaluación y perspectivas de la situación en agua y sanea-
miento (1984-1988 / 1995-200). 

Este documento fue preparado por OPS para COPECAS, en mayo 
de 1989, para ser remitido al Presidente del CAFRE a fin de 
que prepare un informe  sobre la situación de agua y sanea-
miento del itsmo centroamericano, para su presentación en la 
V RESSCAF 

En el documento de Guatemala se hace un análisis de la 
situación de agua y saneamiento, as como del avance obte-
nido entre 1984 y 1988. La cobertura en agua rural en 1984, 
indica este documento, fue de 1.637.000  personas (38/0"!.) y 
en 1988 fue de 2.222.000 (41.27.). 	Esto significa la incor- 
poración de 385.000 personas en el periodo indicado, que-
representa un crecimiento anual de cobertura para 96.250 
personas. 

En cuanto al saneamiento, la cobertura en 1984 fue de 
1.871.000 personas (38.77.) y en 1988 para 2.584.000 personas 
(47.9%), lo que equivale a un incremento de 713.000 personas 
en el periodo y de 178.250 personas como promedio anual. 

En cuanto a las inversiones durante estos 5 anos, en agua 
rural, el promedio fue de US$. 4.87 millones y para sanea-
miento rural, US$. 2.14 millones. 

En la parte relacionada con las perspectivas futuras en este 
documento se plantean dos alternativas de cobertura para el 
área rural para los aros 1995 y  aro 2000. 

La Alternativa 1, en agua rural, que es la que se ha selec-
cionado, plantea una cobertura de 3.579.000 habitantes (55"!.) 
para 1995 y de 55(:)4.000 (737.) para el ato 2000. 	Esto 
significarla duplicar en promedio, lo que se está haciendo 
actualmente por ato hasta 1995 y  nuevamente duplicar esa 
cantidad hasta el ato 2000. 

En saneamiento también se presentan 2 alternativas, en la 
primera, que fue la seleccionada, se prevb que se tendrá 
una cobertura de 4.313.000 habitantes (62.2"!.) en el afro 1995 
y en el ato 2000 la cobertura aumentará a 6.541.000 (86.67.) 
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lo que significarla hacer, en promedio hasta 1995. 	1.4 
veces lo que se hizo en 1988 y  luego casi doblar esta canti-
dad hasta el aYo 2000. 

En cuanto a las inversiones requeridas para alcanzar las 
coberturas señaladas, en agua rural se deberá invertir un 
total de uss, e7.640.(:)00 para el periodo 1989-1995 y  de US$. 
129.65(:).(:x:)0 para el periodo 1996-2000 lo que darla un total 
de US$. 217.290.000 hasta finales de este siglo. 

En lo referente a saneamiento las inversiones serian de US$. 
13 millones para 19890995 y  de US$. 119 millones para el 
periodo 1996-2000, lo que darla un total de 132 millones 
para los dos perlados. 

En total, la inversión requerida para agua y saneamiento en 
el área rural entre 1989-2000 seria de US$. 349 millones, a 
precios de 1989, para alcanzar las metas propuestas. 

3. 	Revisión y análisis de las poUticas, planes y programas 
del Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en 
relación can el área de Agua y Snearniento. 

3.1 Polltica de Salud y Saneamiento Ambiental del Plan del 
Gobierno Demócrata Cristiano. 

Nacional 

- 	Implementación a nivel nacional de sistemas de letri- 
nización, tratamiento de aguas negras. 

- 	Reajuste y actualización de las leyes de contaminación 
ambiental a niveles urbano y rural. 

- 	Introducción de sistemas de agua potable en todas las 
comunidades del pais. 

- 	Implementación de sistemas de alcantarillados, acue- 
ductos y drenajes a nivel nivel nacional. 
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Comufl i t ar 1 0 

- 

 

Saneamiento bsi co rural en pequehas comunidades por 
desarrollo municipal. 

- 	Programas de capacitación y educación comunitarios 
para el saneamiento ambiental. 

-- 	Fomento e impulso a normas juridicas comunitarias pro- 
defensa del medio ambiente ecológico y natural. 

3.2 Memorándum Presidencial II (1987-1989). 

Se estima que el 33% de los hogares en Guatemala tienen 
acceso al agua potable conectada directamente a la vivienda. 
El dficit resultante tiene repercusiones en la salud y las 
condiciones de saneamiento ambientail que rodean a las comu-
nidades, afectando principalmente a la población infantil 
con enfermedades parasitarias que son la principal causa de 
la mortalidad. 

Durante el periodo 1987-1988, en cooperación con las Munici-
palidades del pais, se terminará la introducción de agua 
potable en 100 comunidades en coordinación con proyectos 
complementarios como drenajes 	saneamiento y otros simi- 
lares. 

La Organización Farticipativa del Proyecto Agua que reunirá 
a vecinos, instituciones pCblicas, privadas e internacio-
nales. 

Resul tados 

Se estima que puede llegarse a la meta de introducir agua 
potable en 100 comunidades, beneficiando por lo menos a 
100,000 hogares, complementariamente se aumentará el empleo 
local y mejorarán los ingresos. 
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Calendario: 

Se inicia en junio de 1987 y termina en diciembre de 1988. 

Recusas: 

Provendrán del Fondo de Inversiones Sociales y se han 
calculado desembolsos por parte del Estado del orden de 10 
millones de quetzales, asumiendo como costo promedio por 
comunidad O. 100000.00. A esta cifra deben agregarse las 
contribuciones de los vecinos para lograr hacer más proyec-
tos con menos recursos. Las cuotas por el servicio, garan-
tizarán el retorno de esta inversión. 

.3 Programa de Reorganización Nacional 1987-1988. 

La magnitud del costo de los programas de Reorganización 
Nacional, exige una innovación financiera institucional que 
permita obtener los fondos necesarios para 	desarrollar 

los 	proyectos 	prioritarios. 	Guatemala tiene una Deuda 
Social cuantificahie y una deuda externa bien definida, 
ante lo cual tiene que romper los esquemas tradicionales, 
para poder ejecutar los programas y proyectos nacionales 
que permitan utilizar la capacidad productiva que tiene el 
pa s, lo que a su vez permitirá generar los recursos nece-
sarios para pagar ambas deudas. 

Objetivos: 

Crear las instituciones operativas que permitan ejecutar 
los programas de obtención con que operará inicialmente el 
FIS. 	Dentro de un programa integral de las finanzas pú- 
blicas se establecerán mecanismos e instituciones que lo-
gren una innovación -financiera para obtener fondos de todos 
los sectores: 

- 	El aporte del Estado. 

- 	El aparte de los ciudadanos guatemaltecos. 

- 	El aporte de las instituciones internacionales.  

- 	El aporte de los gobiernos extranjeros. 
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Proceso de trabajo: 

Darle vida legal al FIS. 

- Gestiones financieras. 

Programación dinámica en la utilización de los recur-
sos. 

Plan de recuperación de recursos. 

7.4 Plan de Salud (1987 -- 1991). 

Lineamientos de p01 iti ca y estrategias. Documento elabora-
do por la Unidad Sectorial de Planificación del Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia Social. 	Noviembre de 1986. 

del Medio Ambiente. 

Considerada dentro del marco integral de acciones intra y 
extrasectoriales que implica el fortalecimiento de los 
programas de saneamiento ambiental enfatizando acciones en 
los grupos de población menos protegidos y de menores 
recursos, lo que conlleva el impulso de los programas de 
dotación de agua potable y saneamiento básica dentro de una 
cobertura nacional de acciones a través del fortalecimiento 
estatal, regional y descentralizado de los programas de 
saneamiento ambiental con participación activa de la comu-
nidad. 

Area de Salud Ambiental. 

Esta área se orienta al mejoramiento de la calidad ambien-
tal como parte del esfuerzo conjunto sector salud-comunidad 
y del desarrollo socioeconómico total 	debe integrarse a 
las demás actividades de salud que permitan el bienestar de 
la población. 

58 



ex c r e t. a 

Se mejorarán 	los servicios existentes y se construirán 
nuevos en las breas más necesitadas. 	Para tal fin se 
desarrollarán las siguientes actividades: 

1. Promoción y fortalecimiento de la capacidad i.nstitu- 
cional para la administración y operación de sistemas 
de agua potable y disposición de excretas. 

2. Mejorar la cantidad y calidad del agua y la adminis- 
tración de los sistemas de abastecimiento de la misma. 

3. Promover una mayor participación del sector salud en 
la preparación y ejecución de programas y proyectas. 

4. Promover el desarrollo y utilización de tecnología 
adecuada. 

5. Formular pautas para la participación y educación de 
la comunidad, as 	como para el establecimiento de 
vinculos operacionales con la atención primaria de 
salud. 

. Fortalecer el adiestramiento de administradores 
diserradores y operadores en sistemas de abastecimiento 
de agua. 

El Ministerio de Salud Fc.tblica y Asistencia Social se 
ha propuesto 4 objetivos-meta para los años 1989 - 
1990: 

1. Reducir el indice de mortalidad infantil al 505. 
(menores de 1 año). 

2. Reducir la mortalidad materna al 1/1000 nacidos 
vivos. 

3. Erradicar la poliomielitis. 

4. Dotar de agua potable y saneamiento al SO% de 
comunidades rurales. 
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:.5 in-forme Unal de la IV RESSCçF/88. realizada en San 3os0 
Costa Rica. 

En la Resolución VIII de esta ReUflión, se insta a los 
paises del itsmo centroamericano a que reanuden sus esfuer-
zos para la consecusi ón de las metas nacionales propuestas 
en el DIPiPS; a que apoyen la iniciativa del FISDIC para el 
desarrollo de proyectos del crea social; a que se incremen-
ten los esfuerzos para el control del medio ambiente humano 
y a re-forzar y apoyar decididamente los programas de sanea-
miento ambiental, procurando los recursos necesarios para 
su ejecución e integrándolos como un componente en toda 
acción de salud. 

4. 	Discusión general. 

4.1 En relación con el documento Fol Itica de Salud y Saneamien-
to Ambiental del Fiar: del Gobierno Democristiano., se seNaló 
que es un Flan bastante ambicioso y que ha tenido muchas 
dificultades para loqrar sus objetivos. 

4.2 Referente al Memorándum Presidencial II (1987-1988) se 
indicó que sus metas en agua y saneamiento son de muy corto 
plazo, y no han tenido en cuenta una base operativa. 

4.3 Programa de Reorganización Nacional 1987-1988. 

El Gobierno ha pedido la colaboración del Banco Mundial para 
la preparación del proyecto sobre el fondo de Inversiones 
Sociales (FIS). 	Se cuenta ya con un documento en el que se 
han solicitado US$. 120 millones, el que fue presentado en 
una Reunión en Paris, Francia. El Banco Mundial ha propues-
to que los fondos del FIS sean canalizados hacia las Munici-
palidades como complemento al SX del Presupuesto de Ingresos 
otorgado por el Gobierno Central. 

En 1989 deberá tenerse un programa elaborado para que en 
marzo de 1990 se inicie su ejecución y anualmente se espera 
invertir U9$. 20 millones durante 4 anos. 	Se piensa in- 
cluir sistemas integrales con los componentes de las áreas 
mencionadas. 

Se ha elaborado un Acuerdo Gubernativo que autoriza al 3er. 
Viceministerio de Finanzas, la administración del FIS. En 
cuanto al FIS, se consideró que la entrega de fondos de 
esta fuente hacia las Municipalidades para la construcción 
de sistemas de agua y saneamiento en el área rural no es 
conveniente debido a que esas corporaciones no tienen la 
capacidad técnica ni administrativa para atender tales 
actividades. 	Que lo conveniente seria que los -fondos pro- 
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vertientes de agencias de apoyo externo sean canalizados al 
Ministerio de Salud Pública, por su capacidad demostrada 
para la construcción de sistemas de agua y saneamiento en 
el área rural a travós de su División de Saneamiento del 
Medio y de LJNEPAR, dependencias que de 1984 a 1988 han 
construido un total de 776 sistemas de agua.. 

Por otro lado, que se utilice la parte correspondiente al 
BX de ingresos de las municipalidades como aparte de las 
comunidades para la construcción de esos sistemas. 

Al incrementarse los fondos para agua rural a través del 
Ministerio de Salud Ptblica, esta institución podria utili-
zar sus Inspectores de Saneamiento Ambiental y Técnicos en 
Salud Rural destacados en los 22 departamentos del país y 
que en total llegan a 725 Técnicos, para que cada uno se 
encargue de supervisar la construcción de por lo menos un 
acueducto por 

Para el diseho masivo de los acueductos pcdrla contarse en 
parte con el apoyo de los estudiantes de ingenierLa. 

De esta manera y como la ha venido haciendo el Ministerio 
de Salud P.tblica 	promoverla y lograrla la participación 
activa de la comunidad para la construcción de sistemas de 
agua y saneamiento y especialmente para la operación y el 
mantenimiento de los mismos, actividad que ha sida abando-
nada por todas las entidades que han construido acueductos 
rurales y que ahora ha sido asumida por el Ministerio de 
Salud PC.blica. 

Se mencionó que el Ministerio de Salud Püblica, con la 
cooperación tcni ca de la OF'S, está preparando un Plan 
Nacional de Agua Potable Rural y al momento cuenta con 
información de más de 1.000 comunidades rurales sin servi-
cio de agua, que le permitirla elaborar proyectos a corto 
y mediano plazo, cuya construcción requerirla de fondos que 
actualmente no posee este Ministerio y que podrian provenir-
de la fuentes ya señaladas. 

Respecto al documento sobre Evaluación y Perspectivas de la 
Situación de Agua y Saneamiento (1984-1988/1995-2000) se 
sealb que es un documento con valiosa información sobre lo 
realizado en este campo y que puede servir como una gula 
para emprender acciones hasta fines de este siglo, espe-
cialmente en lo relacionado al área rural. 

5.. 	Revisión de la cooperación técnica con la información de 
proyectos, actividades del periodo 1986-1989. 

El Ingeniero de Fai's de la OFS presentó la evaluación del 
Programa de Salud Ambiental para los aos 1986, 1987 y 
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1988. de los que podr.a destacarse lo siguiente: 

La cooperación técnica en esta área. durante 1996, estuvo 
enfocada a 

a) 1 
i 

Rurl, a ser implantado por el Ministerio de Salud 
Fctblica y Asistencia Social, a través de la DSM y 
LINEFAR y las Áreas de Salud, campos en los que no hay 
apoyo técnico ni financiero de agencias externas. 
Previamente a la -formulación del programa se efectua-
ron tres reuniones de promoción y divulgación del 
contenido del mismo, una dirigida a las autoridades 
del Ministerio de Salud y a los Jefes Médicos de las 
Áreas de Salud y las otras dos, a los Supervisores de 
Saneamiento Ambiental de esas mismas Áreas. 

b) Revisión del Programa de Vigilancia de ja Calidad del 
Agua Potable para integrarlo al de operación y mante-
nimiento. 

c) Formulación de Frorarnas de Pitornetrla para ser im- 
plantados por EMFÁGUA e INFOM y se prepararon manuales 
de operación y mantenimiento para varias plantas de 
tratamiento de agua de EMFAGUÁ. 

d) Cooperación para desarrollar unidades de adiestrarnien- 
g Y 9== 11 0002 en ppecimi1n Y TinteniTilet2 19 

las instituciones de anua PASA y saneamiento, con-
tando con el apoyo del Proyecto Subregional 
ST Z / OF 8 / PAF RE. 

e) Cooperación tcnica para la formulación del Programa 
para el Control de la Contaminación Hidrica del valle 
de la ciudad de Guatemala, a ser ejecutado por la DS 
la Municipalidad de Guatemala y EMFAGUA. 

f) Fortalecimiento de la ERIS, a la que se le dió coope- 
ración técnica para la realización de seis cursos 
cortos sobre temas especificos de ingeniería sanitaria 
y ambiental. 

Corno parte de la cooperacion técnica se efectuó la Reunión 
Consultiva Subregional del Área de Agua Potable y 	Sanea- 
miento con las Agencias de Apoyo Externo. 	En la misma 
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participaron representantes de Guatemalal  Guatemala El Salvador. 
Honduras 	Nicaragua, Costa Rica y Panamá, asi como de 
Agencias de Apoyo Externo bilaterales y multilaterales, y 
fub patrocinada por SEGEFLAN el Gobierno de Alemania Fede- 
ral y la OFS/OMS. 	En esta Reunión los paises pudieron 
presentar sus proyectos prioritarios de agua y saneamiento 
a las Agencias do Apoyo Externo, las que posteriormente han 
apoyado a los mismos. 

Aderns, con la cooperación técnica de la OES/OMS, se llevó 
a cabo el Simposio Regional sobre Abastecimiento de Agua 
Potable y Saneamiento Básico - Un Elemento de Atención 
Primaria de Salud, en el que participaron delegados de la 
mayor parte de los paises de América y muchas Agencias de 
Apoyo Externo y de paises amigos. 	A este Simposio, siguió 
el XX Congreso Interamericano de Ingenierla Sanitaria y 
Ambiental, organizado por AIDIS de Guatemala con la coope-
ración tócnica de la OES/OMS. 

La cooperación tócnica durante 1987 continuo dirigida 
fundamentalmente a 

a) Implantación y desarrollo del Programa de Operación 

miento del Area Rural, a través del adiestramiento de 
los Inspectores de Saneamiento y Técnicos de Salud 
Rural de 10 Arcas de Salud y la formulación con ellos 
de la programación local, para realizar en campo las 
acciones previstas en el Programa, as¡ como realizar 
la vigilancia de la calidad del agua de consumo y el 
levantamiento del inventario de los acueductos exis-
tentes en esos Departamentos.  

Esta labor fue desarrollada conjuntamente con personal 
de la División de Saneamiento del Medio y las cuatro 
Oficinas Regionales de UNEPAR. 	Además, el adiestra- 
miento se ha llevado hasta varios comités comunitarios 
de agua potable y saneamiento. En concordancia con la 
politica del Gobierno Central que tiene como Proyecto 
Prioritario No. 1, el abastecimiento de agua potable a 
las áreas del interior del pal's, contando con la 
participación comunitaria. 

b) Fortalecimiento de la ERIS, habiendo la OES/OMS patro- 
cinado directamente importantes cursos cortos y copa-
trocinando con el Gobierno de EspaNa uno especial 
sobre Ingeniería de Salud Pública. 

c) El desarrollo del Programa de Control de la Contamina- 
ción Hidrica del valle de la ciudad de Guatemala, 
formulado con nuestra cooperación, mediante la contra-
tación de diez meses de consultores locales. 
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- 

ci) 	El Provecto de Fori: 1. cc:: i. m o o L o del Sector Agua Potable 
er''i't:o. que venia degarrollándose con financia 

miento :.lei. I:NI.JI:), 	oc:) ::)uc:lc:) ser continuado a su segunda 
fase por no haberse conseguido nuevo financiamiento. 

Las 	actividades cic c:c)c:):)(::ro:: i bn tbcnica C:lC.(r.r'1t.E? 1903 	cc:.J'- 
vieran t. nib i. C? o encaminadas a 

' 	 .1 lc: 	c:!c:? 	1::: 	 ci c: 	(::)t::cr 	.. .!fl. 	'. 	l.! 	1: 	;,• H' 	t:c:) 

E'E i. :rc:l:cc: 	complementado 	su i rlt:I'"c:c:lL..k):::C:: . ni 	en 
t(:Dc;io3 	los 	)?:Dt rt. ainc r't.ci 	c:ieJ. palo, 	(:::cirric) parte 	c:ir 	la. 
estrategia 	cicD Atenci8n Primaria Cir? 9i. UCJ 	11.f2 Pro'- 
grama se efectba en las (•r?e de Salud, distrito por 
distrito, 	c:uri 	la ED 'ti c::i paci 5n c:le los InC3E:CDCtCD1''CDS de 
Saneamiento (ml:ii oiit.a]. y los Tc:ni. roe. rIo Salud 	Por al 
ql_lcD SP ÇDFi(t")iili 	adumán, 	dPI. adiestramiento rIo 	105 
integrantes de los (oln i. 'E: e de Qua Potable de la 
comunidad.  

b) 	So cli b inicia con E,:l :INI:::OM ', la DSivi a un !it.p!:.i 	rc 
lo 	...............3Ç1  Ç, ipp A piontil mwniplpolgp ç!o 	... 

MIMUN rlç, ~@ pptgblc plkptwuicl PF•) p) flL1...., fin ci 
determinar su estado rio funcionamiento  y establecer-
las acciones requeridas para mejorar..i_i cipor ar i ¿5ri y 
mantenimiento, dLUD 00 la actualidad deja mucha cilio 
desear.  

e) 	(?ap ant. :kc: i ¿1)fl c:Ici ingenieros  (':10 1 NF Lii'i y de LJI'IIT'ñR en 	el 
c:Ii ciNc: c:Ic plantas c:Ici tratamiento c:Ie aqua de: tec:noi oq ir't 
apropiada, 	¿: 	fin cie c:IuiD  c'?r;'t:ae instituciones  pi..te'c:Iart 
1 f:I.ci.i . .r_ cil pr- obl cima 	dr? tratar at:.itiae 	t.ipnr''Ui.c:i.a].os 
en 	vista c:Icil aqc)'t:.a ini. cinto r:Ici manantiales 	provenientes  
de aguas subI:'.cir r L O cias 	que han sido  1, as principales 
fuentes para aprovi. ' ......rar de agua potable a las Inca 
]. i. dados 	t..tr'iar'ias y rurales que cuentan c::oi) eSC? 	scDr'vi ..... 

l CD 

Dc:ICDS est as or'oc.)rarnae han recibido ¿r:)c'ycD c:Ici OPSIUMS en 
vista de q.ici 	siendo necesarios  p ara el Palo,  no 
cuentan 	e no 	ni apoyo de otras 	aoon c:: i as 	i. nL. rz:r" n ar....: o.- 
r)al es 	que C:c?r'ut.r"aI) su aLcuiir:i. n e.c::i. ani€ir'it.ci en .1, a 
t.ruc:c:i 5n cie obras. dee.c::t,....i. dandc:) totalmente los aeoec:'t.or; 
de oper ac i 5n y mantenimiento y gran parte el c:Ie ac:I i. es.... 
ti ami. entci c:iei. psi" soria:?. 

ci) 	Racionalizar 	1.a ri:L ani fi. c:ac:ián dr? los sistemas de  agua 
potable y saneamiento del Arna i»Lic"al • nurie en ósta 
¿c:t.ti'ii'i 	LuiD cli, verei. clac:? rio euil:: i u:iadce ciI..ubr?r'n.amelii:a.I. co 	y 

nc:i 	ciubor'nanuiDni':ai, cio 	u::ac.l:'t i..uria ¿'ir:: E:ii'ioclo en formo 	1 

pencii.r?I')t:o 	'i c:uii ou: pi iio o". 	u r i t rr'i.c'ir' 	oir 	O ...... 

ninguna 	at:enc::i. bn 	a la opor"ac::i bii y 	mart t.eni iii. en Lo 	cid:' 



?'C)S sistemas, 	con excE?pc:i bn del Ministerio de Salud 

Ptb1 ica. 

e) Apoya a las municipalidades de t ama rl(s) intermedio  ( (n 
ti gua Guatemala y Joç:ctenanno) para solucionar sus 
problemas rielimpieza p .(b 1± c:a mediante proyectos tc15 r ea -
listas  que utilicen los recursos existentes. 

f) Se colaboró con la Municipalidad de Guatemala en l<--X 

eval uac i ¿5n c:Ie 15 plantas de tratamiento de actas ne-
as existentes en el (rea Metropolitana.  

g) (poyo ¿s& la ERI 5 para la realización de Varios cursos 
cortos de pcs€nrado y el posi bi c establecimiento de la 
Red Subreni onal de Tcno1 CDC! . a de Bajo Costo. 

La cooperación t..crti ca en 1989 se ha continuado para 

a) 	Consolidar y evaluar el estado de avance.? de los pro - 

gramas de operación y mantenimiento de sistemas de 
agua potable y saneamiento y vi i :1 ¿mci a de 1. a c: al i dad 
del agua en el Arma rural, los mismos que están acti-
vas en todos los departamentos del pa s 

b) 1._a cooperación técnica Para la p 1 an :i fi cac i. ón de los 
sistemas de agua potable y saneamiento del área rural,  
habiéndose ciado inicia  a los preparativos para la 

+or- mt.tl aci hn de un Pian Nacional de Abastecimiento de 
Anua Potable al Arma Rural. • mediante la rec:ol ecci n de 
datos de campo de aquellas localidades  que no cuentan 
con ese servicio y la preparad bn de un programa de 
cómputo para el procesamiento de esos datos 	La pri- 
mera  fase de este plan entarb estar 	lista en agosto cte 1989 
y permitirá preparar c•:l programa de trabajo para 1990- 

c ) 	El programa para la evaluaci= de las 25 plantas 
municipales de tratamiento de agua potable fue conti -- 
nLtadO 	hahi ndose adiestrado a todos. SL(5 operadores. 
Para tal fin del aho se espera completar la evaluaci bn 
de 10 plantas. 

d) El programa de adiestramiento y cli set10 de plantas de 
tratamiento de anua potable Fue continuado con el 
INFOM 	mediante la c:sapac i tac:i irt en el exterior de 3 
Ingenieros y el predi seto de 7 plantas.  

e) Apoyo a la ERIS para la realización de cinco curso 
cortas de post.nrado 

La cooperac: i bn t c::ri 1 ca y financiera de otras Agencias Ex 
ternas para fortalecer  ¿i las municipalidades y comi 1 s 
comunitarios en sus actividades administrativas y operac i o-
nal es, no shi. o relacionados con el abastecimiento de anua 
potable y di sposi r .1 hn de excretas sino con otros campos de..,  
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saneamiento ambiental, es algo que debe buscarse asi. iamEn 
t.€?, 	ya que,en &stos hay ç:)c3(:::t (::) r'i. rio..iia c:c)c)r:):I'c:i. 5I] 

toda la qU€? existe €?S Ít1"a la conSLri.tcC i. 5n de obras 

En c1 (nci 1 se muestra la cuant i. fi cac i Ón de la coope-
ración técnica otorgada en el periodo 1986-1989. 

Anexo 1 

CUANTIFICCCI(JN DE LA COOPERACIUN 1EGNICA 

En el periodo 1996 - 1989 

AREA DE ATENCION AL MEDIO AMBIENTE. 

r:'  ': 	': 2 	 :' :r 	.... . ....;:' 	 .............. 

1986 1987 1988 1989 
pr'',j Sto 

1 Consultores Co....Lo Plaza, o 	di as 60 70 30 35 

2. Profesionales con contrato 
local s 	dias, 483 6.1:3  

3. Bocas, 	sanas 24 29 12 51 

4. Cur-  SOS 23 30 :39 27 

5. Participantes a cursos 697 '764 804 410 

6. Documentos 	•1tr'eoac:ic)s 11. 9 19 1 5 

7. Estudios SObre i nvesti qaci bn 

........................................................:"- .....r';::.' 	 :-" 

4 

:......'.:":::.': 
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6.. 	Rcvis5n de la Dula de Evaluac.ibn y aplicacibn de la misma. 

El qrt.tpc) una vez que c;:cDnc:)c: i. ¿5 la gula de evaluacibn Y Come) 
ya se habla trabajado ç.::c)n los indicadores, procedió a 
dividirse en 4 subcir ur:cDs para  anai.i .ai' y contestar las 
preguntas planteadas en la Du a.. 

El resultado del trabajo de estos subqrupos se presenta a 
con t. i n LIiac i bn 

Los recursos  humanos formados  han contribuido r osi ti vameri 
te 	por parte de la OF'S ha habido L(fl seguimiento de las 
programaciones, partici pando activamente en la planifica----  
ci8n ejecución, coordinación y evaluación de actividades. 

En cuanto ¿•t la magnitud, el acrLc- fue más de la esperado, 
tomando en cuenta la 1 i mi. t.ac: i ón de recursos, de la OFS 

Los recursos se han utilizado proporcionalmente a las 
sidades de cada i rist i tuc: i ¿Sn.. con ci pr op ¿Ssi to de provocar 
(.111 CfECtC) multiplicador..  

El personal he aprovechado  1 a disponibilidad de recursos.  
La capacitación de personal tiene como consecuencia que las 
actividades se desarrollen en forma positiva, incidiendo  en 
cal cT?or-acnientt:) de las condiciones sanitarias, que influyen 
en un mejoramiento de la calidad de vida y especialmente de 
la salud de las comunidades. 

Se han formulado y estN en proceso de desarrollo el sistema  
cJe i nf arman. btu para pi . 1iJ fi c::ac:::L :tn 	c:r:,c?rec:: i ¿Sic y IT nLcrc:c. cfi. en- 
tc:) de sistemas c:in aiuii.a potable y saneamiento, 	asl c:cuciio ni 
programa de operación y mantenimiento de estos sistemas a 
nivel rural. 

Han habido  importan1:es avances en el tratamiento  ci e agua 
potable y depuración c:le aguas negras. as como la aplica-
ci8n de metodoJ, oq as pare la eva). uac: i ón de DrdicJ.as y 
mejoramiento c:iei sistema comercial en agua potable. 



En cuanto a capacitación de personal 	se lo ha preparada 
para que afronte también problemas ambientales (por ejem- 
plo: 	evaluación de fuentes contaminantes, control ambien- 
tal e industrial, ventas de plaguicidas), asi como también 
para que formule y gestione proyectos. 

dems, se ha logrado un cambio de actitud en niveles 
directivos y profesionales, en relación con el uso de 
tecnologías apropiadas a la realidad del país. 	También se 
ha mejorado la coordinación de las instituciones del sec-
tor, involucradas en el área rural y se hacen esfuerzos 
para la aplicación de las recomendaciones emanadas de la 
asesoría técnica. 

La cooperación técnica se ha adaptado a las paUticas de 
salud relacionadas al Subsector Agua Potable y Saneamiento s  
las que fueron definidas por el pas, adecuándose también a 
las necesidades reales del Subsector. 

La cooperación técnica podrta mejorarse mediante una preci-
sa definición de la misma por parte de las instituciones 
nacionales y el compromiso de éstas de nombrar can seriedad 
y mantener la contraparte. 

La contratación de consultores a corto plazo (STC 	AT) que 
no conocen la realidad del pa.s 	no ha rendido los frutos 
esperados y la mayoria de las recomendaciones hechas por 
los mismos, no se han aplicado. Por otro lado la politica 
de contratación de profesionales nacionales ha permitido,  
obtener 	cooperación tcriica apropiada y eficiente. 	Se 
estima que los STC y AT deber 1 ari utilizarse sólo en casos 
especiales cuando el pais no cuente con personal profesio-
nal preparado en un campo especifica. 

Con la cooperación técnica de la OPS se han propiciado las 
siguientes investigaciones: 

i) Alcantarillado de peque10 diámetro para breas 
marginales del Area Metropolitana de la ciudad de 
Guatemala (participantes: ERIS y la Municipalidad de 
Guatemala). 

u) Investigación del comportamiento del equipo con gases 
oxidantes (participantes 	INFOM - UNEFR). 

iii) Evaluación rápida de fuentes contaminantes en la zona 
12 de la ciudad de Guatemala (Participante: DSM). 

iv) Investigación operativa de tratamiento de aguas resi-
duales en hospitales del pais (participante: DSM). 

y) 	Tecnologla apropiada para desin-fección de agua con 
hipocloradores en el área rural y ciudades del inte-
rior (participantes: UNEPR - INFOM). 
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Los resultados de estas investigaciones han tenido una 
bUEflc di fusi bn entre el grupo responsable del Subsector y 
han sido utilizados en proyectos demostrativos, didcticos 
y de investigación entre las estudiantes de Ingeniera 
Sanitaria. 

La aplicabilidad masiva de estos resultados a nivel de 
servicio se espera que de en un futuro cercana. 

Los recursos de la cooperacibn técnica han sido suministra-
dos en forma oportuna, lo que ha permitido su utilización 
en una forma efectiva. 

En el caso del área de agua potable y saneamiento, los 
insumos más importantes aportados por la OPS han sida los 
equipos de computaci.n para fortalecer los sistemas de 
información y planificación del Subsector, pero éstos no 
han sido utilizados, excepto en un só).o caso, para el 
objeto, para el cual fueron suministrados. 

En el pa1s una restricción importante ha sido la inestabi-
lidad en el personal, por los frecuentes cambios de éste, 
inclusive dentro de la misma institución. También se puede 
citar la falta de seguimiento de las programas de fortale-
cimiento del Subsector, asi como de asinaci6n de los 
recursos requeridos. Tambi n se puede sehalar que el nivel 
poUtico decisorio no da la importancia y por ende, el 
respaldo a los programas de apoyo (desarrollo .nstitucio-
nal, planificación, operación y mantenimiento, desarrollo 
de recursos humanos) complementarios de los proyectos de 
inversi bni. 

En cuanto a la OES, una de las principales restricciones 
seria los recursos limitados con que cuenta para atender la 
problemática del Subsector. 

Se estima que la cooperación técnica ha sido pertinente por 
cuanto está encaminada al aumento de cobertura de los 
servicios, tanto en cantidad como en calidad y además 
procura asegurar el buen funcionamiento y conservación de 
los sistemas construidos. 

Además, se ha impulsado la coordinación de las institu-
ciones de agua potable y saneamiento, asi como de otras 
afines que construyen sistemas en el área rural. 	También 
se está apoyando el esfuerza del Ministerio de Salud Pú-
blica y Asistencia Social, a través de la DSM y UNEPAR, 
para formular un Plan Nacional de Agua Potable para el Anca 
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Rural • que permita visualizar el trabajo a llevarse a cabo 
localidad  por 1 ocal i dad 	ahora sin servicios, por lo monos 
en los próximas 5 aos., as como fijar metas reales para el 
año 2000. 

7. Indicador-es para la Evaluación Conjunta 1986-1989. 

La OFS presentó una propuesta de indicadores para su discu-
sión a la cual se le hicieron algunas modificaciones. 

Con los indicadores en su -forma final se procedió a la 
api. i cari ón de los mismos cuyos resultados se presentan en 
el Anexo 1. 

8. Recomendaciones sobre lineas de acción y desarrolo futuro 
de la cooperación. 

8.1 Continuar la cooperación técnica en el campo de Atención al 
Medio Ambiente debe continuarse., primariamente., en agua 
potable y saneamiento, con nfasi.s en el área rural, apo-
yando la consolidación del Programa de Operación y Manteni-
miento de Sistemas Rurales de Agua y Saneamiento. 

8.2 Continuar la formulación del Flan Nacional de Abastecimiento 
de Agua Potable al Area Rural. 	En este Mtimo, deben con- 
templarse metas a corto, mediano y largo plazo (éstas últi-
mas hasta el aPto 2000) y estrategias que permitan el logro 
de las mismas, incluyendo modalidades que permitan la prepa-
ración masiva de proyectos de sistemas rurales de agua 
potable, la construcción, también masiva de óstos y la 
incorporación de recursos provenientes del FIS y del 8% de 
las municipalidades para estos fines. 

8.3 Recomendar que el Se?ior Ministro de Salud Pública s  como 
Vicepresidente del Consejo Nacional de Agua (CONASUA), plan-
tee ante el Ministerio de Finanzas que los aportes prove-
nientes de las Agencias de Apoyo Externo al FIS sean canali-
zados al Ministerio de Salud Pública para incrementar la 
cobertura de agua potable y saneamiento en el área rural del 
pais, en atención a que este Ministerio cuenta con dos 
unidades debidamente organizadas y capacitadas para tal 
propósito, como son la DSM y UNEFÁR y además, 
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cuenta en SUS Arcas de Salud con personal idóneo en sanea- 
miento ambiental. 	(725 Técnicos en los 22 departamentos 
del país. 

8.4 El Ministerio de Salud Pública deberla promover que las 
municipalidades faciliten que las comunidades rurales utili-
cen la parte que les corresponde del fondo del 8% que se 
entrega a las municipalidades, como aporte para la construc-
ción de sus sistemas de agua potable y saneamiento. 

8.5 Recomendar que el Ministerio de Salud Pública contacte a la 
Facultad de Ingenieria de la USAC y a la ERIS para que sus 
estudiantes colaboren en la preparación masiva de los 
disefos de los sistemas rurales de agua y saneamiento y que 
utilicen a su personal de saneamiento ambiental de las Arcas 
de Salud, en la supervisión de la construcción masiva de 
estos sistemas. 

8.6 La cooperación técnica debe encaminarse a la hsqueda de 
soluciones ena los problemas de recolección., transporte y 
disposición final de residuos sólidos, principalmente en las 
ciudades del interior del país y en las localidades rural2s 
concentradas. 

8.7 Estudiar soluciones a la higiene de la vivienda, tendientes 
a disminuir la incidencia de las infecciones respiratorias 
agudas. 

8.8 Continuar la cooperación técnica a la Escuela Regional de 
Incienierla Sanitaria (ER1S)., para presentar y difundir nue-
vas ternologlas relacionadas con la solución de problemas de 
ingenierla sanitaria y ambiental que puedan ser aprovechadas 
Y puestas en práctica por las instituciones que trabajan en 
el campo del saneamiento ambiental. 
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION 

TECNICA OPS/OMS - PAIS. 

Ministerio de Salud Fb1ic y 
Asistencia Social 

Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social 
1586 

Oranizacxón Panamericana de 
la Salud 
OES / OMS 

Relato final del grupo de 
CONTROL DE ALIMENTOS 

reunión celebrada en la Escuela de En+ermer1a 
durante los dias 28 y 31 de julio de 1989 

Guatemala, julio - agosto de 1989.. 



Control de alimentos.  

Par tic¡ partes 

Lcda. Teresita de Miranda 
Sr. Arnoldo Arevalo 
Dr. Ricardo Asturias Valenzuela 
Dr. Guillermo A. Caballeros 
Lcda. Eugenia Canahui de Forras 
Sra. Candida de Casasola 
Dr. Juan Ricardo Castillo 
Dr. Paul Chinchilla 
Lcda. Alma Aida Hernández  
mo. Agr. Julio Martine 
Lcda. Concepción Mendoza de SOSOLIa 
Sra. Elizabteh de Muelier 
Sr. Carlos Abel Noriega 
Sra. Maria A. Fardo de Chavez 
Dr. Alvaro Ponce Ponce 
Lic. Salvador Quintana 
Sr. Helio Urzua Casasola 
Lcda. Lilian Villacran de Datres 
Lcda. Juana de Rodr ouez 
Dr. Dannys Ci fuentes 
Lcda. Elsa de Reyes 
Dr. Francisco Ardón 
ma. Pedro Saravi a 
Inq. Alejandro Fuentes 
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Moderador 	Dr. Dannys Cifuentes 

Relator: 	Lcda. Juana M. de Rodrinuez 

Consultor: 	Inq. Man t de Campos 

Este informe +ub elaborado durante la fase preparatoria 	por los. 
participantes mencionados, quienes lo presentan a la 
consideración de la Reunión de Evaluación Conjunte. 



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION TECNICA DE LA 
OPS/OMS AREA DE CONTROL DE ALIMENTOS. 

1986 - 1989 

1. Propósito. 

1.1 Evaluar la cooperación técnica recibida por el Pct.S en 
el área de Control de Alimentas y Control de Plauici-
das,proporcionada por la Organización Panamericana de 
la Salud/Organización Mundial de la Salud 	OPS/OMS. 

1.2 Dar lineas de acción para la cooperación técnica a 
recibir en el futuro. 

2. Problema 

A pesar de los logros alcanzado en la estabilización de los 
precios con el programa de Reordenamiento Económico y Social 
de corta plazo, el abastecimiento de los productos básicos  
es an incierto, 	lo que crea presión in-frlacionari.a. 	Por- 
otra parte, no existe un programa que garantice al 
consumidor que, por-  precios iguales adquiere pnglpqtgl  d 
Q 

2. 	El control de Alimentos. 

El control de alimentos es una responsabilidad que está 
dividida entre el Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social, el Ministerio de Agricultura, Ganadería y Alimenta-
ción y las Municipalidades, cada uno en su campo. 

El control de calidad de alimentos, expendidos al consumidor 
se hace a nivel de inspección y de laboratorio. 	La inspe- 
cción en la ciudad capital se lleva a cabo en forma siste-
mti ca, mientras que a nivel de Departamentos la Inspeci bri 
es esporádica. 	No se cuenta con un catastro de los expen- 
dios de alimentos, pero se estima que a nivel de la capital 
se inspecciona el 60% de los establecimientos cada aro. 	A 
nivel de laboratorio, el Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social hace análisis de componentes nutritivas, 
análisis microbiológico, de aditivos, de adulterantes y de 
contaminantes como plaguicidas, micotoxinas, metales pesados 
y saxitoxinas, además de investigación en casos de taxi-
infecciones alimentarias. 
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En 1988 se analizaron 1,100 muestras para el registro sani-
tario y  4,000 muestras para el control de alimentos en 
general. De las muestras para registro el 15% fueron recha-
zadas por no cumplir con las normas y de las muestras de 
control 	el 407.. 	Para mejorar esta situación se hace un 
seguimiento que incluye asesoría técnica. 

Se considera que el control microbiológico es de especial 
importancia, debido a que la higiene en la manipulación de 
alimentos deja mucho que desear. 	Se ha visto la necesidad 
de mejorar los aspectos higiÉnicos y se están llevando a 
cabo campan educativas a nivel de manipuladores. 

La calidad de la leche ha recibido especial atención durante 
el aPro 1988 	tanto en el aspecto microbiológico como en el 
aspecto flsicoquimico, pero no existen datos oficiales para 
cuantificar los problemas existentes. 

La contaminación de alimentos con plaguicidas orgarioclorados 
no es actualmente un problema, pues se ha logrado controlar-
lo mediante la prohibición de estos productos. Sin embargo, 
se mantiene un monitoreo que detecte cualquier problema que 
pueda surgir.. 	Otros plaguicidas como insecticidas organo- 
fosforados y fungicidas ditiocarbamatos se controlan espe-
cialmente en verduras, donde ocasionalmente se pueden encon-
trar niveles altos. 

Después de un brote de IFM (intoxicación paralitica por 
mariscos o Marea Roja) en 1987 el control de saxitoxinas en 
bibalbos se hace rutinariamente.. 

Para alimentos de exportación se llevan a cabo los análisis 
requeridos por el pais importados. En carne se hacen deter-
minaciones de especie y de residuos de plaguicidas y anti-
bióticos, y en verduras determinación de residuos de plagui-
cidas. 

3. 	Revisión y análisis de las politicas, planes y programas 
del Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en 
relación con el área de Control de Alimentos. 
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T. 1 Fol i tí ca de salud y saneami ento ambiental del Plan dEi 
Gobierno Demócrata Cristi ano. 

El area programática bajo evaluación, control de alimentos 
incluyendo control de plaguicidas, se enmarca en las sigui-
entes politicas del sector salud, incorporadas dentro del 
Plan de Gobierno, que a continuación se transcribe: 

la Salud Ambiental: 

"Consiste básicamente en el fortalecimiento de los 
programas de saneamiento ambiental. 	Además mejo- 
rar la coordinación entre las distintas unidades 
del Ministerio que ejecutan programas de saneamien-
to del medio con otros organismos ptblicos y 
privados dedicados a la ejecución de actividades 
en dicho campo"_ 

Se debe tener en cuenta, que es necesario: 

- "mejorar la capacidad operativa de las unidades 
a cargo de programas y proyectos"; la preparación 
de los recursos humanos que sean necesarios para 
la ejecución de programas y proyectos, y el "esta-
blecimiento de los mecanismos de coordinación y de 
acciones integrales intra y extrasectoriales". 

Dentro de las áreas programáticas de las "PoUticas y 
estratégias de Salud" se encuentran las siguientes: la 
atención preventiva, las campahas de educación en sa- 
lud 	además una de las 4 metas que se pretende alcan- 
zar durante los próximos arios, es la de disminuir la 
Mortalidad Infantil en un 50% y  se menciona la diarrea 
como uno de los agentes causales que debe recibir 
especial atención. 

La calidad de los alimentos tiene un efecto directo 
sobre la salud del consumidor. 	Segein el documento 
"Inocuidad de los Alimentos y Salud Humana", preparado 
por la Organización Mundial de la Salud: 	"una de las 
causas principales de la mal nutrición es el consumo de 
alimentos contaminados y de mala calidad higiénica que 
provocan enfermedades transmitidas por los alimentos 
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como la diarrea acuda. 	Incluso la alimentación más 
equilibrada será ineficaz si no se utilizan 
adecuadamente los nutrientes a causa de infecciones 
repetidas y de frecuentes episodios diarricos". 

2 	Memorndum Presidencial     II ( 1987-1989) 

Garantizar que los consumidores dispondrán de los productos 
alimenticios básicos en 1a cantidad suficiente y en forma 
permanente.. De igual manera, estimular la producción nacio-
nal de alimentos mediante precios estables que retribuya el 
esfuerzo de campesinos y empresarios agrícolas. Debe sumar-
se la gestión permanente de las organizaciones gubernamen-
tales y no gubernamentales por conseguir y utilizar óptima-
mente la mayor cantidad de ayuda alimentaria externa que los 
paises amigos están dispuestos a brindarnos hasta que logre- 
mos la autosuficiencia. 	Esto es especialmente aplicable a 
los siguientes productos 	maiz, frijol, arroz. huevos, 
carne de pollo, carne de pescado, medicinas básicas, leche, 
pan y aceite.. 

3.3 	Programa de Reorganización Nacional 1987-1988. 

robi ema 

pnggne5livamente la glnantla de calidad de  
Ls 	 Q1Ç LQ 5Q 1 

r 	
i 

mecado nar 	como objetivo instrumental, incorporar a 
las organizaciones de productores, comerciantes y consumi-
dores al proceso. 

1.4 	Plan de Salud 	(1987-1991). 

Esta área contiene una serie de componentes íntimamente 
relacionados con la salud y que pueden in-fluirla en 
-forma positiva o negativa. 
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Control de alimentos. 

Está orientado a mejorar y ampliar los servicios de 
protección de alimentos con mecanismos eficaces de 
control, que respondan a las necesidades de los 
centros rurales y urbanos incluyendo los grupos de 
población marginales que son los más expuestos a la 
contaminación alimentaria y sufren la mayor incidencia 
de enfermedades transmitidas por alimentos. Es necesa-
rio integrar estas acciones con las otras actividades 
generales de salud. 

Acti vi dade's: 

Fortalecimiento de programas de protección de los ali- 
mentos mediante: 	A) 	Evaluación de las necesidades 
administrativas, técnicas y operativas de las institu-
ciones y desarrollo de los sistemas de información. 
administración y operación; 	E) Mejoramiento de los 
servicios para análisis de los alimentos; 	[2) 	Esta- 
blecimiento de servicios eficaces de inspección con 
mejor-es prácticas 	 operativas; 	D) 	Es- 
timulo del interós de los consumidores en la aplicación 
de los principios y prácticas de manipulación higiénica 
de los alimentos, destinados a su propio consumo; 	E> 
Evaluación de la infraestructura existente e 
identificación de prioridades, la Microbiologia de los 
alimentos de origen animal; 	F) Cooperación en el 
fortalecimiento de los medios de apoyo de laboratorios, 
para programas de protección de los alimentos, inclu-
yendo la microbiología de éstos; G) Cooperación en el 
establecimiento de tecnología apropiada para la elabo-
ración higiénica de los alimentos de origen animal, de 
manera que responda a las necesidades de las zonas 
rurales y urbanas; H) Cooperación en el desarrollo de 
una estrategia y plan de acción integrados para la 
protección legal de los alimentos. 

Control de establecimientosde atención al 
p¿Lb1i co. 

Los establecimientos de atención al público tales 
como los hospedajes, los expendios de alimentos y 
bebidas, centros de recreación, cultura, higiene y 
arreglo personal son autorizados y controlados por 
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el Ministerio de conformidad con el código de 
Salud vigente. 	Con el fin que esta labor se 
ejecute oportuna y eficientemente, se capacitará 
al personal encargado de la misma y también se le 
supervisará periódicamente, para velar porque 
cumpla con sus atribuciones, teniéndose que esta-
blecer normas de control de establecimientos y de 
trabajo para el personal que realice estas fun-
ciones. 

3.5 	El. 	 Q Ç 
DQ control de pLIqL(icidas.  

Alimentos: 

En Guatemala la responsabilidad directa del control de 
la calidad de los alimentos está dividida entre los 
Ministerios de Salud PLblica y Asistencia Social 
(MSPAS) y de Agricultura, Ganadería y Alimentación 
(MAGA). 	El control de los alimentos de origen vegetal 
corresponde al MSPAS desde la entrada a la planta 
procesadora hasta el consumidor, mientras que el MAGA, 
por el Decreto Ley 34-84, tiene la responsabilidad de 
la calidad de todos los alimentos de origen animal, 
desde la producción hasta que entran al expendio. 	En 
el expendio el MSPAS asume la responsabilidad. 	Además 
por el Decreto Ley 23-87 la Comisión Guatemalteca de 
Normas (COGUANOR) tiene la competencia de verificar la 
calidad de los alimentos e imponer sanciones y las 
municipales tienen responsabilidades directas en el 
control de rastros locales, mercados y ventas calleje-
ras. 

En el MSPAS la protección de alimentos forma parte de 
las actividades de la División de Registro y Control de 
Medicamentos y Alimentos (DRCMÁ) a través de dos de SUS 
departamentos: 	el Departamento de Registro y Control 
de Alimentos (DRCA) y el Laboratorio Unificado de Con- 
trol de Alimentos y Medicamentos (LUCAM) 	Además los 
centros de salud, en su jurisdicción, tienen delegaca 
la responsabilidad de velar por la buena protección ce 
los alimentos. 

El programa consta de tres elementos, inspección, aná-
lisis de laboratorio y ejecución legal, todos recibien-
do cooperación por parte de la OPS. 

LUCAM: 

El LUCAM es el laboratorio oficial del MSPAS, el apoyo 
técnico para el programa de protección de alimentos. 

79 



Cuenta con un total de 60 empleados. 	El laboratorio 
lleva a cabo evaluación de calidad para el registro 
sanitario de alimentos, para programas de control de 
los productos en el mercado y para la industria priva-
da; además hace investigacibn da asesoria y capacita-
ción en tócnicas analiticas a profesionales nacionales 
e internacionales mediante cursosq  adiestramiento en 
servicio, programas de cooperación para el Ejercicio 
Profesional Supervisado (EPS) de la USAC y asesoramien-
to de tesiss para las universidades 

Se invierte mucho esfuerzo para que el LUCAM tenga 
actualizada la metodolog!a especifica para el análisis 
de los componentes y contaminantes más importantes de 
los alimentos 

`
lo que requiere también personal espe- 

cializado en sus respectivos campos. 	El análisis de 
alimentos en el LUCAM incluye análisis microbiológico, 
análisis de micra- y macro-componentes y aditivos, as! 
como el análisis de contaminantes como plaguicidas, 
rnicrotoxinas metales tóxicos y saxitoxinas de la Into-
xicación Faralitica por Mariscos (1PM. "Marca Roja"). 

Para el análisis de alimentos el laboratorio recibió 
durante los a1os 1974-1979 un fuerte apoyo financiero 
externo a travós de un proyecto tripartita Gobierno de 
Guatemala/Programa de las Naciones Unidas para el Desa- 
rrollo/OPS. 	Debido a este apoyo el LUCAM cuenta con 
instrumentos de laboratorio altamente sofisticados y es 
probablemente hoy en dia el laboratorio de control de 
alimentos mejor equipado en toda América Latina. 

El LUCAM 	en Cooperación con la OPS, ha impartido 
varios cursos internacionales sobre diferentes aspectos 
de análisis de alimentos y ha entrenada becarios ex-
tranjeros en técnicas anaUticas. 

Debido a la capacidad instalada, el LUCAM +ul el primer 
laboratorio en paises en v!a de desarrollo s  aceptado 
para participar en el programa internacional "Programa 
Conjunto FAO/OMS de Vigilancia de Contaminantes en 
Alimentos".  

El LUCAM está ubicado dentro del Instituo de Cer,troa- 
rnórica y Panamá (INCAF)q 	con el cual ha suscrito L(fl 

convenio de cooperación. 	Debido al gran crecimiento 
del laboratorio despuós de su creación en 1974 	el 
espacio fisico es actualmente muy limitado para la 
diversidad de actividades requeridas. 

El MSPAS ha suscrito para el LUCAM un convenio de 
cooperación con la OES (septiembre 1986). 

Dirección de Registro y Control de Alimentos. DRCA. 



El DRCA cuenta con una sección de inspección y una 
sección de asesoría jurdica 	con un total d 48 Em- 

pleados. 	No ha recibido el apoyo de un proyecto de 
financiamiento especifico y esto se refleja en una 
infraestructura subóptima y poco equipo. 	La falta de 
medios adecuados de transporte para inspección y envio 
de muestras y la falta de equipo e insumos para las 
actividades de inspección, dificulta el funcionamiento 
óptimo del departamento. 

Sin embargo, aün con estas limitaciones se ha logrado 
aumentar grandemente la cobertura y la eficiencia del 
departamento durante el periodo de evaluación. 

El DRCA tiene bajo su responsabilidad los servicios de 
inspección a la industria alimentaria, el registro 
hiiónico sanitario de los alimentos la programación y 
ejecución del control de alimentos del mercado en coor- 
dinación con el LUCM 	la supervisión de los programas 
de alimentos -Fortificados 	la imposición de sanciones, 
asesoria a la industria, capacitación a inspectores y 
manipuladores de alimentos y ha iniciado las activi-
dades de educación al público consumidor. 

Registro Sanitario: 

El DRCA tiene la responsabilidad de otorgar el registro 
sanitario de los alimentos industrializados antes de su 
comercialización. 	El registro consiste en el estudio 
de la documentación presentada sobre los ingredientes 
se asegura que las etiquetas son correctas y se hace el 
análisis de la calidad en el laboratorio. 

Programas de Control: 

Además del registro de alimentos 	se llevan a cabo 
programas de control, coordinados con el LUCAM I  para 
verificar la calidad de los alimentos en el mercado. 
Entre los programas de control más importantes se puede 
mencionar el control de la yodización de la sal y la 
vitamina "A" en azócar. Otros programas de importancia 
son la investigación de adulterantes en alimentos, el 
control de los aditivos como colorantes y conservantes, 
el control microbiológico y el análisis de residuos de 
plaguicidas, aflatoxinas y metales tóxicos en alimentos 
del mercado. 

Inspección: 

La sección de inspección lleva a cabo inspecciones e 
fábricas procesadoras, restaurantes y expendios d 
alimentos, y la sección juridica tiene la responsabili- 
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dad del cumplimiento de las disposiciones. 

Capacitación 

Se de ón+asis a la asesoría directa a los productores, 
manipuladores y expendedores de alimentos. 

El DRCA, en cooperación con la OES, ha capacitado a los 
inspectores de saneamiento ambiental en los centros de 
salud para mejorar el control de alimentos a nivel 
departamental. 

Vigilancia epidemiológica: 

Debido a la gran importancia que tiene los alimentos 
como factor causante de muchas enfermedades, en espe-
cial las diarróicas, es importante conocer la inciden-
cia de las Enfermedades Transmitidas por Alimentos 
(ETA). 	El DRCA carece del apoyo de una vigilancia 
epidemiológica en este campo para establecer las áreas 
prioritarias de control dentro del programa. 

Control de Plaguicidas: 

Debido a que la contaminación de alimentos con plagui-
cidas ha sido, y es, un gran problema en Guatemala, la 
OES ha incluido el control de plaguicidas dentro del 
área de cooperación de control de alimentos. 

En la Dirección General de Servicios de Salud (DGSS) la 
Comisión de Plaguicidas fLIb creada en 199 con miembros 
de las diferentes divisiones de la Dirección, de la 
Universidad de San Carlos de Guatemala y de la OPS. La 
Comisión, por decisión del Director General es coordi-
nada por el LUCAM. 

Según sus atri buci ones, la Comisión debe prestar aseso-
ria sobre problemas relacionados con plaguicidas, pro-
poner normas, llevar a cabo programas de capacitación y 
mantener la coordinación con el MAGA a través de la 
Comisión Permanente Interistitucional para el Manejo 
Seguro de Plaguicidas. 

Los programas de capacitación, con apoyo de la OFS, han 
recibido una atención especial dentro de la Comisión. 

Control de actividades entre ministerios: 

Para que el consumidor pueda adquirir alimentos de 
buena calidad, es necesario que la manipulación del 
producto haya sido correcto e higiénico desde el sitio 
de origen y a través de toda la cadena de manipulación 
o de procesamient, hasta llegar a las manos del compra- 
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dor. 	Es por lo tanto necesario que el Control de 
Calidad se lleve a cabo a lo largo de toda la cadena de 
mani pulaci n y que las instituciones responsables coor- 
dinen sus actividades de control. 	Sin embargo, no se 
ha logrado coordinar efectivamente las actividades de 
protecci6n de alimentos de los ministerios involucrados 
y de las municipalidades. 

No existe en Guatemala una Ley Unica de Protección de 
Alimentos que involucre al Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social, al Ministerio de Agricultura, 
Ganaderi'a y Alimentación, al Ministerio de Economía y a 
las Municipalidades y que asegure la coordinación de 
todas las actividades relacionadas con protección de 
alimentos. 

3.6 	Informe final de la IV RESSCAP/88, 	realizada en San 
3os, Costa Rica. 

En el ¡forme final de la III Reunión del Sector Salud 
de Centroamérica y Panamá, Managua 27-29.VIII, 1987 ]a 
IX se refiere a la prioridad del área de "agua y sanea-
mi ento" • incluyendo la salud ocupacional agr col a. La 
protección de los alimentos, aunque en este caso ini-
plicito es parte integral del saneamiento del medio. 

La salud ocupacional agricola se ve grandarnente afecta-
da por el uso extensivo de plaguicidas y el contral 
efectivo de plaguicidas vendrá a mejorar la salud del 
trabajador agrcola. 

4. Discusión General. 

Durante las discusiones, el grupo destacó la importancia de 
la protección de alimentos y la vigilancia alimentaria den- 
tro de los programas de salud; 	se hizo énfasis en la cali- 
dad de los alimentos como uno de los principales problemas 
de salud póbi i ca en el pai s, aunque a veces no es reconocido 
como tal e incluso ha sido minimizado dentro de la proble-- 
mtica de la salud. 	Existen grandes deficiencias en l 
calidad de los alimentos consumidos en Guatemala. 	Los 
problemas se detectan desde el lugar de origen, pasando 
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luego por los procesos de elaboración, transporte y almace-
namiento hasta los expendios, los restaurantes y las ventas 
callejeras. 

Se mencionaron como problemas de especial importancia: 

- 	Cisticercosis causada por el consumo de verduras y 
frutas crudas., contaminadas por el uso de agua 
servidas., y por el consumo de carne de cerdo 
contaminada. 

- 	Contaminación microbiológica por falta de higiene. 

- 	Contaminación quimica por plaguicidas y metales 
tóxicos. 

Una de las causas más importantes de mortalidad infantil en 
el pais lo constituyen las diarreas. 	Si tomamos en cuenta 
que gran parte de los casos de diarrea provienen de agua y 
alimentos contaminados., el control de los alimentos se con-
stituye en un elemento importante dentro de lo que es aten-
ción preventiva en salud, con lo cual se estarla apoyando 
una de las metas del Ministerio de Salud Pública y Asisten-
cia Social, coma la reducción del 50% de la mortalidad 
infantil. 	Se recalcó también el hecha de que una de las 
causas importantes de la desnutrición es el consumo de 
alimentos contaminadas o de mala calidad higiénica que pro-
vocan enfermedades transmitidas por los alimentos, como la 
diarrea aguda. 	Esto induce a una inadecuada utilización de 
nutrientes, aún cuando éstos están presentes en suficiente 
cantidad y en -Forma equilibrada. 

Para la planificación en salud se debe enfatizar que las 
medidas preventivas son más eficientes y menos costosas que 
las curativas y que por su importancia dentro de estas 
medidas, los programas de protección de alimentos deben 
recibir un apoyo sustancialmente mayor que lo que 
actualmente reciben. 

Segün la "Constitución Politica de la República de Guatema-
la", la disponibilidad de alimentos de buena calidad es un 
derecho constitucional del consumidor, siendo el Estado el 
responsable del control de la calidad de los productos 
alimenticios. 	El control de calidad de los alimentas in- 
cluye la verificación de la presencia de micra y macronu-
trientes y la ausencia de adulterantes, aditivos nocivos y 
contaminantes qulmicos y microbiológicos. 
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La protección de alimentos es responsabilidad de varios 
ministerios y para lograr un control eficiente, es necesario 
coordinar las actividades. Sin embargo, hasta la fecha esta 
coordinación ha sido deficiente. 

El grupo reconoció que se están haciendo grandes es-fueros 
para mejorar la calidad de los alimentos y que se han repor-
tado muchos logros. Sin embargo., los pocos recursos que han 
recibido los programas de protección de alimentos y la -falta 
de una coordinación adecuada entre los ministerios y las 
instituciones involucradas 	han impedido que las acciones 
hayan tenido los resultados esperados. 

Se enfatió que es necesario contar con el apoyo politico a 
más alto nivel para que las acciones preventivas o correcti-
vas en protección de alimentos tengan el efecto deseado. 
Para proteger la salud de la población, las dependencias de 
control deben a veces tomar acciones que afectan intereses 
pr i vados y es necesario contar con el apoyo po1 ti co para 
llevarlas a cabo. 

La contaminación de los alimentos con plaguicidas ha causado 
grandes probi emas económicos y de sal Ltd, la misma est 
disminuyendo la exportación de alimentos y por SLIS implica-
ciones en la salud, su control es importante dentro de los 
programas de protección de alimentos. 	En el pasado se 
reportaron en Guatemala niveles de plaguicidas en leche 
humana y tejido adiposo humano que eran superiores a los 
reportados en cualquier otro pais del mundo. 	Como en el 
caso de control de alimentos, el control de los plaguicidas 
es también responsabilidad de varias instituciones de dife-
rentes ministerios, lo cual requiere coordinación de las 
actividades. 

4.1 Politicas  de Gobierno y el plan de Salud del Ministerio 
de Salud 	 n lo referente a 
i 

El grupo concluye que los alimentos en cantidad suficiente y 
de buena calidad son un elemento importante para 
lograr una buena salud y por lo tanto la protección de 
de alimentos es pCjgritarill  p@rjj lograr  llenar este  reql,(Isito. 
Además., dentro del saneamiento ambiental, el control de plaguicidas 
debe recibir la debida atención. 



Se propone que la protección de alimentos y el control de plaguicidas c 

incorporarse en las politicas de salud en la squiente 
forma: 

a 	Aumento de cobertura: 

Aumentar eficazmente los servicios de inspección, 
los servicios analíticos y las acciones preventi-
vas y correctivas ya establecidas y lograr llegar 
a las breas más desatendidas del pais a través de 
una cobertura nacional. 

b. 	Alimentacíbn y nutrición: 

Establecer las adecuadas acciones tendientes a 
mejorar las condiciones nutricionales de la pobla-
ción, a través de alimentos inocuos y de buena 
calidad que a la vez suministren a la población 
nutrientes básicos para su desarrollo. Estos 
alimentos deben estar al alcance de todos los 
estratos sociales. 

C. Protección conservación y mejoramiento de la 
salud ambiental. 

Consiste basicamente en el fortalecimiento de los 
programas de saneamiento básico, mejorando la 
coordinación intra y extrasectorial de las ac- 
ciones adecuadas. 	Se debe dar énfasis a los cen- 
tros de producción conservación y distribución de 
alimentos as como de productos agroqui mi cos, en 
beneficio de la población. 

d. Desarrollo institucional y administrativo del 
sector: 

Establecer acciones dirigidas a mejorar la capaci-
dad operativa de las entidades ejecutoras de los 
programas prioritarios de salud, para mejorar las 
prestaciones de los servicios a través de los 
sistemas de inspección, servicios analiticos y 
aspectos legales sobre la protección de alimentos 
y el control de plaguicidas. 	Por lo tanto se 
requiere de recursos en equipo e insumos y la 
preparación técnica de los recursos humanos que 
sean necesarios para el adecuado y eficaz desarro-
llo de los proyectos y programas de protección de 
alimentos y control de plaguicidas. 	Es necesaria 
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el establecimiento de acciones integradas entre 
las instituciones y los ministerios que participan 
en la protección de alimentos y el control de 
plaguicidas. 

4.2 	pq ç 
QçE41 

la 

a) Atención preventiva: 

Adaptar un sistema adecuado de vigilancia epide-
rniolócica en lo referente a las En-fermedades-
Transmitidas por alimentos y fortalecer la Comi-
sión de Plaguicidas de la Dirección General de 
Servicios de Salud a fin de lograr el uso racional 
de los plaguicidas. 

b) Promoción y divulgación: 

Realizar campalas educativas a la población rela-
cionadas con la protección de alimentos y el con-
trol de plaguicidas, con el -fin de promover, in-
crementar y reforzar la concientización al público 
consumidor en el adecuado manupuleo de los alimen-
tos y la utilización racional de los plaguicidas. 
Para un mayor impacto de estas campaflas deben 
incluirse a nivel escolar primario. 

Con relación a la RE9SCF se concluyó que no se ha cumplido 
con el citado compromiso, ya que el Estado aún no tiene una 
definición clara sobre FoUtica Alimentaria. 	La protecciin 
de alimentos y la vigilancia alimentaria no están claramente 
incluidas dentro de las poUticas de salud, aunque indirec-
tamente si están contempladas como ya se indicó en la dlscL-
sión anterior. 

Por el efecto directo que tiene la calidad de los alimentos 
sobre la salud, se considera que para el beneficio de la 
población, la protección de los alimentos debe estar in-
cluida como un área prioritaria dentro de esta politicas. 

4.3 	9LQ1 	neLlqi2neiil r2n pO11ticsy CItClteqilll 
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FUL concenso general que para poder cumplir con las pol ti - 
cas y estrategias de gobierno en cuanto a Alimentación y 
Nutrición, 	aumento de cobertura, mejoramiento de la salud 
ambiental, 	salud preventiva y promoción y divulgación, es 
necesario: 

a.. 	Promulgación de la Ley Unica de Protección de 
Alimentos y Coordinación Inter-Institucional. 

b. 	Friorización para mejorar el Control de Alimentos. 

C. 	Educación en Protección de Alimentos y Control de 
Plaguicidas. 

d. 	Regionalización. 

4.3. 1 Ley unica de 	çi 	de Alimentos 	Coordinación 
Inter-Institucional. 

Segcin la legislación vigente, tres ministerios tienen 
la responsabilidad del control de alimentos en Guatema- 
la: 	el MSPAS, el MAGA y el Ministerio de Economia.. 
Además las municipalidades tienen responsabilidad di-
recta en el control de rastros locales, mercados y 
ventas callejeras. 	El Comité de Reconstrucción Nacio- 
nal es responsable del control de calidad de los ali-
mentos donados a través de esa institución. 

Actualmente no existe una Ley Unica que de-fina clara-
mente las responsabilidades especificas de cada insti-
tución involucrada y que establezca los mecanismos de 
coordinación. 	Esto ha dado como resultado que las 
actividades para la protección de alimentos se han 
llevado a cabo sin Li -la programación coordinada. 	En 
algunos casos hay duplicidad de acciones con pérdida de 
valiosos recursos y en otros casos las acciones necesa-
rias no se toman debido a problemas legales. 

Hubo concenso general de los participantes de todos los 
sectores, sobre la urgencia de la promulgación de una 
Ley 	 de Alimentos. En dicha Ley se 
tendrá también previsto lo referente a las donaciones 
de alimentos al pais y la publicidad relacionada con 
alimentos y el uso de plaguicidas. 

Se discutió tambiñ que es necesario elaborar un Progra-
ma Nacional Integrado de Protección de Alimentos, basa-
do en esa Ley. 

Mientras la promulgación de la Ley Unica y la aproba- 



ción del programa nacional se hacen efectivos es nece-
sario que las autoridades involucradas en la protección 
de alimentos lleven a cabo la eficaz coordinación in-
ter -institucional, a fin de poder realizar un mejor 
control, con lo cual se lograr'a el adecuado empleo de 
suministros y la utilización racional de los recursos y 
de la cooperación técnica de la OES. 

Es de suma importancia dejar a un lado los celos profe-
sionales y los "feudos" implantados, para lograr un 
efectivo control de los alimentos con un mayor benefi-
cio a los consumidores. 

Esta situación también ha afectado la cooperación téc-
nica de la OPS.. Se considera que las actividades de la 
cooperación se han desarrollado en una forma eficiente 
sin embargo, para poder implementar acciones que impac:-
ten a la población y que generen cambios sustanciales,  
se requiere de la incorporación de todos los sectores 
involucrados dentro de una planificación integral. 
Para lograr desarrollar programas efectivos de este 
tipo es necesaria la ampliación del apoyo técnico por 
parte de la OES. 

4.3.2 Educación. 

Debido a que la educación es la acción de desarrollar 
las facultades -fisicas, intelectuales y morales y qe 
por lo tanto es el complemento de la instrucción, -fué 
concenso general que para que realmente exista una 
estrategia para mejorar la calidad de los alimentos es 
necesario reforzar la ense;anza primaria con programas 
tendientes a una educación integrada. 	Se debe coordi- 
nar con el Ministerio de Educación los programas ten-
dientes a reforzar los conocimientos sobre protección 
de alimentos y control de plaguicidas y hacer esfuerzos 
con el fin de integrarlos al pensum de estudios. 

Además, también son necesarios programas de educación 
continuada a manipuladores y al público consumidor en 
general, haciendo uso de las ayudas de difusión con las 
que se cuenta: 	radio, televisión, prensa, carteles, 
etc. 

As¡ mismo, deben hacerse reforzamientos continuos de 
conocimientos para profesionales y técnicos involucra-
dos directamente en el control de alimentos, para que 
por medio de ellos los programas de control de calidad 
sean más eficaces. 
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En la misma -Forma, debe hacer programas de educación en 
el manejo seguro de plaguicidas. 

Muchas de las actividades mencionadas ya se han inicia-
dOq pero se consideró expanderlas, e incluir en su 
programación los elementos de seguimiento 'y' evaluación. 

4.3.3 Friorización. 

Se llegó a la conclusión, que para mejorar y hacer más 
eficaz el control de alimentos con los recursos con que 
se cuenta, es necesaria la priorización de los mismos. 
Debe hacerse un estudio previo que permita conocer la 
magnitud del problema, es decir que porcentaje de la 
población consume determinado alimento, cuales van a 
ser las consecuencias si se encuentra contaminado y que 
recursos van a ser necesarios para controlar los efec-
tos adversos producidos. 

Sin embargo, no debe dejarse totalmente por un lado el 
monitoreo de otros alimentos que en un determinado 
momento puedan provocar problemas al consumidor. 

Para lograr una óptima priorización, es necesario que 
todas las instituciones involucradas en protección de 
alimentos y control de plaguicidas hagan conjuntamente 
una coordinación adecuada para que la ayuda brindada 
por la cooperación tócnica de la OPS 	sea utilizada en 
la mejor forma y con una mayor cobertura a nivel nacio-
nal. 

4.3.4 Reoionalizacibn.__ 

Se destacó la deficiencia de control de alimentos en 
las diferentes regiones del pais, ya que actualmente 
éste se centra principalmente en la región metropolita-
na. 

travós de la capacitación de inspectores polivalentes 
SE? ha intentado dar una mayor cobertura a las activi-
dades en protección de alimentos y control del uso de 
plaguicidas. Sin embargo, esto no ha sido suficiente y 
fue opinión generalizada que deben hacerse mayores 
esfuerzos en este campo y lograr mediante una amplia-
ción de la ayuda de la cooperación tócnica la descen-
tralización de los servicios en la siguiente forma: 

a) Para lograr un efecto multiplicador de los progra- 
mas de capacitación, el DRCA y la Comisión de 
Plaguicidas enfatizaron la necesidad de disponer 
de material didáctico para uso regional. 

b) Se consideró que la inclusión de las actividades 



de protección de alimentos y control de plaguici-
das dentro de los Sistemas Locales de Salud (SI-
LOS), teridria un efecto beneficioso para el con-
trol a nivel local. 

c) 	El LUCAM consideró importante descentralizar los 
servicios anal1ticos establecióndose laboratorios 
a nivel regional. 	Para la formación de óstos se 
necesitarla personal, recursos e insumos suficien-
tes para efectuar análisis sencillos de control. 
Esto aumentarla grandemente la eficiencia de los 
servicios a nivel loca. 	El personal podria ser 
entrenado a nivel central para aprovechar la capa-
cidad ya existente. 

5. Revisión de la Cooperación Técnica de la in-Formación de 
Proyectos, actividades del periodo 198-1989. 

Al i mentos. 

La cooperación técnica durante el periodo 198-1989 
incluyó un consultor permanente en control de alimento, 
un consultor interpais en salud ptblica veterinaria 
(hasta 1988) y  recursos adicionales de aproximadamente 
US$ 15.000 por arfo. 

En Guatemala la responsabilidad del control de la cali-
dad de los alimentos está dividida entre varios minis- 
terios e instituciones: 	Ministerio de Salud PCiblica y 
Asistencia Social (MSPAS); 	Ministerio de Agricultura, 
Ganadería y Alimentación (MAGA); Comisión Guatemalteca 
de Normas (COGLJANOR) y Municipalidades. 

La mayor parte de la Cooperación Técnica fué dada al 
MSPAS en menos grado al MAGA. 	Fuera de estos dos 
Ministerios, otras instituciones involucradas en pro-
tección de alimentos no recibieron cooperación técnica 
por parte de la OPS/OMS durante el periodo, en parte 
debido a los pocos recursos disponibles y en parte 
debido a que la cooperación no fue solicitada. 

En el sector salud la cooperación se dió principalmente 
al Departamento de Registro y Control de Alimentos 
(DRCA) y al Laboratorio Unificado de Control de Alimen-
tos y Medicamentos (LUCAM), ambos departamentos de la 
División de Registro y Control de Medicamentos y Ah -- 
mentos. 	Dentro de la cooperación se dió énfasis a la 
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formación de recursos humanos. 	La mayor parte do los 
recuros fueron fondos regulares, pero en algunos casos 
se utilizaron fondos regionales. 

El DRCA tiene bajo su responsabilidad los servicios de 
inspección a la industria alimentaria, el registro 
higiénico sanitario de los alimentos, la programación y 
ejecución del control de los alimentos del mercado en 
coordinación con el LUCM, la supervisión de los pro-
gramas de alimentos fortificados, la imposición de 
sanciones, asesorla a la industria, capacitación a 
inspectores y manipuladores de alimentos y ha iniciado 
actividades de educación al público consumidor. 

El LUCM lleva a cabo evaluación de calidad para el 
registro sanitario de alimentos, para programas de 
control de los productos en el mercado y para la indus-
tria privada; además hace investigación, da asesoria y 
capacitación en técnicas anaUticas a progesionales 
nacionales e internacionales mediante cursos, adiestra-
miento en servicio, programas de cooperación para el 
Ejercicio Profesional Supervisado (EPS) de la USC y 
asesoramiento de tesis para las universidades. 

L.a cooperación técnica ha incluido asesoría en la orga- 
nización y programación de actividades; 	apoyo para la 
realización de las mismas-, 	formación de recursos 
humanos en actividades de inspección, de laboratorio y 
de ejecución legal, tanto en forma directa en el país 
como mediante becas y asistencia a seminarios, cursos y 
talleres en el extranjero. 

Para el DRCA se cooperó con un consultor a corto plazo 
con el fin de elaborar un proyecto para solicitar 
financiamiento externo para el departamento y para los 
centros de salud en sus actividades de control de 
alimentos. 

de actividades.  

La OES/OMS ha cooperado en la organización de las 
actividades del LUCM y del DRCA, dando énfasis a la 
coordinación entre las dos entidades. Se ha participa-
do en la organización interna del LUCM, y en el DRCA  
se ha participado en la elaboración e implementación de 
un sistema actualizado de registro sanitario de alimen-
tos. 

Mediante becas y asistencia a cursos, seminarios y 
talleres se dio capacitación a profesionales del LUCM 
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y del DRCA en ejecución de actividades especificas y 
planificación de programas 	sumando Ufl total de 15 
semanas/hombre. 

Las inspecciones se llevan a cabo en -Fábricas procesa-
doras, restaurantes y expendios de alimentos. En este 
campo se ha capacitado a dos profesionales, uno del 
MAGA y uno del DRCA, 12 semanas/hombre en total. - 
Además, se dio cooperación para la organización y rea-
lización de cursos sobre técnicas de inspección y mues-
treo de alimentos para inspectores de saneamiento am-
biental de los centros de salud e inspectores del MAGA.. 
Se ha capacitado a los inspectores de 91% de los cen-
tros de salud del pais, lo que ha permitido expander 
actividades especificas de protección de alimentos a 
los departamentos. 	El servicio de inspección ha sido 
también fortalecido a través de cursos de inspección 
higiénico-sanitaria de pescado y mariscos y de tecnolo-
gla de alimentos, dirigidos a profesionales y técnicos 
de inspección del MSFAS y del MASA. Al curso de tecno-
logia de alimentos asistieron también profesionales del 
Cornitó de Reconstrucción Nacional. 

Actividades de laboratorio: 

Mediante el consultor de la OES se ha llevado a cabo 
una cooperación y capacitación permanente dentro del 
LUCAM con participación en todas las actividades del 
laboratorio, incluyendo metodologia analitica e inves- 
tigación. 	En el periodo ha sido importante la imple- 
mentación de la metodologia de monitoro para la marea 
roja y metodologia para el análisis de Vitamina A en 
a:Ctcar y yodo en sal. 	La OES/OMS ha tambin cooperado 
directamente en la organización y realización de 2 
cursos en el LUCAM para profesionales latinoamericanos, 
en análisis de residuos de plaguicidas, micotoxinas y 
metales tóxicos en alimentos. 

Se ha capacitado a personal del laboratorio en técnicas 
analiticas mediante becas y asistencia a cursos, con un 
total de 22 semanas/hombre. 

La OPSJOMS ha cooperado con el LUCAM para facilitar 
compras de insumos en el extranjero. 

LCqíslaci6n alimentaria: 
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Se ha cooperado para lograr que la Sección Juridica del 
DRCA se -fortalezca como un instrumento necesario para 
imponer sanciones correctas y tomar las acciones co- 
rrectivas neLesarías 	En el campo de legislación ah- 
mentaria se ha capacitado a profesionales del LUCfM y 
del DRCA mediante becas y asistencia a seminarios 
cursos y talleres, con un total de 11 semanas/hombre. 

Coordinación de actividades entre ministerios: 

La cooperación Tócnica ha intentado impulsar acciones 
tendientes a mejorar la coordinación de actividades en 
protección de alimentos entre el MSPAS y el MAGA. 
Durante la discusión de grupo se reconoci 8 que esta 
área necesita una especial atención para lograr un 
efectivo control de alimentos en el pais, y se pidió a 
la OFS impulsar y apoyar las actividades de cooperación 
entre todos los ministerios e instituciones involucra-
dos, asi como actividades tendientes a la promulgación 
de una Ley Unica de Protección de Alimentos y la elabo-
ración de un Programa Nacional de Protección de Alimen-
tos.. 

Educación. 

Se ha dado cooperación de la OFS/OMS para iniciar la 
educación sobre higiene de alimentos en escuelas pci-
blicas mediante la distribución de almanaques sobre 
higiene y pláticas educativas a los alumnos. 

Control de PlagLticidas: 

La "Comisión de Plaguicidas de la DGSS" ha recibido 
para todas sus actividades una cooperación constante de 
la OES desde su creación en 1985 

La comisión ha llevado a cabo programas de capacitación 
en toxicologla y manejo seguro de plaguicidas para 
hospitales, centros de salud y expendedores de agro-
qulmicos. Se capacitó al personal médico, paramdico y 
de enfermeria del 50% de los hospitales nacionales y a 
los directores e inspectores del 97% de los centros de 
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salLid del pais. 	Se impartieron también cursos a 750 
expendedores de agroquimicos con participación de todos 
los departamentos. 

La Comisión también ha trabajado en la elaboración de 
proyectos de normas de la DGSS sobre plaguicidas. 	Las 
normas emitidas sobre requisitos para obtener licencias 
sanitarias para expendios de agroquimicos, sobre publi-
cidad de uso casero, permiten un mejor control en este 
campo. 

Además se ha participado en las actividades de la 
"Comisión Permanente Interinstitucional de Manejo Segu-
ro de Plaguicidas", que coordina las actividades inte-
gradas e interministeriales a nivel nacional. 

Un profesional del LUCAM recibió capacitación sobre 
toxicalogXa y seguridad qu!mica. 

6. Revisión de la Gura de Evaluación y aplicación de la misma. 

El aporte de los Recursos Humanos formados a traves de 
la Cooperación Técnica de la OFS. 

La mayor parte de los recursos de la cooperación tc-
nica fueron utilizados para capacitación de personal y 
divulgación de conocimientos sobre protección de 
alimentos y control de plaguicidad (Anexo II). 	La 
mayor parte de los recursos humanos fueron destinados a 
diferentes dependencias del Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social y en mucho menor grado al Ministe-
rio de Agricultura Ganaderia y Alimentacibn. 

Los recursos humanos formados han contribuido al desa-
rrollo de los programas e  aunque en algunos casos la 
falta de insumos para implementar las actividades o la 
falta de motivación o apoyo ha impedido un aprovecha- 
mienta eficiente. 	Sin embargo, se consideró que el 
efecto general de la capacitación ha sido positivo y 
que la formación de los recursos humanos ha cumplido 
con su propósito. 

La capacitación es protección de alimentos di BQ 	e 
los insp2gtpr9§ sanitarias  del Ministerio de A 
ra. Ganadería y 	1irnentaci6n 3  ha permitida expander 
algunas de las actividades de control hacia el interior 
incluyendo alimentos fortificados y el control de esta- 
blecimientos. 	Sin embargo, los conocimientos imparti- 
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dos deben ser actualizados mediante nuevos cursos, e 
implementarlos con insumos de trabajo diario. 

Se en-fatizó la necesidad de fortalecer y expander las 
actividades en protección de alimentos a nivel regional 
y departamental 

Se discutió la conveniencia de establecer laboratorios 
regionales y capacitar a personal local para llevar a 
cabo las actividades de protección de alimentos. 

Se hizo también énfasis en la conveniencia de incluir a 
los directores de los centros de salud j  los jefes de 
¿rea y los directores regionales en cursos futuros con 
el fin de lograr acciones integradas en protección de 
alimentos.  

En el caso de los cursos impartidos a inspectores 
sanitarios de]. Ministerio de Salud Póblica y Asistencia 
Social y del Ministerio de Agricultura, Ganadería y 
Alimentación sobre control higiénico-sanitario de pes-
cado y mariscos, se consideró también necesario actua-
lizar los conocimientos mediante un nueva curso. 

La capacitación en legislación alimentaria ha tenido un 
impacto importante sobre las actividades realizadas. 
La sección de asesoría jurídica del Departamento de 
Registro y Control de Alimentos se ha fortalecido y sus 
servicios se han incorporado dentro de las actividades 
rutinarias del departamento. 	La capacitación en este 
campo ha tenido en efecto multiplicador, ya que los 
aspectos legales en protección de alimentos se han 
incluido en todos los cursos para inspectores sanita- 
nos. 	También los conocimientos adquiridos se han 
utilizado en la elaboración de un anteproyecto de ley 
nacional de protección de alimentos. 

La asistencia de funcionarios nacionales a las reu-
niones del 'Comité Coordinador del Codex Alimentarius 
para América Latina" se consideró de gran utilidad. 
Antes de 1997 Guatemala no habla asistido a las reu-
niones del Codex, muy importantes ya que en ausencia de 
normas guatemaltecas las normas del Codex Al i mentar us 
FAO/OMS se utilizan como gura para la calidad de los 
alimentos. 	La información recogida en estas reuniones 
ha servido también para trabajar en la armonización de 
las normas guatemaltecas con las normas regionales. 

El efecto multiplicador de la formación de recursos se 
ha visto en el LLJCAM donde el personal capacitado ha 
puesto en práctica la nueva metodologia y ha transmiti-
do SUS conocimientos a sus compañeros de trabajo y a 



funcionarios nacionales y extranjeros mediante cursos 
adiestramiento en servicio y conferencias. 

Sin embargo, en muchos casos no ha habido seguimiento y 
evaluación del impacto de la capacitación. 	Esto es el 
caso de algunas becas, asistencia a seminarios sobre 
protec:ci.bn de alimentos y la capacitación en control de 
plaguicidas. 

Referente a la capacitación en control de plaguicidas a 
centros de salud, hospitales y expendedores de agro-
qu!micos se consideró que se habla logrado crear con-
ciencia del problema, que en los centros de salud se 
ejerce un mejor control en la extensión de licencia 
sanitaria a los expendios de agroqu!micos y que la 
capacitación de los expendedores ha tenido un efecto 
positivo en las condiciones de seguridad de las ventas. 
Sin embargo, se consideró necesario cambiar la modali-
dad de capacitación en este campo para lograr un mayor 
impacto. 	Se debe lograr que la capacitación tenga un 
efecto multiplicador en las Areas de Salud, asegurarse 
que la literatura distribuida esté disponible dentro de 
las instituciones y que la capacitación en tratamiento 
de intoxicaciones por plaguicidas reciba la atención 
debida dentro de los hospitales. 

Se consideró de mucha importancia expander las activi-
dades en este campo a universidades, usuarios de agro- 
químicos y extensionistas agrícolas. 	Estos grupos han 
sido atendidos por solicitudes de conferencias y p1-
ticas, pero no existe una programación formal. 

En general se enfatizó la necesidad de expander las 
actividades de capacitación y otras actividades de 
cooperación a otros ministerios y dependencias del 
estado que e-fectuan control de calidad de alimentos o 
control de plaguicidas. Esto necesitarla un incremento 
de los recursos destinados a la cooperación técnica en 
estos campos. 

En todos los casos, se debe en el futuro incluir en los 
programas de capacitación, los elementos de seguimiento 
y evaluación para asegurar un mejor aprovechamiento de 
los recursos. 

Sin embargo, el grupo concluyó que las deficiencias 
mencionadas en las áreas evaluadas no se pueden solu-
cionar con capacitación de personal bnicamente, ya que 
los problemas en este campo reflejan la problemática 
económica-social existente. 

97 



A través de las discusiones el grupo resaltó la serie 
de investigaciones que se han realizado por parte de 
las dependencias que tienen a cargo la protección de 
alimentos y el control de plaguicidas. 	(Anexo 111).  

Las investigaciones se realizan para apoyar los progra-
mas en la definición de problemas y en la búsqueda de 
soluciones y dentro de las instituciones los resultados 
obtenidos han sido de gran utilidad. 

En el campo de la normalización los resultados de 
investigación deben también ser utilizados 	lo cual ha 
ocurrido en una forma parcial. 

No existe en el pais un sistema de vigilancia epidemio-
lógica de las enfermedades transmitidas por alimentos. 
Esto impide evaluar la contribución exacta de la cali-
dad de los alimentos a la morbi- y mortalidad de la 
pohl aci ón aunque se reconoce que ésta es muy importan-
te. 

Además, el grupo discutió la conveniencia de di-fundir 
la información existente a otras instituciones peiblicas 
y privadas para su uso pertinente. 

La información es de vital importancia tanto en el 
campo docente como en el sector productos. Se conside-
ró también muy importante que el pública consumidor 
reciba información sobre protección de alimentos. Has-
ta la fecha la difusión de resultados en estos niveles 
ha sido deficiente. 

Se considera que los usos de la información obtenida es 
de tal magnitud que se requiere de inmediato un sistema 
de información continua entre las dependencias involu-
cradas y la unidad de Información del Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social. 

El grupo enfatizó también la necesidad de incluir la 
in-formación sobre la epidemiologia de las enfermedades 
transmitidas por alimentos dentro del Sistema Nacional 
de Estadistica. 

En el futuro se deben hacer esfuerzos para mejorar el 
uso de la información existente a todo nivel. 

APIMP le l 	 1ftL 

El grupo consideró que a pesar de que el control de 
alimentos y el control de los plaguicidas existen 
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muchos problemas que aún no se han solucionado, se 
pueden reportar una serie de cambios positivos a travs 
de la cooperación. 

1. Se ha fortalecido dentro del DRCA la Sección de 
(-sesorI a Jur di ca y sus servicios se han incorpo-
rado dentro de las actividades rutinarias del 
departamento. 

2. Mojarla en la capacitación de personal en el DRC. 

3. Adaptación de metodoloia anailtica actualizada y 
ampliación de las breas de trabajo en el LLJCM. 

4. Mojarla en la coordinación entre el DRCA y el 
LUCM en la que se refiere a muestreo y utiliza-
ción de los servicios anaUticos. 

5. Capacitación de inspectores sanitarios a nivel 
nacional, expandiendo las actividades en control 
de alimentos a los centros de salud que tienen 
delegada la responsabilidad de velar por la buena 
protección de los alimentos en su jurisdicción. 

E. 	Incremento do la asesoría a la industria alimenti- 
cia por parte de las dependencias de control. 

7. Inicio de un programa permanente de capacitación 
de manipuladores de alimentos. 

8. Elaboración de un sistema mejorado de registro de 
alimentos en el DRC. 

9. Inicio de actividades de información al público 
consumidor sobre protección de alimentos y control 
de plaguicidas, por medio de radio y televisión. 

i©. 	Inicio do actividades de información a nivel esco- 
lar sobro protección de alimentos, por medio del 
l manaque Educativo sobre higiene. 

11. Las condiciones higienico-sanitarias de estableci-
mientos y expendios de agroquímicos han mejorado 
debido a mayor cuidado de los centros de salud 
para extender las licencias sanitarias. 

12. Formación de la Comision Asesora y Normativa de 
Alimentos mediante la cual se toman decisiones 
relacionadas can problemas espe-fí fi cas de protec-
ción de alimentas y se proponen a la COGU(NOR 
normas especificas o bien revisión y adaptación de 
las ya existentes. 
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13. Creaci bn de la Comisi br de Plaguicidas de la DGSS 
con lo que se ha mejorado en el sector salud el 
control de los plaguicidas, según lo dicta la 
legislación actual. 

14 	Emi si. bn do normas de la DGSS relacionadas con 
expendios de agroqulmicos, publicidad de plaguici-
das y registro de plaguicidas de LLSO casero, mejo-
rando el control de estos campos. 

15. En el control de plaguicidas se ha logrado incor-
porar al sector salud dentro del sistema de con- 
trol integrado interministerial. 	Esto está con- 
templado en la legislación vigente, pera en la 
práctica se logró a partir de 1981. 

16. Mejor control de las compalas de -fumigación case-
ra. 

17. El reenvase de plaguicidas, que es una fuente 
importante de intoxicación, ha disminuido de SU  
en 1985 a 47% en 1988. 

18. Han mejorado en algunas breas de trabajo las acti-
vidades coordinadas entre instituciones, aunque 
todav a es necesario lograr una mayor coordinación 
a todo nivel. 

El grupo es consciente de que los procesos de cambio 
iniciados necesitan ser fortalecidos y expandidos para 
lograr los resultados deseados y el impacto en la salud 
de la población, mediante la descentralización de acti-
vidades, apoyo a la regionalización y a las sistemas 
locales de salud. 

7. 	Restricciones para el aprovechamiento eficiente de la Coope- 
ración Tcnica de la OES/OMS. 

Entre los factores más importantes que dificultan el 
aprovechamiento de la cooperación y por lo tanto un 
adecuado desenvolvimiento del recurso en los programas 
nacionales se pueden mencionar 

) 	La dificultad legal existente, para el buen 
desarrollo de los prgramas de protección de 
alimentos. 	La responsabilidad del control 
está por ley dividida entre varios ministe-
rios e instituciones, y no existen mecanismos 
de coordinación. 

100 



B) La falta de equipo e insumos rnnimos para el 
desenvolvimiento de los programas de protec-
ción de alimentos. Esto ha sido especialmen-
te importante en el control de alimentos 
fortificados; 	sal yodada y azócar con vita- 
mina A. 	La falta de recursos dificulta la 
efecuciófl de los programas y es una fuente de 
desmot i yac i ón. 

C) La falta de apoyo pofltico en la toma de 
decisiones, necesarias para la corrección de 
los problemas derivados de los programas de 
control. 

D) El reducido porcentaje de fondos asignados a 
los renglones de protección de alimentos y 
control de plaguicidas dentro de la coopera-
ción OFS/OMS. 

S. 	Conclusiones 

Se concluyó que debido a que la protección de alimentos 
tiene una importancia muy grande en salud pcÁblica 
dentro de la atención preventiva y como parte integral 
de la alimentación, esta área debe ser considerada como 
prioritaria dentro de las politicas y estrategias de 
salud del pal.s, y as¡ mismo dentro de la cooperación 
ticnica de la OFS/OMS. 

La cooperación tcnica 	a pesar de las limitaciones de 
recursos fue pertinente y se utilizó en una forma 
eficiente. 	Sin embargo, hubo concenso de que se debe 
solicitar a la OPS/OMS incrementar la cooperación tc-
ni.ca en todas las etapas y niveles que involucre la 
cadena alimentaria, asi como extenderse a otros minis-
terios e instituciones relacionadas al tema. 

Se concluye también que debe solicitarse un incremento 
en cuanto a la cooperación t&cni ca para el control de 
plaguicidas. 

9. Recomendaciones: 

1. Promulgar una Ley Unica en Protección de 
Alimentos. 

2. Solicitar a la OPS el apoyo para la elaboración de 
la ley unica y su reglamentación respectiva. 
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3. Solicitar a la OFS su apoyo para la elaboración de 
un Programa Nacional de protección de alimentos. 

4. Mientras que se pramulge la ley Anica, lograr la 
coordinación de actividades entre los ministerios 
y las instituciones involucrados en protección de 
alimentos. 	Solicitar a la OFS que promueva esta 
coordinación. 

5. Que haya una mayor decisión politica para apoyar 
las actividades de protección de alimentos. 

6. Incluir la protección de alimentos como area prio-
ritaria especifica dentro de las poltticas y es-
trategias de salud. 

7. Incluir las actividades de protección de alimentos 
dentro de la estrategia de atención primaria de 
salud. 

8. Incluir la epidemiolog3.a de Enfermedades Transmi-
sibles por Alimentos (ETA) en el sistema de vigi-
lancia epidemiológica de la 0055. 

9. Incluir la protección de alimentos y el control de 
plaguicidas en las actividades de SILOS. 

io. Establecer laboratorios regionales para pruebas 
sencillas de control de alimentos, para lograr una 
mejor prestación en servicios en protección de 
alimentos a nivel departamental. 

11. Solicitar a la OPS su colaboración para la elabo-
ración de material educativo en protección de 
alimentos y control de plaguicidas para uso regio-
nal, con el fin de lograr un efecto multiplicador 
de la capacitación. 

12. Ampliar el campo de la cooperación técnica de la 
OES a otros ministerios e instituciones, priori-
ando las actividades a través de una planifica-

ción integrada. 

13. Solicitar a la OES un apoyo en recursos sustan-
cialmente mayor que el actual para el área de 
protección de alimentos. 

14. Expander las actividades de capacitación para el 
consumidor, expendedor, productos y manipulador de 
alimentos. 

15. Inducir aspectos de protección de alimentos y 
manejo seguro de plaguicidas en los programas de 
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educación primaria, coordinando las actividades 
con el Ministerio de Educación. 

16. Solicitar el apoyo de la OFS para establecer acti-
vidades programadas de difusión de información 
sobre protección de alimentos a todo nivel inclu-
yendo el pública consumidor. 

17. Solicitar el apoyo de la OES para repetir en 1990 
el curso sobre manipulación e higiene de pescado y 
marisco. 

18. Solicitar a la OES que se de más apoyo a los 
programas de salud ocupacional. 

19. Solicitar a la OES que se llene la vacante de 
consultor interpas en salud pública veterinaria. 

20. Solicitar a la OES que se designen más recursos de 
cooperación para apoyar las actividades a la Comi-
sión de Plaguicidas de la DBSS. 

21. Expander si es posible s  las actividades en control 
y manejo seguro de plaguicidas al usuario de agro-
qulmicos en coordinación con el MAGA. 

22. Incluir en los programas de capacitación los ele- 
mentos de seguimiento y evaluación. 	En la selec- 
ción de candidatos para becas y asistencia a ta- 
lleres y seminarios internacionales 	seleccionar 
los candidatos que por su puesto de trabajo logra-
rán el mayor efecto multiplicador. 
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EVALUACION CONJUNTA DE LA CDOPERACION TECNICA DE LA OPS/OMS 
AREA DE CONTROL DE ENFERMEDADES TRANSMISISBLES. 

198 - 1989. 

1. 	Propósito. 

1.1 Evaluar la cooperación técnica recibida por el pas en el 
área de Control de' Enf ermedades Transmisibles proporciona-
da por la Organización Panamericana de la Salud/Organiza-
ción Mundial de la Salud - OPS/OMS. 

2 	El problema. 

Condiciones de Salud 

Los servicios de salud han carecido de definiciones claras 
entre la medicina preventiva y curativa. 	Las acciones de 
Gobierno se han orientado bsic:amente a la atención de los 
efectos sin atacar las causas que originan los problemas de 
salud. 	La poca atención a la medicina preventiva ha dado 
corno resultado que se incremente la incidencia  de casos que 
requieren hospitalización, servicios que cada vez son más 
limitados en cobertura y calidad, sin que mejore el nivel 
general de salud. Se tiene una concentración de los servi-
cios en las áreas urbanas en detrimentos de las rurales. 
De todos los médicos del pa.s 45% radican en la ciudad 
capital; del personal de salud en general 681 trabaja en 
hospitales; 25% en centros de salud; y 71 en clinicas y 
puestos de salud. 

Mortalidad en menores de 1 ano. 

La mortalidad infantil mantiene una tasa estimada en 1988 
de 51.31 por mil nacidos vivos, con rangos que van desde 
81.40 en el Departamento de Escuintla a 35.97 en el de 
Chi qui mul a; dentro de ésta, resalta la mortalidad neonatal 
que es de 17.19 por mil nacidos vivos. 

Las principales causas de mortalidad infantil y sus porcen- 
tajes son 	las diarreas con el 23.807.; las infecciones  
respiratorias agudas con 23.5/.; los signos, siritomas y 
estados morbosos mal definidos el 5.307., la desnutrición el 
4.317., 	las infecciones del periodo perinatal 4.14% y los 
trastornos de liquidas, electrolitos y desequilibrio ácido 
básico (3.18%) que en su conjunto representan el 	del 
total de defunciones en ese grupo etarea. 
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La tasa de mortalidad infantil es un indicador sensible a 
].a disponibilidad, utilización y eficacia de la asistencia 
sanitaria y especialmente como se menciona en la atención 
perinatal 

Mortalidad de 1 a 4 allos. 

Es reflejo de factores ambientales que afectan la salud del 
nirro, tales como la nutrición y el saneamiento. 	Además 
pone de manifiesto el grado de pobreza y la cantidad de 
Indices afectados por ósta, por lo que resulta tambi n Ltfl 
indicador sensible del desarrollo socio--económico de una 
comunidad. La tasa de mortalidad es de 8.40 por 1000 niñ'os 
de 1 a 4 aros. 	Las primeras cinco causas de defunción las 
constituyen las diarreas, las infecciones respiratorias 
agudas, la desnutrición, trastornos de liquidas, electroli-
tos y del equilibrio ácido básico y parasitosis intestinal; 
conformado su cómputo el 70% del total de muertes en este 
grupo. 

En estas causas de mortalidad general los primeros lugares 
corresponden a las menores de 5 aeyos. 	Obsérvese también 
que las enfermedades infecciosas y parasitarias constituyen 
importantes causas de mortalidad; solamente las presentadas 
entre las diez principales causas corresponden a más del 
40% de las defunciones. 

El grupo etreo de 50 allos y más en 1987, abarcó 21.930 
defunciones entre las 63,826 registradas, lo que representa 
un 34.3% del total. 
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= 
Causas de mortalidad general 	 Tasa por 

Guatemala 	 10,000 habitantes 

- 	Diarreas 	 14.41 

Infecciones respiratorias 	 11.22 
acudas. 

- 	Desnutrición 	 5.22  

- Trastornos liquidos de los 	 2.33 
electrolitos y del equilibrio 
ácido básico. 

-. 	Infarto agudo del miocardio. 	 1.63 

- Accidente causado por instru- 	 1.57 
mentas cortantes o punzocor-
t antes. 

- 	Enfermedad cerebro--vascular 	 1.05 
aguda mal definida. 

-- 	Disritmia cardiaca 	 1.04 

- 	Tuberculosis pulmonar 	 1.01 

- Lucha, altercado y violación 	 0.94 

= = = = = = = = = == = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = 

2.3 Morbilidad. 

Algunos de los criterios establecidos por el Ministerio de 
Salud para determinar las enfermedades de notificación 
obligatoria son 	las que están sujetas a reglamentación 
internacional enfermedades bajo estricta vigilancia a 
nivel nacional y aquellas de importancia epidemiológica 
sujetas a medidas vigentes de vigilancia nacional. 

Las primeras causas de morbilidad por notificación obliga-
toria en 1987 confirma que la patología dominante corres- 
ponde básicamente a las mismas causas de mortalidad 	in- 
lecciones respiratorias agudas, diarreas, desnutrición, 
tuberculosis respiratoria, infecciones gonocóccicas, hepa-
titis infecciosa, varicela, tuberculosis de otros órganos y 
la no especificada y sifilis. 	En relación al dengue 
fueron reportados 2,315 casos. 
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En 1986 las diez principales causas de morbilidad sen la 
demanda a los servicios del Ministerio de Salud para el 
pais fueron los siguientes: 	infección respiratoria agudaM 
parasitismo intestinal, sindrome diarrico deficiencia 
nutricional, enfermedades de la piel 	bronconeumonia en- 
fermedad péptica, 	infección urinaria, anemia y amibitsis, 
estas causas i-;onstityen aproximadamente el 47% del total de 
la demanda se ha encontrado como 'resto de causas" el 
52.64% de la demanda a los servicios como causa de enferme-
dad. 

En 1986 la demanda de consulta externa de los servicios del 
1085 establecieron los siguientes diez principales grupos 
de enfermedad que a su vez constituyeron las causas de 
morbilidad:  

Enfermedades del aparato respiratorio con el 32.1'!., enfer-
medades infecciosas y parasitarias con el 23.0"!., enferme-
dades del aparato digestivo con el 11.2% y a continuación, 
con frecuencias proporcionales descendentes del orden del 
9.6"!. hasta-el 1.7",'. los siguientesgrupos: 	enfermedades de 
la piel y del tejido celular subcutáneo; del sistema ner-
vioso y de los órganos de los sentidos; del sistema osteo-
muscular y del tejido conjuntivo; del aparato genitourina-
rio; de las glándulas endócrinas, de la nutrición, del 
metabolismo y trastornos de la inmunidad; enfermedades del 
aparato circulatorio; enfermedades de la sangre y órganos 
hematopoyéti cos. 

4_. 	 _n le 1110 Ei 2na= HT=21 P1±1E 

igrçigai A pesar de los intensos movimientos migrato-
rios en Guatemala incrementados por las más diversas cau-
sas, es difícil establecer el volumen real; se estima que 
varia desde entre 500,000 hasta 1.500.000 personas que se 
desplazan por motivos de actividades agricolas en el área 
rural. El café, el algodón y la caña de azúcar son los 
principales cultivos que atraen a la mayoría de los traba-
jadores rurales y que les proporciona fuente de ingresos 
para el mantenimiento familiar. 

El café ocupa la mayor cantidad de mano de obra entre 
agosto y marzo; la concentración de trabajadores se extien-
de de septiembre a noviembre, pudiendo reunirse hasta 
220.000 trabajadores temporales. 

La cosecha del algodón se e+ecta de noviembre a marzo, 
pero los meses de diciembre y enero concentran mayor canti-
dad de trabajadores. 
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La cafa de azúcar es cosechada de noviembre a mayo. 	Las 
necesidades de mano de obra para la cosecha de los tres 
productos totalizan unos 400.000 trabajadores adicionales. 
Un significativo porcentaje de estas personas se desplaza 
con la familia.  Los contratos de trabajo duran Ltfl promedio 
de 30 dias. 	Se considera el Departamento de El Fetn como 
un polo de atracc:i bn para rnirantes. 

El SNEM reaii2b una investigación con 34,000 migrantes en 
los Departamentos de Escuintla y Retalhuleu e involucrando 
más del 707. del área cultivada de algodón en fincas con 
alta incidencia de malaria. Al investigarse la procedencia 
de los mismos, se constató que excepto El Fetn los demás 
21 Departamentos estaban representados, con mayorta para 5 
Departamentos del altiplano. 

2.5 SIDOnpTe çj.g 	gç oç liguini.d.0 Zllper l.  

El número de casos reportados de personas infectadas con el 
VIH, de pacientes con el compleja asociado al SIDA y de 
casos de SIDA confirmados ha venido aumentando rápidamente 
a partir del segundo semestre de 1984, época en que se 
conocieron en Guatemala los primeros casos. En 1984 de los 
2 casos detectados se produjeron 2 defunciones; en 1985, 5 
casos y 5 defunciones; en 1986 10 casos y  9 defunciones en 
1987 5  9 fallecimientos de 13 casos detectados y en 1988 se 
conocieron 18 casos de los que se produjeron 10 defun-
ciones. 

Los grupos de riesgo en los casos de SIDA, complemo asocia-
do al SIDA y seropositivos asintomáticos son los siguien-
tes: homosexuales y bisexuales; heterosexuales masculinos; 
drogadictos, hernofilicos; "receptores de sangre" y otros 
(desconocidos) ocupando una proporción descendente del 60% 
hasta el 7% en el orden que se indica. 

Tuberculosis. 

La morbilidad por tuberculosis pulmonar, bacteriológicamen-
te confirmada, oscila entre 1.8 y  1.2 por cada 1,000 perso-
nas examinadas, el indice de infección se ha reducido en 
más de 66% en los Ultimas 25 aPIos, la letalidad se redujo 
del 25% al 15% en los Ultimas 5 ahos y la mortalidad por 
tuberculosis pulmonar estaba en 1986 en 9 por cada 1005 000 
habitantes. 

Las cifras proyectadas para 1988 daban entre 8,000 y 12,000 
tuberculosos baciliferos y no menos de 700 defunciones. 
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2.6 AnálW2 de , 	 çi PPP991 PD 
Ouaternal a. 

2.6. iMalaria: 

Iniciada formalmente en la década de los ahos 50l  la lucha 
contra la malaria 	hasta el presente, ha pasado por las 
etapas de programa de control 	programa de erradicación y 
nuevamente programa de control. 

Desde 1956 hasta 1964 la cobertura con insecticidas se 
realizó con muy buen nivel de cumplimiento operacional. En 
1963 el 61.4% de la extensibn del tarea malrica 	fue 
transferida a la fase de consolidación. 

En 1964 se comenzaron a identificar factores de carácter 
financiero y administrativo como serios obstáculos que 
repercutieron en las diferentes operaciones y en la dispo- 
nibilidad de recursos humanos 	asimismo, la respuesta bio- 
lógica de los transmisores hicieron que el problema volvie- 
ra a la cobertura integral. 	De 1957 a 1965 se produjo una 
disminución acentuada de muertes por malaria, que en los 
ahos so, ocupaba el primer lugar entre las causas de morta-
lidad en el pais. 

De 1967 a 1969, se implementó un "Flan Trienal de Activi-
dades Antimalricas", que intensificaba las medidas de 
ataque incluyendo el rociado semestral del área malrica 
tratamientos colectivos, aplicación de larvicidas, reorga-
nización de las actividades de hctsqueda, diagnóstico e 
investigación epidemiológica, de casos, de los trabajos 
entomológicos y de educacibn sanitaria. 	En 1968 fueron 
registrados el 50% de casos de malaria menos que en el a10 
anteior. En 1969 la situación se mantuvo estacionaria. 

En 19709  la Comisión Multidisci.plinaria que revisó el PEM 
de Guatemala, concluyó que a pesar de no haber sido alcan- 
zado la interrupción: total de la transmi si ón 	el programa 
habla constituido un éxito desde el punto de vista del 
desarrollo social y económico del pais. 	A partir de esa 
etapa se +ormalib el primer esquema de Estratificación 
Epidemiológica y Operacional del área malrica: 	se deter- 
minaron 4 diferentes breas tomando en cuenta factores de 
niveles variables combinando medidas de ataque conforme 
fuera necesario. 

De 1970 a 1970 el paludismo disminuyó lentamente obser-
vándose el registro de únicamente 5 casos por P. falciparum 
en 1973. 
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En 1976 el terremoto que &fectá só 1. o i..tna pequeMa parte del 
área mal ¿tr- i ca 	hizo  qi.te los recursos disponibles para e]. 
área de salud, fueran  canii:'.adc:s a la zona de emergencia;  
el programa no pudo disponer de insecticidas y drogas.... 
antipa].ticJ:as a principios de 1978 

A partir  de entonces y hasta  :1 9130 la malaria se i. nc r r ment. .D 

rápidamente. Los recursos financieros creci eron en sentida 
inversamente proporcional a los brotes registrados. 	En 
1971 se comenzó a utilizar el prnpox 1w puesto que se habla 
considerado a la zona sur como refractaria a las medidas de 
ataque debido a la resistencia del anbfel es 	se 1 oc.r 
reducir la morbi. 1 i. dad en más de]. 87X 	en 1975 se suspendió 
esta medida y para 1979 el nClmorcl do casos había aumentado 
10 veces más.  

Durante el periodo dr? 1978 a :1987 so efectuaron mci. a 
mientas 	i. nterdoni c: iii ami os con 	DL)....-....fon i t.rot i en 	f en i tro- 
tion (-Je].tatT)etrina clorFc»iin y c:flutrim. 

Como pIf?? observase la transi=n continua riel 	::)roorkrfla 
contra e]. paludismo ha sido muy Mensa v a falta  de una 

çf 	 los ro (:10  i. si t. es 	n CI St spon 
sables    de un programa deerrad i. cac i. ón 	paul al: i. iiamente se 
fueron dejando  de cumplir  y las necesidades  do ox ar:: i• i t ud 
ac: cmp a1ami ent o de la i nl er r el ar:: i Cn cii n ii c:: a de los cii ver SOS 

factores  que conforman el problema, tampoco se cumplieron.  
Como ha sucedido prácticamente  en todos los probl emas, pomo 
particularmente  de carácter sor:: i. eec en xn i c:: o, 	1 os proqm arnas 

ir:gr çjç Per de 10EMoigiglos ...es falta es.ructura 

tigpiqo y  P~MMS P@E@ rs: P~GPT@5 CI 

SPUMI SOPOPOPde Tutienrampir w M?Ptcnprlp dr' ......  
lo tconomkpiln del. 	udi.smo 
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En el s j, qui en'Le cuadro se puiciE? observar la evol uc: i ón 
n.itneri ca de la frecuencia mal ri ca. 

2ç;I! 	Ç 11 TpnbiIidjj jic-o-Cin- 

1956 2.3 1967 	6.3 1977 1.6.7 

1957 1,9 1968 	3,3 1978 26.1 

1958 EL 6 1.969 	4.7 J.979 22.9 

1959 5.9 1970 	1.4 1990 24.1. 

1960 2.0 1971 	3.3 1981 26.6 

1962 3.3 1972 	2,8 1992 21.3 

1963 7.9 1973 	1.8 1983 21.2 

1964 10.3 1974 	2. 1 1984 17. 1 

1965 7.4 1975 	4.2 1985 12. 

1966 :10.0 1976 	14. 1 1986 16.8 

19(37 20.9 

2.6. 2Dsnau 

Se calcula que el 51.5'/. de la superficie del 	ter»rit.cDrio 
nacional en Guatemala se puede clasificar como Arma de 

riesgo de albergar aedes aegypti 	por lo tanto 	la apari-' 
ci.ón de casos de dengue podri a afcc:tar a un 64% del total 
de la pobl aci5n del pai s. 	lo que equi val c-Jri a a unos; 

5.845.632 habitantes. 

La Memoria Anual de la Di vul car::i en de Malaria de 19E3/ 
establece que en la i nf ormac i n ex i stente de los t ]. ti inos 15 

aPros m  solamente 582 de las 9 m 669 localidades  existentes en 
esta área en riesgo se han detectado casos de dengue. 	En 



la actualidad se desconoce el numero exacto de los casos 
ocurridos, existiendo datos que informan de brotes sos-
pechosos de dengue, as¡, en 1987 se reportaron 9 brotes con 
25 316 casos 	en abril, se hablan registrado 17 brotes con 
820 casos, siendo las tasas de ataque por 100 de 5.4, 3.1 y 
2.2 respectivamente para cada uno de los añOS del periodo. 

La región sur del Pacifico y  la zona oriental 	constituyen 
la columna vertebral del desarrollo económico del pas y es 
en esa región en donde se han producido los brotes del 
padecimiento, afectando pequeIas localidades y permanecien-
do por el momento aparentemente sin transmisión local los 
grandes núcleos de población. 

En 1978 hasta 1987, no se diagnosticaron serlógicos y 
afines de 1988 y  a principios de 1989 se obtienen los 
primeros resultados, demostrándose prácticamente la 
reinstalación de la enfermedad. 

Actualmente existe un programa de control de aedes aegypti 
en la estructura de la División de Malaria. 	Los recursos 
con que cuenta son insuficientes, si se considera que el 
dengue es una enfermedad metaxnica en donde potencialmente 
la totalidad de la población de las áreas afectadas, se 
encuentra bajo riesgo de contraer la enfermedad y con esta 
se reduce a niveles holoendmicos juntamente con la dismi-
nución de la infestación (densidad) del aedes aegypti. 

El país ha sido dividido en tres zonas ecol6gicas 	zona 
ecolbçi.ca del sur (Pacifico) que comprende la llanura cos-
tera entre el macizo montaioso y el mar; es la zona de 
mayor desarrollo agricola del pais con cultivos de algodón, 
ca1a de aztcar y soya, además del desarrollo ganadero s  lo 
que propicia intInqjj  

g 	 i..Q 
nfección rna1r01. 	El vector principal es 
hasta 1982 se producía en esta región más del 60' del total 
de casos; aparentemente el uso del insecticida piretroide 
unido al proceso de estratificación epidemilógica permitió 
reducir la incidencia. 

La zona ecolbiica del norte con regiones boscosas entre las 
cuales se encuentran extensas llanuras, se cultivan ma3z, 
frijol y cardamomo. 
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A.  albimanus es el vector principal pero no se puede des- 
cartar a Á. pseudomuntiç 	y 	yaltitinennis., por lo 
meros como transmisores secundarios. 	La población humana 
prescrita un fuerte componente i nd oena y actualmente se 
efectúa un intenso movimiento de colonización. Las lluvias 
son las más frecuentes en el pai s y se extienden de mayo a 
diciembre. 

La zona ecolboica centro-oriental comprende los depar-
tamentos limtrofes con El Salvador y Honduras y se carac-
teriza por terrenos áridos, baja precipitación pluvial y 
malaria inestable que responde bien a las acciones de 
control antivectoriales, los vectores principales son los 
dos primeros citados anteriormente. 

Los casos de malaria fueron 42,609 en 1986 y 57,662 en 
1987 	siendo el área ecológica del norte la más afectada 
con el 63.2% de la positividad, seguida del sur con el 
22.9% y la centro-oriental con el 13.97.. 	Á. +alciparurn se 
presenta con una frecuencia proporcional del 5% del total 
de la positividad. 

El Convenio OFS/(ID caracteriza la cooperación técnica 
dirigida al control de la malaria como uno de los programas 
prioritarios de salud en la subregión centroamericana. 	La 
elaboración de proyectos especificas de control de mala- 
ria en Guatemala as 	como en Honduras, 	El Salvador y 
Nicaragua dirigidos a la ejecución de medidas en el ámbito 
de la atención primaria de salud y el proceso de descentra-
lización, se constituye en otros de los puntos estraticos 
de acción 	el desarrollo de propuestas de investigación 
operacional y la ejecución de estudios sobre la bioloqia de 
transmisores como A.1LpTInil complementan las principales 
gestiones del Programa de Enfermedades Transmisibles (HPT). 

Cotrgl » I@ngal Y 11 tog 

Después del brote ocurrido en Escuintla en 1978, que produ-
jo aproximadamente 23,000 casos, el Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social decidió incorporar este progra- 
ma a la División de Malaria 	desde entonces se trató de 
aprovechar al máximo los pocos recursos disponibles cu-
briendo aquellas breas que se consideran más vulnerables a 
la enfermedad. 	Se realizó la estratificación de locali- 
dades, divi di ndol as en tres niveles de acuerdo a su vulne-
rabilidad y ejecutando acciones de control de vector en las 
que se consideraban de primera prioridad. 	Se logró mante- 
ner al pa s libre del virus del Dengue, a pesar de la 
presión que significaban las breas con transmisión en 
Honduras, El Salvador y el sur de Móxico. 
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En 1987. en Li vi nston Izabal se produjo el primer brote 
que 	luego se extendió a los departamentos 	de 	Zacapa 
Chiquimula y El Progreso, para posteriormente volcarse a la 
vertiente del pací + i co con brotes de pequeña magnitud en 
los Departamentos de Escui. ntl a Suchi topquez. Fetal hul cu y 
la parte costera de Queza1tenano y San Marcos. 

En 1988 se detectaron unos 30 brotes de Dengue que afecta-
ron a unos 5,000 habitantes. 

2.7 Control de enfermedades inmunoprevenib les or vcn. 

En 1985 la encuesta de cobertura con vacunación, evidenció 
que la proporción de nios que contaba con un esquema com-
pleto era muy reducido y que las coberturas con las vacunas 
del F,\I eran bajas e insuficientes para proteger a la 
población infantil especialmente a los menores de 1 ala. 

En 1986, se realizaron Jornadas Nacionales de Vacunación, 
lográndose coberturas de 34.9Y.5  33.3% y 48.3X para Antipo-
ho, DFT y Antisarampionosa, respectivamente. 

En 1987, debido en parte a la no realización de Jornadas de 
Vacunación se obtuvieron coberturas en menores de 1 afro del 
17.607k., 15.80/. y 24.30% para Antipolio, DPT y Antisarampio-
nasa en su orden. Observándose una disminución con respec-
to a 1986 en este mismo grupo etreo. 

La encuesta sobre aspectos de salud maternoinfantil que 
e-fectub el Instituto de Nutrición de Centroamérica y Panamá  
-INCAF-, a finales de este mismo arlo, ratificó que exist.a 
una asociación directa entre las coberturas y la edad del 
ni?lo 	más bajas en el primer aPio de vida y mayores en el 
grupo de 1 a 4 aPios; lo anterior apoyó la detemrinación de 
fortalecer el Programa de Inmunizaciones en el más corto 
plazo posible. 

Para 1988, se tomó la decisión pohitica de programar y 
ejecutar das (2) Jornadas Nacionales de Vacunación y la 
implantación del proceso de vacunación acelerada en todos 
los niveles operativos del sistema de salud. 

Debido a estas acciones, las coberturas útiles en la pobla-
ción menor de 1 afro subieron a 58.1% (antipolio). 48.5Y. 
(DFT) y 55.27. (Antisarampionosa). 
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Durante 1988, como consecuencia del mejoramiento en el 
sistema de Vigilancia Epidemiolbgica, fueron notificados 48 
casos de parálisis flácida en menores de 15 ahos 	entrando 
en su totalidad al sistemal  sistema 	como casos probables de polio- 
mielitis. De estos 42 (50/.) fueron confirmados de acuer-
do a los diferentes criterios del Programa de Erradicación 
de la Poliomielitis, estando ubicados en 28 municipios que 
representan el 6.4% de 330 que existen  en el pa.s. 	Los 
Departamentos de Guatemala, Escuintla y Chi mal tenanqo fue-
ron los que aportaron el 58% del total de casos con-firma-
dos. 

3. 	Revisión y análisis de las pol1ticas 	planes y programas 
del Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala en 
relación con el crea del Control de Enfermedades Transmi si - 
bies. 

3.1 Folitica de salud del Plan del Gobierno Demócrata Cristia-
no. 

Medi-si-na ineyenti-si pica W21 

- 	Programas intensivos de investigación y reforzamiento 
de la lucha contra las enfermedades infecto-contagio-
sas y parasitarias. 

- 	Programas intensivos de vacunación en todos los pobla- 
dos del interior de la República. 

- 	Atención y educación primaria de medicina preventiva. 

- 	Campa?as nacionales de divulgación de medicina preven- 
tiva. 

- 	Re-forzamiento de los programas de planificación +ami- 
liar y bienestar social. 

3.2 Memorándum Presidencial II (1987-1991). 

3.3 Programa de Reorganización Nacional 1987-1998. 

Cuando hablamos de proyecto social, nos referimos al esta-
blecimiento de más y mejores relaciones entre los distintos 
sectores de nuestra sociedad, avanzando progresivamente de 
la sociedad dividida hacia el concepto y la vivencia de la 
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comunidad racional teniendo como principio orientador la 
práctica de la solidaridad 	que nos hace coricierites de que 
nuestro desarrollo personal está i nti mamente vinculado al 
de todos y cada uno do los guatemaltecos. 	Por eso m  el 
proyecto social tiene dos dimensiones: 	la primera es la 
generación de servicios de carácter social, que mejorando 
las condiciones de vida de los grupos poblacionales que 
cubren sus necesidades básicas, reduzcan las desigualdades 
entre los grupos sociales y la sequnda, os la apertura de 
canales do comunicación y participación de todos los sec-
tores, para crear un clima de diálogo social y de concerta-
ción, en el cual todos los interlocutores tengan oportuni-
dad de promover sus respectivos intereses y opiniones 
superando las limitaciones  de la democracia representativa 
para encaminarnos a una democracia participativa. 

As irpor H iriblipi.  

Como áreas de trabajo a las que se prestarla atención 
prioritaria en 1987 proponemos: 

1. Ampliación y mejoramiento de la red de servicios b- 
sicos, para superar las condiciones de los grupos de 
extrema pobreza. 

2. El mejoramiento de las condiciones de los grupos asa- 
lanados a través de la concertación de mejoras y de 
la ampliación de los servicios de previsión y seguri-
dad social. 

3. El diseho e implementación de una nueva poiltica labo- 
ral en el sector püblico. 

4. La promoción de la arganiación de las comunidades. 

5. La capacitación laboral. 

6. La orientación de las politicas de empleo hacia la 
multiplicación de empresarios. 

7.4 
	

Flan de Salud (1987-1991). 

Lineamientos de pal itica  y estrategias. Documento elabora-
do por la Unidad Sectorial de Planificación del Ministerio 
do Salud Pública y Asistencia Social. Noviembre de 1986. 

118 



Are-  Q  çgL;rg  Q Tpf?rTejileitCin2Tiiiilpi  

Las acciones de esta área tienden al control de las enfer-
medades transmisibles y a la disposición permanente de 
elementos de diagnóstico. 

Sus componentes son: 	El control de dichas enfermedades y 
su vigilancia. 

Control de las enfermedades transmisibles. 

Este componente contiene una serie de acciones de preven- 
ción y control de las enfermedades transmisibles, 	progra- 
mas de inmunización, los de control de las enfermedades 
diarricas, asi como los correspondientes a enfermedades 
respiratorias agudas, de transmisión sexual y por vectores., 
tales como Enfermedad de Robles, Enfermedad de Chagas y 
Le¡ shmani as¡ s. 

Estas acciones se coordinarán con las actividades de los 
programas de: 	Atención Médica, Educación para la Salud, 
Salud Ambiental, Nutrición y Alimentación y Formación de 
Recursos Humanos. 	Tendrán el apoyo directo de la infraes- 
tructura de salud, particularmente la de los servicios de 
laboratorio y los administrativos en aspectos de iogstica. 

3.4. 1 
dose: 

a. Establecer métodos de programación que aseguren la 
integración de objetivos y actividades de vacunación 
en la prestación de servicios de salud, dentro del 
marco de atención primaria de salud. 

b. Desarrollar planes operativos a nivel nacional y lo- 
cal, con objetivos y metas orientados hacia grupos de 
alto riesgo. 

C. 	Preparar materiales de ense?anza y tecnologla didác- 
tica para la -formación de personal en la evaluación, 
planificación y administración de los programas de 
inmunización de todos los niveles. 

d. 	Fortalecer los mecanismos adecuados para conseguir un 
suministro suficiente, oportuno y sin interrupción de 
vacuna. 
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e. Evaluar y  monitorear continuamente el sistema de cade- 
nas de frio 	para mantener la buena calidad de las 
vacunas en todos los niveles de atención. 

f. Realizar estudios epidemiológicos de morbilidad y 
mortalidad, para determinar el efecto del programa en 
todos los grupos poblacionales a que éste se dirige. 

Efectuar estudios de vigilancia, para evaluación con-
tinua. 

h. Establecer métodos para la ejecución integrada del 
programa en los servicios de salud y para su evalua-
ción.  

i. Mantener y reparar el equipo utilizado en el programa. 

3.4.2Contro1 de enfermedades diarréicas. Para cumplir con este 
rubro se deberá: 

a. Establecer métodos de programación que aseguren 
la integración de las estrategias de los programas de 
control de las diarreas 	tales como rehidratación 
oral, nutrición, educación en salud, higiene de los 
alimentos, agua y saneamiento ambiental, en los pro-
gramas nacionales, dentro del marco de la atención 
primaria de salud. 

b. Establecer normas y mecanismos para todas las activi- 
dades de control de diarreas dentro del marco de 
atención primaria. 

C. 	Disefiar normas y aplicación de todas las categorias. 

d. Promover la rehidratación oral a fin de reducir la 
mortalidad por enfermedades diarréicas. 

e. Desarrollar tecnoloqas para conseguir la participa- 
ción más efectiva de la comunidad en las actividades 
del programa. 

-F. 	Ejecutar estudios operacionales y actividades de vigi- 
lancia, para mejorarlo. 

Q_ 	Definir procedimientos rápidos de laboratorio, para 
determinar la Etiologia y establecer los mecanismos de 
transmisión. 
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4. 3En rmedades resjiratorias audas. Para asegurar la di smi * 
nuc:ión de estos padecimientos se deberá: 

a. 	Fortalecer los servicios de atención primaria para 
mejorar el diagnóstico etiolóqi.co y el tratamiento de 
estas enfermedades.  

h. 	Desarrollar criterios di anósti cos estndard para las 
infecciones agudas de las vías aéreas inferioresl  
adecuados para el personal de atención primaria de 
salud. 

C. Desarrollar tratamientos estndard simplificados y 
criterios para referencia de casos. 

d. Establecer actividades de control de estas enferme- 
dades integradas en los servicios de atención prima-
ria, dando prioridad a los nios y personas de edad 
avanzada. 

e. Mejorar los medios de laboratorio para la identifica- 
ción de agentes e±iológicos mediante el adiestramien- 
to de personal 	provisión de reactivos y mejoramiento 
de las instalaciones y equipos. 

f. Aplicar nuevos mótodos de vigilancia en relación a 
incidencia 	tratamiento y efectos de las enfermedades 
respiratorias agudas en niós. 

Q_ 	Adiestrar personal de salud, utilizando materiales y 
métodos adaptados a las necesidades del sistema local 
de servicios. 

3.4.4Enfermedades de transmisión sexual. Para controlar estas 
enfermedades debemos: 

a. 	Desarrollar en la comunidad programas de bC.squeda., 
diagnóstico., tratamiento y vigilancia ulterior de 
casos, as¡ como identificación de contactos. 

b 	Asegurar la articulación efectiva con los servicios de 
laboratorio y con los niveles primarios de los servi-
cios de salud. 

C. 	Realizar actividades educativas multisectoriales y de 
la comunidad, orientadas hacia los grupos de población 
de alto riesgo. 

121 



d 	Establecer pautas uniformes de diagnóstico '/ trata- 
miento dc? estan nn+ormedadon, 	'.' cli. +usi ri de c:cs n:u-- 
t435 entvc? el :er'soni. de ¿:it.c:nc::i.óri t:ri.mari. de salud.  

E. 	Realizar 	estudios 	ur:: cinni. oi.d: c::c:)!. cii gr upos de 	alto 
ri esgo r'JI':\ dotucUar casas J:.)c)r medio de Pruebas ade---  
cuadas de laboratorio.  

f. 	Desarrolar t1cnicas para bü5quoda de contactos (:fttc? 

sean 	rririnc 	a 	las 	condici ones 	50(2:1 (3C:Ui turali. os 
locales» 

Evaluar (')Ltc\'c::'d3 tipuE de tratamiento mediante 	i r.'c:c:.t i. 
ac: i cDre; c: 1. r i. c:: as pertinentes. 

h. 	Mejorar 	la prueba de cli, ann5:t.i. c::o y disponibilidad,  
mediante 	si -fc:n....la]. sr: i mi. rrtc::' c:Ic:: los servicios c:lr' labo- 
ratorio. 

1. 	F:rc.r:T\r:r pautas para planes c:lr estudios, y de  
ci(51 enseNanza en todos los aspec tos do (:.l:(E 	c:i'i'ferins 
darles 

Establec er nuevas u?t. r:)cicls do vigilancia de enf sr me 
dac:les, mediante es'Lucli. rs prácticos y cper a...i \'os de las 
c:aracter 1 st:.i. c::as y h .ib: Lc::'s. en materia c:le noIi. fi. c:ac:i Mi 

k 	Realizar vigilancia c'pidomi.oI ¿':Ju:ii.c::a 

1. 	Desarrollar un sistema de información, para evaluar 1 
tr ¿n ifl i i. 6 ri ÇJ5 la enfermedad e identific ar grupos ql_ie 
merecen at.enc: 1 ir prioritaria.  

3 • 4 	 .. nç;!.ç;!., parasitarias identifigilpic::om o 	p.......nr 
. 	Qpçp. ç.:..r. c::os 	•. L 	.;..,n.n. .. 	ir y 	fr Ipan osom las cs 	en 

1s que .e d 

a. 	Organizar 	i.r''cI?:t,i.cl\c::l onc:?5 	con 	arregl o a las 	metas 
establecidas para mejorar la tscnol o.'ii a ex 1 stents o 
establecer nuevos m toci os de diagnóstico y 1. r al'. ami. en 
t o 

b 	Real iz ar i. nvc?st. 1 o ac:: 5n apl icada , 	seg = prioridades,.  
como c:cri c.I inc:?jc:)rtir1i.r'!rrtc::r tic:? la quimioterapia, 	ç:ics: 	los 
(Tll?i:(J(:it?3 de diagnóstico \/ de las activi dades  
de c:dlntr(:)i 

C. 	Determinar la ::li. c.t.t... ..brin. 5n , 	incidencia  y prevalenci a.  
mediante encuestas nacionales y locales.  



d 	Establecer los factores que i n fi. vc:i en la transmi --  

si. ón 

R. 	Efectuar estudios c:ic factibilidad  pai'a elegir 

de control. 

Desarrollar programas c:Ic: t:I'c:./c'Fc:i. Jri s'ç:.cDr\Lrci:I. 

. DisoNar mecanismos :,ara integrar c:I diagnóstico, tra 
tamiento y seguimiento  ft' casos, 	en c:i nivel primar¡(.-.) 
CJP 	los servicios de salud y para la c::oc:t'cinac:i )n 	ccDr) 

salud ambiental, en lo referente a medidas de rDre--
venci i5n 

h. Adaptar la tecnolonla a las necesidades locales., 

i. . Establecer m=odos eficaces de evaluac=n y control 

3. 4. 6Erp-adi.ç:aci)rD dç1.. j@~ eggyptl, mediante:  

AnAlisis Ci€? 1c:; Problemas y  factores  que afectan a lan 

actividades destinadas 	c;te fin 

b. 	Desarrolla d(? la investigación operativa •' 	estudios 

sobre la resistencia ¿:ioi vector a los insecticidas. 

. 	J:)ccar'c:)i3.o de estImulos de r)I..tvc:s enfoques para l¿-.x  

erradic:aci 5t1q t a l es  c:c:)(T)CD 01 liso c:Il? agentes biolbgicos., 

d 	Análisis de problemas t c::r i c:c:)s y administrativos.  

. 	Establecimiento de c...t].as y manuales sobre 	i ri oct. i ci. 

equipo, entomologla y C:OIiLVO]. 

- 	Actividades de control operativo, mñtodos quimicos y 
otra ndc:.cu. mc:?cJiclac; biológica cd qer(?tic:as c:oric:Ii.cc:c::i.ón 

de agua por tuberlas, f:'',')CLdiC':i)Ii cle cic•:;cc:Iic:i; s8lidos y 

mcj oratui E?r1LC) cJe]. ¿.unbi cuic Lo 

q. 	9o]. ec::c:;i bid do la tr::'cnrii. c::ci. a apropiada, 	pata el control. 

de la vigilancia. 	as! c::onci pata si ci. cLc::ma c:Ic' 	rc:nta 
c:ión ci 	sei'Vi t:i. 05.. 

h 	Mejoramiento cis' la vigilancia un f,'oiit.c:uras 	pLier.....05 y 

c:it-.rt:is 	puntos deimportancia c::r Li. c::a.. 

i 	Intercambio  cli? información entre paises  y coord inación 
de 	las actividades para i mi:n:::'cii r la 	rei.rifcstici. ón 	CJ'.D 

zonas 1 i l:ures 



çng.1çg. 

En este componente ce  desarrollarán acciones oue permitan 
disponer de los elementos de diagnóstico permanente y ac--
tual i ;!ados de la situación de salud en las diferentes 
regiones del pai s, para. la  determinación de prioridades y 
toma de decisiones, lo cual permitirá intensificar  el de-
sarro].io del programa de prevención y control de las enfer-
medades preval entes en nuestro medio. 

Se fortalecerá el sistema racional de vigilancia epi.demio-
lhica mediante las siguientes actividades: 

1. Estudio y actualización contlnua de indicadores epide-
miológicos. 

2. Fomento y orcani.zacibn del acopio 5  análisis y difusión 
de datos epidemiológicos a todos los niveles. 

3. Di.anóstí.co  epidemio1biico y evaluación del estado de 
salud 	incluyendo la identificación de factores de 
riesgo,  y de grupos expuestos. 

4. Desarrollo de metodolocIa para la recolección y eva-
luación de la representatividad de los datos acopiados 
ordinariamente. 

5. Empleo de t&cnicas no convencionales para el análisis 
de morbilidad y mortalidad. 

6. Mejoramiento de la capacidad local 	para actuar opor- 
tunamente seqc.tn los resultados del análisis epidemi-
1 ó o i co. 

7. Fomento y desarrollo de estudios epidemiológicos, en 
apoyo a las actividades de programación y evaluación 
de los servicios de salud. 

8. Establecimiento de prioridades de acción y normatiza-
ción de las actividades. 

3.4. BEl Mnst srio de Salud P'ib lira y eji5tg2qiI Social se ha 

1. Reducir el Wdice de mortalidad infantil en un 50/. 
(menores de 1 aYo). 

2. Reducir la mortalidad materna al 1/1000  nacidos vivos. 
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:. 	Erradicar la poliomielitis. 

4. 	Dotar de agua potable y saneamiento al SO% de las 
comunidades rurales. 

3.5 Informe final de la IV RESSCF/88 	realizada en San Jos 
Casta Rica. 

1. Adoptar y aplicar todas las recomendaciones que para 
el control del Sndrome de inmunodefi.cienci.a adquirida 
propusieron las Comisiones en la reunión tcnica 
celebrada en Tegucigalpa, Honduras, del 13 al 15 de 
julio y presentadas por la Delegación de Honduras. 

2. Elaborar un plan de acción conjunto, que incluya todas 
aquellas actividades e intervenciones que sean fact i 
bies de ser ejecutadas en forma cooperativa. 

3. Lograr la autosuficiencia en todos los paises del istmo 
en el diagnóstico de las infecciones por el VIH 9  
desarrollando una red nacional de laboratorios y un 
laboratorio central de referencia. 

4. Propiciar ante las autoridades de las instituciones 
formadoras de recursos humanos en salud la inclusión 
en sus respectivos curri.cula contenidos sobre el SIDA 
especialmente sobre la epidemio1oga de esta enferme-
dad en su respectivo pa!s. 

5. Solicitar a la Organización Panamericana de la Salud 
(OES/OMS) el apoyo técnico necesario para el cumpli-
miento de las recomendaciones formuladas en aquella 
reunión técnica. 

. 	Constituir un grupo tcnico para la -formulación y 
seguimiento del plan de acción conjunto para el con-
trol integrado por el Jefe del Programa Nacional de 
Control 	(o lucha) del SIDA y el Coordinador de la 
Comisión Nacional de cada pais. 

4. 	Discusión general. 

Se considera que las prioridades de salud a resolver por el 
pai's no están en 'función de las declarado a nivel nacional, 
sirio mis que todo por lo estipulado por la Comunidad Sani-
taria Internacional. (Ejemplo: Necesidades Prioritarias de 
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Salud en CertroamLr i ca y Panamá). 	Lo cual genera que los 
planes de control para enfermedades con relevancia epide-
miológical  como el caso de tuberculosis, malaria, 1 ci shma- 
niasis, tri.panosomiasis 	enfermedades de transmisien se- 
xual dengue entre otras, queden progresivamente relevadas 
de la importancia que representa su atención 	en las 
actuales circunstancias nacionales. 

Las consideradas Prioridades, lo son en realidad pero no 
debe descuidarse el contexto general de la problemática que 
implica iniciar ya, un serio y conciente análisis multica-
cual a fin de proyectar las soluciones a un mediano plazo. 

Se evidencia la falta de un Flan Nacional de Desarrollo, 
que es responsabilidad de la Secretaria General de Planifi-
cación Económica, en función de objetivos bien delimitados 
y dentro de los cuales es prioritario ci mejoramiento de 
las condiciones de vida de la pobiacibn lo cual al no 
haberse logrado, repercute en el logro y en el impacto de 
las metas circunscritas en los Programas de Salud. 

La mayor parte de la capacitación ha sido orientada a los 
mandos altos, siendo escasa para los mandos medios y bajos. 
Esto ha repercutido tambin para que la motivación en el 
personal no haya sido la más adecuada. 

5. 	5. 	Revisión de la cooperación técnica con la información de 
proyectos, actividades del periodo 1986-1989. 

En el presente análisis evaluativo se hace referencia al 
proceso de gestión y apoya dedicado a las actividades 
dirigidas hacia el Control de Enfermedades Transmitidas por 
Vectores, particularmente en la que se refiere a Malaria y 
Dengue. 

Comprende desde 1986 hasta el primer semestre de 1989. 	Se 
han considerado conjuntamente los Proyectos País y Regional 
para fines de análisis de objetivos y estructura, toda vez 
que la Representaci bn OES/OMS en Guatemala es sede de ambos 
tipos de cooperación. 

Los componentes del Proyecto Pais se encuentran integrados 
a los componentes del Area Programática HFT, Programa Re-
gional MAL y de Eiologa y Control de Vectores VDC. 

5.1 Ob>jiypí  y r2frqEfVni s1 2r9fP 

La contraparte nacional en el proceso de cooperación: 
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Las col iti cas del sector salud, de acuerdo con los propó-
sitos tienen establecidos por el Ministerio de Salud Pú-
blica y ísistencia Social, tienen como objetivo que la 
población pueda conservar, proteger, recuperar y mejorar su 
salud, hahi óndose incorporado dentro del Flan de Gobierno, 
entre otros 

- 	La protecci bn, conservación y ci mejoramiento de la 
Salud 	Ambiental y el control de las 	Enfermedades 
Transmisibles. 

El Programa de Malaria y de Ae. aegypti.. 

En 1955, la XIV Conferencia Sanitaria Panamericana, cele-
brada en Santiago de Chile y en la VIII Asamblea Mundial de 
la Salud, e-fectuada en Móxico, se infromó de la -factibili-
dad de erradicar el paludismo a nivel mundial, siempre que 
todos los paises afectados iniciaran simultáneamente, las 
actividades de combate, colocando todos los recursos posi-
bles y utilizando los mismos procedimientos y normas de 
trabajo.  

Se invitó a todos los paises a participar en la gran tarea 
a nivel mundial y la RepGblica de Guatemala fue uno de los 
primeros en aceptarla, promulgando (como primera medida), 
el Decreto Legislativo No 1080, (Ley de la Erradicación de 
la Malaria) y creando el Servicio Nacional de Erradicación 
de la Malaria SNEM, como la entidad encargada de cumplir-
con esta responsabilidad, con fecha 5 de junio de 1956. 

La División de Malaria depende de la dirección General de 
Salud; tiene a su cargo el desarrollo de las acciones y 
actividades de Control de la Malaria, del Control del 
transmisor Aedes aegypti y del Control de la enfermedad de 
Robles, conformndose, por lo tanto, con los departamentos 
correspondientes tócnico-operativos y además un Departamen-
to Administrativo. 

Concomi t!ntemente, desarrolla actividades de di aqnst i co 
serolbgico e investigaciones epidemiológicas dirigidas al 
control del Dengue. 

partir de 1956, en que se inicia sistemticamente la 
aplciación de insecticidas, como una de las principales 
medidas de ataque para controlar y,  subsecuentemente, erra- 
dicar 	el paludismo, tanto el programa como la enfermedad 
han pasado por diversas etapas que van de caracter 1 sti cas 
de infraestructura operacional y técnica de autosuficiencia 
hasta la carencia de oportunidad para poder disponer de 
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insumos básicos necesarios en la ejecución de los trabajos 
y de un proceso administrativo dificil en el manejo de los 
recursos humanos disponibles, ami, la evolución pi demi o--
lógica del padecimiento ha sido variable. 

La Comisión 	Multidiscipi maria que revi b el 	FEM de 
Guatemala en 1970 5  concluyó que los resultados del programa 
hablan constituido un +actor positivo en el desarrollo 
socioec:onhmico del pais, aunque no hubieran logrado 
alcanzar la interrupción de la trarismi si bri malar igena. 

Se recomecló darle prioridad al programa y la utilización de 
avances tecnológicos que pudieran utilizarse satisfactoria-
mente en cuarto a resultados inmediatos y se que intensifi- 
caran  las actividades de educación sanitaria. 	Se subdivi- 
dió el área mal ri ca en cuatro áreas o cateoni as Y 50 
adoptaron medidas especificas para cada una de ellas. 

Entre 1970 y 1979, la malaria registra una tendencia des-
cendente en la primera mitad de ese periodo, incrementán-
dose durante los siguientes 5 aros. 

( partir de 1976 la malaria se incrementó crudamente. 
Durante 1978 a 1987 se efectuaron rociamientos i ntradorni ci-
liares con DDT y con DDT y otros insecticidas asociados. 
Hasta 1985 se mantuvo por arriba de 50 9 000 el nómero de 
casos de malaria detectados anualmente. 

En 1988 se registraron 52,561 casos siendo el 95.9% corres- 
pondientes a P. vivax y el restante a P. falciparum. 	La 
población del área malnica está estimada en 3.528,946 
habitantes. 

La situación actual del Programa de Malaria se caracteriza 
por la prioridad en la adecuación de las medidas de ataque; 
complementando en las diversas áreas geográficas otro tipo 
de informaciones epidemiológicas, se continita con el proce-
so de estratificación epidemiológica del área ma1rica, lo 
cual significa un abordaje diferente del concepto de ataque 
con cobertura total, iniciado con los objetivos de erradi- 
cación. 	La selectividad de las medidas de ataque en áreas 
especificas con la participación de la comunidad, con la 
integración de los servicios de salud, y dentro del con-
texto de las poilticas de regionalización, descentraliza-
ción y desconcentración del Gobierno Central, constituye la 
parte medular de la estrategia actual de control de la 
malaria. 
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5 2 pcpgraTe de APICA  

El Cap tulo Programático HFT ha dirigido la cooperación 
técnica hacia la atención de las prioridades delineadas por 
los Gobiernos Miembros de la Clrani zac::i ón 	de la SLLbreoi bri 
de los paises de Centroamóri ca y Panamá, con el objetivo de 
cooperar en 	la movilización de recursos; generación del 
conocimiento cientl fico! técnico y operaiconal desarrollo 
do recursos humanos; formulación do planes, p011 ti cas y 
normas; planificación ejecución y evaluación de programas 
de prevención y control de enfermedades infecciosas y para-
sitarias. 

Las lineas anteriores forman parte de la estrategia global 
de la OFS/OOMS: 

Desarrollo y fortalecimiento de la Infraestructura y la 
Capacidad Técnica y Operativa de los Servicios Generales y 
Especializadas de Salud como parte de los Sistemas Locales 
de Salud y en apoya a las estrategias de Atención Primaria 
de Salud. 

5.3 	 jQjili2 ç 

Recursos Humanos. 

El programa cuenta, de acuerdo con el presupuesto bienal 
con los siguientes puestos 	1 Epidemiólogo, 1 Entomólogo y 
1 Oficial Técnico, este último puesto se encuentra vacante 
desde abril del presente aho. En el mes de enero se cubrió 
el puesto de epi demi 61 ogo que habla permanecido sin el 
recurso correspondiente desde el segundo semestre de 1987. 

5.4 Pg±ioiçio  y A011WI A AS W00AS 01 orgçg., 	ri 
001 j2 inisi y T=001 

	
ign1g 

El 28 de marzo de 1985 el Gobierno de los Estados Unidos de 
Am6rica s  a través de la aGencia Internacional para el 
Desarrollo AID, concedió a la OES/OMS una donación (No. 
596-o13) • para el apoyo al reforzamiento de los Programas 
de Control de la Malaria y a mejorar los sistemas de adqui-
sición, distribución y control de calidad y utilziación de 
drogas esenciales en la Subregión de Centroamérica. 

El beneficiario conviene en que los recursos de AID serán 
utilizados solamente para asistencia tócnica, adiestramien- 
to e investigaicones operativas en/o para: 	Belice! casta 
Rica. El Salvador, Guatemala! Honduras y Panamá. En rela-
ción al componente de malaria, el acuerdo identificó 5 
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áreas de aooyo 	Invc?sti.cc:i.bn aplicada de campo, 	centros 
de i nvosLi oac:i n y adiestramiento, adiestramientos do corta 
duración, cooperación tócni.ca y el apoyo a un cornitó ase-
sor. 

partir de ese a?lo se han realizado diferentes consultas y 
reuniones de oval uac i ón subreqi onal es que mantienen actua-
lizado el nivel de prioridades de salud de los paises que 
componen la región 	as como la evaluación de las propias 
actividades ejecutadas. 	La + nal i ac:i ón del convenio está 
provista para noviembre de 1989. 

5.5 Algunos re.jiLtilly gitlnidqpIpnintp s 

Con los acuerdos Pal s/OPS/81D se han continuado las ges- 
tiones para promover el financiamiento externo 	al respec- 
to, en Guatemala se está procediendo a la elaboración final 
de una propuesta de anteproyecto para el Control Integrado 
de la Malaria y el Dengue. 

Se contirie..an desarrollando tambi ón, 	con fondos us):D, 
adiestramiento e investigaciones en Malaria y Dengue. 	En 
el mismo rubro de Movilización de Recursos, se continúa 
apoyando al pa s en la identificación do fuentes de finan-
ciamiento y en la formulación de propuestas para la formu-
lación de fondos. Recientemente se ha hecho una consulta a 
la Organización para financiamiento por parte de los paises 
de la Región Nórdica. 

Se han movilizado recursos nacionales para investigación en 
enfermedades transmisibles y se promueve el establecimiento 
de 3 acuerdos operacionales e interinstitucionales que 
permitan aprovechar mejor dichos recursos y atender a las 
necesidades de investigación y adiestramiento, de los Pro-
gramas de Control. 

En lo que corresponde a la Diseminación de la Informacibn 
se continúa cooperando en el establecimiento y fortaleci-
miento de Sistemas do Información y Vigilancia Epidemioló-
gica, dirigidos a las acciones oportunas de los programas 
de enfermedades infecciosas y parasitarias. 

Se continuó la preparación de manuales y se ha promovido la 
publicación de articulos cientificos elaborados por el 
personal de salud. 
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Be ha continuado apoyando al pals en la formulación de 
pol .ticas, normas y estrategias, de acuerdo con la expe--' 
r i enci. a documentada en las diversas subreqi ores del conti-
nente y del mundo. 

5.7 Ciplpitppibn Ç,8 	Ei! 

Se cortinLtan realizando cursos 	seminarios y talleres de 
mediana corta y larga duración para la educación profesio-
nal de grado y postgrado y para el adiestramiento de perso- 
nal en todo nivel: 	Epidemiologa 5  Vigilancia Epidemioló-- 
gica 	Entomologi'a 	Microbi.ologi'a Farasitologa, Adminis- 
tración y Gerencia de Programas, Cambio Organizacional, 
Control de Vectores y Reservorios, Ciencias Sociales apli-
cadas a la medicina y Análisis Epidemiológico en los Pro-
gramas de Control. 

5.8 P continuación se describe la entrega de la cooperación 
t-cnica de OFS/OMS en enfermedades transmisibles y SIDA1  
por a1a: 

5.8. iCantrol de enfermedades transmisibles. 

1987. 

- Asesoria técnica para el programa de control de en-Fer--
medades transmisibles incluyendo las enfermedades 
prevenibles por vacunación, las enfermedades diarréi-
cas y las infecciones respiratorias agudas. 

- 	Asesoria y participación en 'el programa de prevención 
y control de tuberculosis y recursos financieros para 
el desarrollo de un seminario taller. 

- 	Asesoria al Instituto Dermatológico INDERMA en el 
control de lepra. 

- 	Asesoria en el control de otras enfermedades transmi- 
sibles, como ETS, meningitis meningocóccica, dengue, 
etc. 

1988. 

- 	Asesoria en actividades generales de prevención y 
control de las enfermedades transmisibles. 

- 	Capacitación de personal nacional en salud phiica con 
énfasis en epidemiologia y control de enfermedades 
transmisibles (dos becas académicas). 
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Capacitación de personal de laboratorio  en di aqrhst.i co 
bacteriológico de enfermedades infecciosas. (dos becas 
cortas) 

- 	Suçrií ni ct.ro de materiales de trabajo a la Divi. ci hn de 
Vigilancia y Control de Enfermedades (por valor de 
US$. 343O) 

- 	sesor la a la Comisión Nacional de Tuberculosis media— 
nte la participación durante 15 dias de un consultor 
regional en tuberculosis, y apoyo en la rpeparacibn 
del documento básico de la Comisión.  

(poyo técnica y financiero en si desarrollo de un 
curso corto sobre Metodo1ola de la Investigación 
Aplicada al Programa de Tuberculosis. 

- 	(-sesor la t?cni ca para el desarrollo de actividades 
generales de' prevención y control de las enfermedades 
t.r an smi si b 1 es. 

- 	Capacitación de personal nacional en salud pbl ira con 
nfasie en epidemiolola y control de enfermedades 

transmisibles Idos becas arad ómi, c:as) 

- 	Nueva asesori a del consultor regional en tuberculosis 
para seguimiento de las recomendaciones dejadas en 
1988 y  para colaborar en la estructuración de la red 
de laboratorios por tuberculosis. 

- 	Capacitación de personal en la administración y el 
diagnóstico bacteriológico de la tuberculosis (das 
becas cortas) 

- 	poyo a la Comisión Nacional de Tuberculosis en la 
preparaci bn del Programa Nacional de Tuberculosis.  

5. 8, 2SIDA 

1987. 

- 	sesorla tócnica del consultor subreional en enferme- 
dades transmisibles para la preparación del borrador 
de un Plan de Corto Plazo para la prevención y control 
del SIDA. 

- 	Entrena de material informativo sobre SIDI a funciona- 
rios nacionales de distintas instituciones. 
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-- 	Cooperación para la parti cipac::Lón de Un funcionario 
nacional en la 1 Te]. econferenci a Panamericana sobre 
SIDA, realizada en Quito Ecuador. 

Asesor la t ócni ca del mismo consultar subreci oral en 10 

revi si bri del documento final del Plan de accibn de 
Corta Plazo para la prevención y control del SIDA. 
Presentación al FMS/OMS y aprobación del mismo. 

Entrega de material informativo sobra SIDA en forma 
más consistente. 

- 	Cooperación para la participación de un funcionario 
nacional en la II Tel econ-f orenci a Panamericana sobre 
el SIDA, realizada en Ro de Janeiro, Brasil Y en la 
IV Conferencia Nacional sobre SIDA, realizada en Esto-
colmo, Suecia. 

- 	Iniciación de actividades del proyecto de cooperación 
al pals para la vigilancia, prevención y control del 
SIDA. 

- 	Capacitocióñ de personal de laboratorio en el diag- 
nóstico de la infección por el VIH con la prueba de 
ELISA y las técnicas de inmunofluorescencia y Western 
Dl ot, 

1989. 

- 	Cooperación en la preparación de planes operativos 
para cada uno de los componentes del Programa de 
Prevención y Control del SIDA 	en la organización del 
Programa Nacional y en la habilitación de un local 
para la dirección técnico-administrativa del mismo, 
suministrando equipo de oficina, mobiliario y ütiles 
de escritorio. 

- 	Apoyo técnico y financiero paro el desarrollo de acti- 
vidades de capaci taci óri a personal de salud mul ti - 
institucional y multidisplinario; en la preparación de 
material educativo e informativo sobre la infección 
por el VIH y el SIDA. Impresión de folletos, carteles 
y material audiovisual formativo. 

Suministro de reactivos para las pruebas de aglutina-
ción (SERODIA), destinadas al tarnizaje de sangre para 
transfusión sanqulnea En los bancos de sangre del 
interior del pals. 

133 



Cooperación en la habilitación de una clínica en el 
hospital San Juan de Dios, para la atención de pacien-
tes VIH positivos y con sintoma1oii a compatible con el 
SI DI. 

Colaboración en el desarrollo de cursillos y con-feren--
cias sobre infección por el VIH y el SIDA. 

Asesor la por un equipo técnico  del Programa Regional 
para la primera evaluación del Plan de Corto Plazo y 
para la preparación del Flan de Mediano Plazo para la 
vigilancia y control del SIDA. 

é. 	Revisión de la Gula de Evaluación y aplicación de la misma. 

La revisión y análisis de la cooperación técnica llevó a 
concluir que: 

No ha existido una evaluación y un seguimiento de la coope-
ración t.ócni.ca  proporcionada, lo que ha repercutido en la 
ejecución de los planes y programas. 	La asesor la técnica 
de corto tiempo se ha evidenciado como la más efectiva; se 
considera necesaria la participación y contratación de 
personal nacional capacitado y con experiencia en determi-
nada especialidad por parte de OPS para lograr los objeti-
vos trazados por los planes y programas. 

Es evidente la inversión de la cooperación en la capacita-
ción del personal nacional a nivel internaciona, pero, no 
ha sido planificada de acuerdo a las necesidades de los 
programas. 	Asimismo la capactiación no ha tenido segui- 
miento ni evaluación lo cual no permite determinar su 
efectividad. 

En cuanto al desarrollo del recurso humano a nivel naci o-
nal, la información y contenidos educativo no han sido 
multiplicado en cascada, por lo que su proyección queda a 
nivel de cuadros directivos sin favorecer al resto de los 
niveles de atención. 

Las consul tor las cortas en SLI mayor la han sido puntuales y 
de utilidad para los programas. 

Los recursos técnico financieras han afrontado problemas en 
su gestión administrativa ya que los procedimientos de 
ejecución no están normados para todas las actividades, la 
cual interfiere en el desarrollo de los. programas. 
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A travós de la -formulación, 	elaboración de normas tóc:nicas 
se ha logrado desencadenar la aCtL.a1 i z ac: i br de procedimien- 
tos y tratamientos más oportunos 	como es el caso de las 
Normas de Vigilancia Epi demi ol ócii ca y del Programa de Tu--
berc:ul OS]. 5.. 

La asistencia tbcni ca directa ha sido centralizada en los 
niveles técnicos normativos con escasa proyección a nivel 
de campo y con ingerencia  a actividades especificas. 

Las investigaciones  espec: +icas para actividades como mala-
ria y rabia, han sido de beneficio para estos programas 
sin embargo es notable la carencia de un plan que identifi-
que  las áreas sujetas a i nvest i ciaci br seqbn las necesidades 
de las programas y las necesidades de la población. 

Los resultados de las investigaciones  real izadas no han 
realimentado las breas de salud lo cual no ha permitido la 
reori enitaci bn de los programas de salud y sus actividades.. 

Los sistemas administrativos se han deter i oroado y modi 'fi - 
cado tornándose complicados y poco ágiles. 	No se informa 
con suficiencia a la contraparte nacional de los procedi 
mi entos administrativos para aprovechar la cooperaci br 
técnica. 

La cooperación de OFS en su mayorla es de naturaleza tc-
nica fl  apoyando con insumos algunos problemas y propiciando 
la cooperación financiera de otras agencias internacio-
nal es. 

7. 	Desarrollo de gulas especificas de evaluacibn 

El grupo de Control de Enfermedades Transmisibles, decidió 
dividir su trabajo por áreas especificas por este motivo se 
presentan las conclusiones especificas de 	Programa de 
lucha contra la tuberculosis; Salud Pública Veterinaria; 
Enfermedades de transmisión sexual; incluyendo, SIDA; Mala-
ria y Dengue. 

EnpqnlTl le W01 uix 

La formación de recurso humano profesional en materia de 
tuberculosis se limita al la década de los 70. su contribu-
ci hn ha sido determinante para la continuidad del programa 
lo cual ha permitido la observaci bni de normas que traduci-
das en programas, mantienen a la enfermedad baja control. 
Hasta 1989 la lucha contra la tuberculosis obtuvo de nueva 
cooperación técnica para la formación de personal de labo-
ratorio, as como la implementación de la red nacional que 
apoya al programa. 
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El aporte económico en el periodo de evaluación (198-1988) 
fue sumamente escaso 	limitándose a la realización de dos 
seminarios de evaluación de la situación de la TBC en 
Guatemala Guatemalal como resultado de las actividades citadas. el 
personal operativo man i festó sus necesidades, limitaciones 
y expectativas para el buen desarrollo del programa. 	Lo 
anterior ha permitido la implementación de nuevos enfoques 
estratégicos para el control de lo tuberculosis. 

En 1988 se recibió asesor la de un consultor lo que se 
tradujo en un diagnóstico actualizado de la situación pre--
valente. asi corno la adopción de las siguientes medidas 

Actualización del proceso normativo. 

Fortalecimiento y mejora del sistema de i nf ormaci hn. 

Establecimiento de nuevas metodologias ¡jara las pes-
quisa, diagnóstico y fundamentalmente en ci acorto-
miento del tratamiento de enfermos. 

Investigación operacional a través de la capacitación 
de personal investigador. 

Desde el particular punto de vista de la División de Tuber-
Culosisi  la cooperación técnica ha sido insuficiente, ya 
que la constante demanda de ella, ha hecho que se la obten-
ga en forma muy limitada y espóradi ca podr ia mejorarse con 
la asi Qnaci ón de un epi demi ol ho asesor en forma permanen-
te. 

Los aspectos a coordinar en materia de cooperación técnica, 
deben ser objeto de análisis y programación que no solo 
incluyo la contratación de asesores STC o Atl  si no funda-
mentplTlptg la dotación de recursos e insumos para el 
programa. 

Los resultados y uti Ii cC ón de consultores ha sido benef i 
ciosa para el pa1s a través de su racional participación y 
acorde con su capacidad de trabajo. 

Hasta este momento se capacita al personal para la ejecu-
ción de investigación operativa, particularmente en lo 
relativo a la efectividad de los tratamientos acortados. 

Los escasos recursos asignados al programa han sido admi-
nistrados y utilizados por personal nacional, sin embargo 
en 1989 la administración fue centralizada en OFS con lo 
cual se ha restado agilidad, oportunidad y flexibilidad en 
su ejecución. 



El apoyo ha sido mini,mo y discreto a las actividades de 
diagnóstico y tratamiento 

Desde el punto de vista pais la selección con criterio 
poiltico para asistir a cursos de capacitación y adiestra--
mi ento. asi como a reuniones de carácter tcni co vinculadas 
a la lucha contra la tuberculosis. 	(restricción pofltica). 

Relativo a OFS/OMS., los recursos aportados no siempre son 
congruentes a las necesidades del programa (restricción 
técnico-administrativa) 	La centralización administrativa 
de los recursos por parte de OPS a partir de 1989 9  si bien 
han mejorado aspectos de carácter interno en la orgraiza-
ción, en el campo operativo ha mermado la agilidad, -flexi- 
bilidad y oportunidad en su ejecución. 	(restricción admi- 
nistrativa). 

En lo que se refiere al programa de lucha contra la tLIber--- 
culosis, la cooperación técnica es vital 	tanta en la 
actualidad coma en ci futuro, en lo relativo a la i mpi amen-
taci ón de las nuevas estrategias-que de alguna manera y 
grado están siendo ya utilizadas. 

La dotación de recursos de cooperación técnica debiera 
cehirse a estos tórminos referenc:iales: 

- 	Ser objeto de análisis y  programación en concordancia 
con necesidades reales que reflejen los problemas 
prioritarios de salud. 

-- 	Ser congruentes con las politi.cas, planes y programas 
del Plan Nacional de Salud. 

- 	Observar escrupulosamente el principia de equidad en 
la asignación, concibiéndolo como dar más a quién más 
necesita. 

Para la adjudicación de becas y representaciones a 
actividades nacionales e internacionales, debiera 
existir un comité ad hoc con representaciones del 
Ministerio de Salud Pública, OFS/OMS y la División o 
Programa vinculado a la actividad de que se trate. 

72 Salud Ftb1ica Veterinar-ia. 

La Sección de Zoonosis del Departamento de Enfermedades 
Transmisibles, tiene como funciones principales dictar las 
normas técnicas y procedimientos para el control de las 
zoonosis más importantes existentes en el pals, asi como el 
diagnóstico de rabia en laboratorio anexo. 
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El laboratorio  b 1óo tiene a su cargo la oroducción de 
vacunas anti rrthi cas de USO humano y animal para la preven--
cián de la rabia. 

En la Reunión de Ministros de Salud F.tb1 i ca 	-REM5 	II]- 
realizada en 1983, se tomó la dcci si L5n de controlar y 
erradicar la rabia de las principales ciudades de PmIrica 
Latina en la década de 1980. 	Guatemala fue signataria de 
esta Resolución. 

Pare dar cumplimiento a esta Resol uci. ón la OFS/OMS procedió 
a prestar la cooperación técnica por medio de un consultor 
regional en salud pública veterinaria, con el objeto de 
impulsar  la preparación del Programa Nacional, de Fr oven-
ci ón Control y Erradicación de la Rabia. 

Do igual forma la OFS/OMS nombró un consultor especifico 
para la remodelación y equi pami onto del laboratorio  hi ol 6-
gi co, paro incrementar la producción de vacunas antirrábi-
cas para las necesidades del Programa. 

Controlar y erradicar la rabia do las principales ciudades 
de América Latina en la década de 1980. 

Cooperación tócnii.ca de la DFS/OMS en la preparación, imple-
mentaci br y ej ecuc ón del Programa de Prevención y Errad¡--  
cacibn de la Rabia y actividades relacionadas. 

Proyecto de remodelación, equipamiento y técnicas adecuadas 
para el incremento de la producción de vacunas antirr.hicas 
al laboratorio biológico. 

Periodo comprendido de 198 - 1989: 

- 	Los recursos humanos formados han contribuido a mejo- 
rar ci desarrollo de los programas a nivel normativo, 
operativo y al resultado de los mismos, tanto para la 
Sección de Zoonosis corno para el laboratorio  biolóqi-
co  

Los recursos han tenido cobertura nacional real¡--  
zándose talleres, cursos do actualización en 
tos Areas de Salud con énfasis en educación sanitaria 
y vigilancia epidemiológica, lo cual ha mejorado en el 
sentido de tener L.tfl mejor conocimiento de la si tuac i ón 
preval ente en el pai s. 

- 	Durante 1986 se dió inicio al Programa de Prevención 
Control y Erradicación de la Rabia en la ciudad de 
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Guatemala, con recursos aportados por la OPS/OMS 5  con 
el objeto de evaluar las estrategias propuestas en el 
Programa. 

En 1987 se inició la preparación del Programa Nacional 
de Control de la Ci sU cercósi e Humana con la coopera-- 
cibri técnica de la DPS 	instituciones rriultisecto-- 
riaies 	universidades y otros. 	Se cantó con la pre- 
sencia de expertos en la materia como parte de la 
cooperación de OES. 	Ambos programas han sido conti- 
nuados con las normas y procedimientos establecidos. 

- 	Para los programas del laboratorio biológico y zoono- 
sis la cooperación técnica en el periodo i98 -1989 ha 
sido sat.i cf actori. a. Sin embargo, esta cooperación fue 
suspendida para 1989 tanto en Salud Pública Veterina-
ria como para el laboratorio hiolóqico. Esta disposi-
ción se considera inconveniente pues se están inician-
do los programas para los cuales se prestaba la coope--
raci hn. 

- 	Se han propiciado en el laboratorio biológico investi- 
gaciones en nuevas técnicas de producción de vacunas 
antirrábicas con coadyuvantes. 	Las pruebas de campo 
se realizaron con la participación de la Sección de 
Zoonosis. Debido a los resultados satisfactorios 
estas t cni ca se incorporarán  a la producción regular 
de los biológicos mencionados. 

- 	La administración de los recursos ha sido centralizada 
en la OES/OMS. No as su utilización, la cual ha sido 
a discreción de los responsables de los programas. 

Loe insumos han sido utilizados para la i mpl ementaci bri 
de los programas, adquisición de materiales de traba-
jo, reforzamienta de equipo, educación sanitaria, 
divulgación, etc. 

- 	Las principales restricciones han sido de carácter 
administrativo y económico-financieras. 

Se considera necesaria la cooperación técnica por 
cuanto los programas están sujetos a procesos de cam-
bio según avanzan en su desarrollo y estos procesos 
implican el cambio de tcrica de aplicación, recursos 
estrategias y otros factores de orden administrativo, 
epidemiológico y social. 

139 



7. 7' L-ç!.çs 1s t r a Lmsn 

En rel aci br, al desarrollo de rec:ur sos humano 	en enferme- 
dades de transmisión sexual 	la capaci. tan br, de jersonal 
nacional en el exterior no se ha e-Fectuado. 

En relación con ci s:EDA, 	la capaci taci.ón de per-sonal 
nacional en el exterior ha sido de: 

-- 	1987. 	Capacitación de dos personas del personal tc- 
nico relacionado con laboratorios (Fanamó). 

1987. 	Asistencia del Jefe de la División de Vi.Qilan-- 
cia y Control de Enfermedades, en la Telecon-ferencia 
SIDA (Ecuador). 

1988. Capacitacibri de dos personas del personal tóc-
ni cc' relacionado con laboratorios (Puerto Rico) 

1988. Asistencia de 3 profesionales a la la. Reunión 
de Comisiones de lucha y vigilancia sobre el SIDA 
(Honduras) 

1988. 	Asistencia de 2 profesionales- en el Simposio 
para la EdLtcacibn y Comunicación Social 	(Mi.co). 

1988. Asistencia de 1 profesional el Curso de In-for--
mación sobre Red de Laboratorios (Iowa. Caniadó). 

- 	1988. Asistencia de 1 profesional a la Tel econ-F eren- 
cia (Brasil). 

- 	1989. 	Capacitación para 1 tócniico profesional en 
tecnicas para procesar. Western Ellot (Costa Rica). 

1989. Capacitación en educación y comunicación social 
de 5 pro-fesionales 	(Costa Rica). 

Se ha apoyado con la: 

La impresión de materiales de capacitación: 

Manual de normas de vi.oilancia hospitalaria y Qeneral. 

Folletos sobre el SIDA. 

Calendarios y afiches sobre el SIDA. 

A+iches y tri.foliar de la historia natural del SIDA. 
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Normas de vigilancia  y control de ETSq y 

Material de secretarla. 

(;derris de insumos. 

Capacitaciones con la parti. cipaci óri de profesionales en 
congresos de especialidades; la recepción de la 2a 	Tele- 
conferencia sobre el SIDA a nivel panamericano y el apoyo 
en la elaboración del programa a corto plazo de vigilancia 
y control del SIDA. 

Asistencia tócnica directa: 

A travós de consultonlas a corto plazol  SIDA. 	1988-- 
1989v 

Procesos de cambio desencadenados: 

- 	Los recursos humanos formados en general 	han contri-- 
buido al desarrollo de los programas.  

- 	En lo que a la magnitud de los recursos para la vigi- 
lancia y control de las ETS se refiere, éstos recién 
se inician en el presente año. 	En lo referente espe- 
c ficamente al programa del SIDA 	los recursos se han 
canalizado desde el ao 1987. 

-- 	El uso de la movilización de recursos 	ha estado de 
acuerdo al orado de desarrollo del programa del SIDA. 

Se ha logrado un mejor conocimiento de la problemática 
del SIDA entre el gremio médico, paramédico y en 
general, no as en el resto de ETS. 

- 	Se ha generado acciones en diferentes grupos por loa 
información proporcionada respecto al SIDA. Dentro de 
estos grupos se pueden mencionar maestros, adolescen-
tes, grupos privados que trabajan en salud, gremios de 
todo tipo y resto de la población. 

-- 	Se ha iniciado el desarrollo para la detección tempra- 
na de anticuerpos VI, en la población sospechosa de 
SIDA. 

Se ha, incrementado la vigilancia y control de las ETS 
incluyendo el SIDA. 

Se ha impulsado la normatización y la difusión de las 
normas de vigilancia y control de ETS. 
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Se ha impulsado  a tivs del Seguro Social, dentro de 
su pobi aci n adscrita, la prevención de las enferme-
dades de transmisión sexual 

dministracióri y utilización de la cooperación tcriica: 

Se han afrontado ciertas dificultades en la moviliza-
ción de recursos disponibles, por si propio desarrollo 
del programa de vigilancia y control del S1D. 

7.4 Grupo Malaria -Dengue. 

Los recursos humanos, sri relación con la capacitación reci-
bida, contribuyen en parte al desarrollo de los programas 
en el periodo evaluado. 	El papel de las capacitaciones ha 
sido parcialmente efectivo 	debido a dos situaciones: 

-- 	No siempre los cursos han respondido a necesidades 
operativas de los programas. 

Algunas veces se han escogida candidatos que no han 
sido idóneos para los cursos o a su regreso no se ha 
aprovechado la capacitación recibida. 

Se recomienda: 

-- 	Basar la capacitación en un diagnóstico de necesi- 
dades, de acuerdo con la situación del pals. 

- 	Deben proponerse para los cursos de malaria, candida- 
tos propios del programa o de servicios de salud que 
puedan contribuir a su desarrollo. 

Deben fortalecerse la capacitación de tócni.cos del 
nivel medio y considerarse capacitaciones apropiadas a 
personas de la comunidad participantes en actividades 
de salud. 

Ha habido un adecuado aprovechamiento de los recursos huma-
nos nacionales y los recursos financieros  disponibles con 
mediación de la OFS han sido ejecutados convenientemente. 
Estos últimos resultan insuficientes y han cubierto campos 
muy limitados. 

Se han afrontado dificultades en la movilización do roc:ur-
sos • por lo complicado de los procedimientos adni ni etrati - 
vos. 

Con apoyo de la asesor la tócni ca se ha logrado una aprecia-
ble contribución al cambio en la concepción del programa: 
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se tiene conc:enso e integración, se ha fortalecido la 
ostrati fi carión y su implementación,  se ha dado paso a la 
regionalización y participación comunitaria 	y se estén 
implementado  cambios en las estrategias operativas. 	El 
sistema de i nf ormac:i ón se ha equipado en computaci 5n. 

Se necesita apoyo en la el aboraci ón de normas para ci 
programa de control. 

La cooperaci bn tcni ca es necesaria. 	Las consultarlas a 
corto plazo han sido muy satis-Factorias en las (tltirnas 
oportunidades. En el pasado, hubo una adecuada asesor a en 
el trabajo de campo, en la entomol ogi a y epi demi ol oi a del 
programa.  

En la actualidad, la asesor la ha disminuido y c.c ha focal i-
zado en proyectos muy especif i cos, notándose necesidades no 
plenamente satisfechas, 	amen tndose reforz ami ento con 
asesor a permanente en epi demi ol ogi a y admi nsi tración de 
salud, y asesori as cortas en campos corno E'col oqi a humana, 
promoción social y otros. 

Los programas deberán escoger las condiciones de las con-
sul tr las y seflal ar el tipo de conocimientos que deborlk 
tener el consultor para cubrir los diferentes aspectos del 
problema, en base a las necesidades nacionales, las cuales 
son dinámicas y cambiantes. 

Se han realiz ado investigaciones  +inanciada por el TDR/OMS 
en el campo de la colaboración voluntaria, de comportamien-
to de las personas ante el tratamiento de malaria, y otra 
relacionada con efectos indeseables de los medicamentos 
antimaléricos. 	La asesoria técnica ha participado en la 
realización de investigaciones  de campo sobre el efecto de 
insecticidas nuevos con las cepas locales de los anbf el es 
vectores, tales como fenitrothion, deitametrina, Bacilos 
turin'ionsis. Actualmente se apoyan investigaciones a 
través del Convenio OES/OMS, en los campos de entomoloqa y 
socioioi a. 

Las investigaciones deber obedecer a necesidades nacionales 
y ser investigaciones  operati vas aplicadas que ofrezcan 
resultados a corto plazo. 

Los resultados deben llegar a un banco de datos para estar 
disponibles para todos. 

Los sistema administrativos parecen haberse deteriorado, 
son contemplados y poco ágiles. 	No se informa con sufi- 
ciencia a la s contrapartes nacionales de los procedimien-
tos administrativos para aprovechar la cooperación técnica. 
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Los insumos han sido utilizados do la mejor manera posi- 
ble. 	Han llegado en su mayor parto para el centro de 
c hmputo 	laboratorioj  medicamentos y repuestos para equipo 
rociado. 

Las disposiciones legales  del pais han causado retraso en 
cl aprovechamiento de los recursos ofrecidos por la coope-
raci.n de OFS. 

Hay coincidencia en el actual en-foque del programa de 
control. Debe ampi ai rse a otros campos como epi demi ol oci a, 
promoción social y administración. 

S. 	Recomendaciones y conclusiones: 

1 	No todos los recursos humanos capacitados han contri- 
buido al desarrollo del programa de ETS. 

2. Las enfermedades de transmisión sexual • en general, ro 
hciri tenido el suficiente apoyo de las autoridades 
nacioneis y agencias internacionales, a excepción del 
apoyo brindado al SIDA, en las últimos 3 años. 

3. La cooperación técnica recibida en el SIDA, ha sido 
efectiva. 

4. Es necesario que la planificación de la asesorla tc- 
nica se lleve a cabo con la participación de las 
autoridades nacionales que tienen i ngerencia  en el 
programa de ETS. 

5. Los problemas administrativos detectados al propio 
proceso de desarrollo del programa para la vigilancia 
y control de las enfermedades de transimejibni sexual, 
incluyendo el SIDA. 

. 	Que la cooperación tcni.ca sea dada en -función de las 
necesidades detectadas por la División de Vigilancia y 
control de enfermedades y coordinada con la OES. 

7. 	Impulsar el Plan Nacional para la vigilancia y control 
del SIDA. 
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8. 	Rc:omndciories 	eri1s: 

Fue concenso del grupo que este tipo de evaluación que 
nunca se habla realizado se le de seguimiento, habiendo 
estado de acuerdo los delegados de OPS y los asistentes en 
que se repita cada dos a?los. 	si mismo, se solicita que al 
estar el documento final se proporcione una copia a cada 
una de las dependencias participantes_ 

El representante del Instituto Guatemalteco de Seguridad 
Social (IGSS) salictó mayor asesorla técnica administrativa 
por parte de OPS. 

Finalmente se consider6 necesario manifestar ura felicita-
ción a los miembros que promovieron esta actividad. 
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EVALUACION CONJUNTA DE LA 000PERACION TECNICA DE LA OES/OMS 
AREA DE SALUD DE LA MAI)RE Y EL NINO 

1986 - 1989 

1. Propósito. 

1.1 Evaluar la cooperación técnica recibida por el país en el 
Area de Salud de la Madre ' el Nio proporcionada por la 
Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial 
de la Salud 	OES/OMS. 

Dar lineas de acción para la cooperación técnica a recibir 
en el futuro. 

2. El problema. 

Los servicios de salud han carecido de definiciones claras 
entre la medicina preventiva y curativa. 	Las acciones de 
Gobierno se han orientado básicamente a la atención de los 
efectos sin atacar las causas que originan los problemas de 
salud. 	La poca atención a la medicina preventiva ha dado 
como resultado que se incremente la incidencia de casos que 
requieren hospitalización, servicios que cada vez son más 
limitados en cobertura y calidad, sin que mejore el nivel 
general de salud. 	Se tiene una concentración de los servi- 
cios en las áreas de los servicios en las áreas urbanas en 
detrimentos de las rurales. 	De todos los médicos del pas 
4= radican en la ciudad capital; del personal de salud en 
general 68% trabaja en hospitales; 25% en centros de salud y 
7% en clfnica.s y puestos de salud. 

000-20  00-  dac1 

En 1987 ocurrieron 68,311 defunciones, 56% fueron en el sexo 
masculino y el 44% en el sexo femenino. 

En Guatemala Sur, Totonicapán, Quiché, San Marcos, Chi mal te-
nango, Alta Verapa:, Baja Verapaz y Huehuetenango, menos del 
10i de las defunciones ocurren en ambiente hospitalario. 	A 

Anuario Estadístico 1987, Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social.,  
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nivel nacional el 75.61 de las defunciones ocurrió en el 
domicilio, 	e]. 19.1% en el hospital, e]. 47. en la via pública 
y el 1.31 en casas de salud. 

La correlación con ci tipo de asistencia recibida previa a 
la defunción nos demuestra que a nivel nacional el 42.9i no 

el 32.0% -Fue asistido por 
médicos, el 21.61 fue atendido por personal empírico y el 
2.7% por comadrona. 

partir de 1950 la propoci ón de de-funciones en la población 
que había recibido atención módica evolucionó de 11.57. en 
1950, 14.4% €- 1960, 20.57. en 1970, 29.6% en 1980 a 32.8% en 
1987. 

A nivel nacional la certificación de la defunción, un 48.5% 
es por módico; el 34.11 es certificado por alguna autoridad 
municipal, el 	10.3% por personal empírico no de salud, el 
7. 17. de las defunciones no tiene ningún tipo de certi •f ic:a-
ción. Se identifica la dificultad que existe en el registro 
de las d-Funciones y la confiabilidad de las informaciones. 

Mor-tal idad en el menor de 5 anos. 

Mortalidad  llnlnptpl l_ 

Para 1987 la tasa de mortalidad perinatal en Guatemala es de 
28.57 por mil, nacidos vivos, siendo las cinco causas princi- 
pales: 	"Ciertas afecciones que se originan en el periodo 
por metal "; 	"H:i pox i a intrauterina y asfixia al nacer'; 
"Infecciones propias del periodo perinatal"; 	"Trastcirnos 
relacionados con la duración corta de la gestación y con 
otras formas de bajo peso al nacer"; 	'Otras afecciones 
respiratorias del feto y del recién nacido." 8.808 es el 
número de muertes peri natal. ces, 280 es el número debido a 
causas mal definidas y los nacimientos son 309,307. 

Mortalidad en menores de 1 af'o. 

La mortalidad infantil mantiene una tasa estimada en 1988 de 
51.31 por mil nacidas vivos, con rangos que van desde 81,40 
en ci departamento de Escuintla a 35.97 en el de Chiquimula; 
dentro de ésta, resalta la mortalidad neonatal que es de 
1719 por mil, nacidos vivos. 
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Las principales causas de mortalidad infantil y sus porcen»-- 
ta'es son: 	las diarreas con ci 23.80%; las infecciones 
respiratorias agudas 23.56%; los signos sf ntomas y estados 
morbosos mal dc-?-f ini dos ci 5.30%, 	la desnutrición el 4. 3i7. 
las infecciones del periodo perinat.a:L 4.141 y los trastornos 
de líquidos de liquidos, electrolitos y desequilibrio ácido 
básico (3.101) que en su conjunto representan el 651 del 
total de defunciones en eso grupo etarco. 

La tasa mortalidad infantil es un indicador sensible a la 
disponibilidad, utilización y eficacia de la asistencia 
sanitaria y especialmente como se menciona en la atención 
peri nata]. 

Mortalidad de 1 a 4 allos. 

En re-Flojo de actores ambientales que afectan la salud del 
niño, tales como la nutrición y el saneamiento. 	Ademas, 
pone de manifiesto ci grado de pobreza y la cantidad de 
indicios afectados por ésta, por lo que resulta también un 
indicador sensible del desarrollo socio--económico de una 
comunidad. 	La tasa de mortalidad es de 9.40 por 1,00o 
niNos de 1 a 4 a?ios. 	Las primeras cinco causas de defun- 
ción las constituyen las diarreas, las infecciones respira-
torias agudas, la desnutrición, trastornos de líquidos, 
electrolitos y del equilibrio ácido básico y parasitosis 
intestinal, 	conformando su cómputo el 70% del total de 
muertes en este grupo. 

Mortalidad materna. 

Es la defunción de una mjuer durante el embarazo, parto y 
puerperio. 	La tasa de mortalidad materna para 1987 fue de 
1.04 por 1,000 nacidos vivos. 	Con tendencia descendente, 
sin embargo que esta cifra, al igual que la mortalidad en 
los grupos anteriores, está afectada por el subregistro y 
el bajo porcentaje de certificación por personal ca:li+ica--
do, 

La principal causa de de-función materna son las complica-
ciones en el curso del trabajo de parto que ocupan el 5% 
del total de causas, siguiendo en orden descendente las 
complicaciones relacionadas con el embarazo (147.); 	la sep'-- 
sis puerperal (12.57.) y el aborto (1151). 

La encuesta nacional materno-infantil de 1987 nos indica la 
baja protección contra tétanos en mujeres embarazadas, 
únicamente el '41 de los nacimientos ocurridos en los 
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últimos 5 ahos se registra con madres que habían recibido 
taxoi de tet.áni co. 	Se observa l a menor protección en los 
grupos i nd genas 

En lo re-ferente a la atención prenatal 'se muestran varia-
ciones importantes según el área de residencia y  la escol a--
rl dad de la muier.  

En áreas rurales una cuarta par- te de los nacimientos han 
recibido atención prenatal profesional, en áreas urbanas el 
57% recibió este tipo de atención. Solamente el 17% de los 
grupos indígenas recibió atención prenatal. 

En referencia al nivel de instrucción el 18% de los naci-
mientos de mujeres sin educación recibió atención prenatal 
profesional mientras que el 961 de los nacimientos de 
mujeres que han pasado por la enseñanza secundaria recibió 
esta atención. 

La atención profesional del parto se distribuye en baja 
proporción en su oferta y según las diferentes zonas de 
residencia y nivel de instrucción de la mujer. 	El 581 de 
los nacimientos del área urbana fueron atendidos por prof e-
si onal contra apenas el 18% de los nacimientos ocurridos en 
áreas rurales. 	Entre mujeres i ndi qenas €i. 101 tuvoaten- 
ción profesional durante el parto. En promedio en el país, 
ci 227. de los par-tos se atienden en instituciones, princi-
palmente el de alto riesgo. 

La planificación -familiar se presenta como un programa ten-
diente a disminuir la mortalidad materna y la mortalidad 
infantili los resultados de la encuesta nacional materno-
infantil de 1987, ENNMI-87, nos indican que el conocimiento 
de anticonceptivos entre las mujeres guatemaltecas es mode-
rado. El 70% del total de mujeres dicen conocer o haber oído 
hablar de alguno de estos métodos. 	Entre las mujeres en 
unión (casadas o unidas), esta proporción es prácticamente 
igual a]. 727.. 	Es interesante notar que, entre las mujeres 
que conocen métodos prácticamente todas conocen por lo menos 
un método moderno. 	Las mujeres que sol mente conocen algún 
método 	tradicional y que desconocen los métodos modernos, 
constituyen ci 0.21 del total'. 

En 1987 hubo un total de 309,307 nacimientos, obteniéndose 
una tasa de natalidad a nivel República de 36.5 par 1,000 
habitantes y una tasa da fecundidad general. de 180 por 
1,000 mujeres en edad procrear. La información es variable 
por departamento 	las tasas más altas de natalidad 'se 
encuentran en Quezaltenango, El. Fetén, Jalapa, Totani capn 
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y San Marcos que oscilan entre ci 43.7 y el 41.4 por 1,000 
habitantes. 	El 9% de los nacimientos ocurrió en las 
mujeres de 15 a :39 años, con el 53% en el Lotal ocupado por 
el grupo de mujeres de 20 a 29 atos de ociad. 

7. 	Revisión y análisis de las politicas, planes y programas 
del Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en 
relación con el área de Salud de la madre y el nifo. 

3.1 Fol i ti c:a do salud del Plan del Gobierno Democráta Cristia-
no. 

Lsie nniment-i.yl E! 

- 	Frogramas intensivos de investigación y ro-forzamiento 
de la lucha contra las enfermedades infecto-contagio-
sas y parasitarias. 

Programas intensivos do vacunación en todos los pobla-
dos del interior de la República., 

-- 

 

Atención y educación primaria do medicina preventiva. 

- 	Reforzamiento de los programas de planificación fami- 
liar y bienestar social. 

3.2 Memorándum Presidencial II (1987-1989). 

Es necesario enfatizar los programas de atención preventi--
va, particularmente para grupos de población considerados 
de alto riesgo 	niMos y madres (embarazos y lactantes); es 
necesario el involucramiento de organizaciones y personas 
voluntarias que estén dispuestas a servir a los guatemalte-
cos siguiendo los lineamientos de la Organización Fartici-
pativa de Proyectos en el área de salud. 

Se propuso conquistar la voluntad de todos aquellos 
guatemaltecas para que brinden su apoyo a los demás, i nte-
qrandc) brigadas de salud que atiendan niños y madres en los 
problemas más sencillos pero más comunes que padece la 
población a quién debemos dedicarnos con más ahi nc:o porque 
son la razón de ser de nuestra sociedad. 
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Los recursos provendrán del Fondo de Inversiones Sociales,  
y serán presupuestados en las modificaciones que se hará al 
actual presupuesto de Ingresos y Gastos. 

3 Programa de Reorganización Nacional 1987--1988 

El proyecto social tiene dos dimensiones: la primera es la 
generación de servicios de carácter social, que mejorando 
las condiciones de vida de los grupos pobi aci anales que 
cubren sus necesidades básicas, reduzcan las desigualdades 
entre los grupos sociales; y, la segunda, es la apertura de 
canales de comunicación y participación de todos los sec-
tores, para crear un clima de diálogo social y de concerta-
ción. 

Como áreas de trabajo a las que se prestarla atención 
prioritaria en 1987 se propuso: 

Ampliación y mejoramiento de la red de servicios básicos, 
para superar las condiciones de los grupos de extrema 
pobreza. 

3.4 Flan de Salud 	(1987 - 1991). 

Lineamientos de política y estrategias. 

Este componente constituye una serie de acciones de asis-
tencia integral a la familia, consistentes en servicios 
adecuados y esencialmente de fomento y protección de la 
salud, para mujeres y nidos, haciendo énfasis en aspectos 
específicos que es preciso fortalecer, tales como la iden--
tificación de grupos expuestos y mejoramiento de nivel y 
calidad de asistencia que han de recibir, el establecimien-
to de métodos eficaces y simplificados del estado de inmu-
nización y nutrición de los nihos, el estudio y desarrollo 
de mtodos prácticos e integrados para identificar y aten-
der necesidades y problemas de salud en adolescentes y 
jóvenes, la participación de la comunidad en actividades 

(*) Documento elaborado por la Unidad Sectorial de Planifica-
ción del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
Noviembre de 1986. 
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relacionadas can asistencia materno-infantil y coordinación 
de actividades de salud dentro del sector, as¡ como otras 
coadyuvantes dentro de otros sectores, tales como: educa-
ción, agricultura, trabajo, etc. 

icti vi dades. 

1. Evaluación y vigilancia del estado de salud de la 
madre y el niño, mediante: 	a> establecimiento de 
metodologías simplificadas, 	b) diseño y realizaciñón 
de estudios específicos para identificar los problemas 
de salud de grupos vulnerables, como son la mortalidad 
perinatal y la salud materna, 	c) acopio, análisis y 
difusión de informaciones sobre los estudios y expe-
riencias. 

2. Fortalecimiento y desarrollo del componente de asis- 
tencia materno infantil en la atención primaria de 
salud, debiéndose: 	a> desarrollar tecnologi'as apro- 
pi, adas, para la atención perinatal par niveles de 
atención y de servicios a recién nacidos, y para el 
cuidado continuo e integrado al nió, como parte de la 
atención primaria, 	h) planificar y ejecutar activi- 
dades orientadas al mejoramiento del bienestar físico, 
mental y social del adolescente, incluyendo educación 
para la vida familiar, 	c> promover y fortalecer la 
nutrición incluyendo lactancia materna, así como la 
alimentación del recién nacido y de la niñez en gene- 
ral, 	d) 	establecer y aplicar métodos adecuados de 
detección y cuidada de madres y niños en alto riesgo a 
todos los niveles de atención, 	e) d:iseñ'ar proyectas 
específicos que faciliten la atención integral a la 
familia y a las mujeres que trabajan, 	f) estimular 
las medidas de prevención y establecer pautas y mate-
riales de educación sobre salud, en apoyo de esas 
actividades. 

3.5 El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social se ha 
propuesto 4 objetivos-meta para los años 1989-1990: 

Reducir el índice de mortalidad infantil en un 50'/. 
(menores de 1 aíro). 

- 	Reducir la mortalidad materna al 1/1000 nacidos vivos. 

-- 

 

Erradicar la poliomielitis. 

- 	Dotar de agua potable y saneamiento al 50% de comuni- 
dades rurales. 
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3.6 Informe final de la IV RE9SCÇ-'F/88 , realizada en San José,  
Costa Rica. 

Resuelven: 

Reiterar la firme voluntad do los gobiernos del istmo 
en la utilización más of:iente de los recursos nacio-
nales y externos, asignados a la salud de la madre y 
el nido; 

Coordinar las acciones do salud integradas en un plan 
nacional materno infantil,  que contemple la participa-
ción i.ntrasectorial e intersectorial y que incorpore 
los orqnaismos no gubernamentales; 

- 	k€?COtTiOfldcr que las; acciones de supervivencia infantil 
se den dentro del contexto de salud integral mediante 
la descentralización y el fortalecimiento de las ac-
ciones en los sistemas locales de salud. 

Completar ci proceso de identificación de grupos y 
áreas geográficas prioritarias con criterio de riesgo, 
y concentrar recursos ejecutando acciones que modifi-
quen la situación actual; 

- 	Ejecutar acciones de capacitación integral para el 
mejoramiento de los recursos humanos en procesamiento 
y análisis de inforamción, en capacidad gerencial , en 
conocimientos técnicos básicos de salud materno infan-
til y desarrollar estrategias de comunicación social y 
educación para la salud; 

- Fortalecer el sistema de supervisión que permita el 
moni.toreo y evaluación permanente del cumplimiento de 
los planes de acción. 

- 	Instar a las agencias involucradas en el proyecto de 
supervivencia infantil para que agilicen los trámites 
de asignación de recursos y cooperar en la readecua-
ción del programa, de acuerdo con el perfil epidemio-
lógico de la salud materno infantil, sin limitar el 
uso de los fondos a las áreas básicas de supervivencia 
infantil 

- Revisar los programas de atención relacionados con 
enfermedades transmisibles de loc; grupos de población 
materno infantil, y reorientarlas de manera más efec-
tiva, en especial hacia las áreas geográficas y so-
ciales más desfavorables. 
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4. 	Discusión general. 

a. El grupo discutió la falta de participación de todos 
las niveles en la elaboración de las politicas y que 
el nivel decisorio no toma en cuenta la opinión de los 
mandos medios o del nivel técnico, 

b. Se adujo que hay tomar en cuenta los obstáculos al 
desarrollo de las programas, se reconoció que hay 
documentación escrita sobre la orientación de las 
acciones del Gobierno, aunque esto último no garantiza 
que los recursos lleguen a donde deben llegar. 	La 
cooperación técnica no se integra a un plan preesta- 
blecido. 	Se destacaron los logros en las actividades 
de inmunización y el incremento del impacto en el 
descenso de las enfermedades inmuno-prevenibles en la 
salud 

b. 	Otro aspecto ampliamente discutido fue el apoyo del 
presupuesto nacional a los programas de salud materno-
infantil. En la situación actual las actividades que 
se desarrollan se hacen con los recursos de coopera- 
ción internacional.. 	Esto conlleva a po].i'ticas no 
"ciperativizadas y a cierto grado de dependencia de la 
agencia financiera, lo cual no es deseable. 

La situación financiera de los Departamentos nacio- 
nales como: 	Materno-infantil, Salud Bucal, Nutrición 
es dificil por que éstos no cuentan con presupuesto 
nacional; el apoyo externo que se da algunos programas  
ya viene condicionando y crea hipertrofia y atrofia, 
según sea el caso de las actividades nacionales. 	En 
otras ocasiones la cooperación se queda en niveles 
intermedios de poco beneficio directo a la comunidad y 
las actividades desaparecen al concluir el financia- 
miento. 	Lo anterior, es una referencia a la coopera- 
ción en su conjunto, incluyendo a OFS/OMS. 

C. 	El grupo se pronunció vigorosamente por las activi- 
dades en el nivel comunitario, se consideró necesario 
que se haga investigación para encontrar la manera de 
llegar a la gente más dcsposei da, haciendo real la 
participación comunitaria. Se discutió sobre la nece-
sidad de establecer criterios sobre los problemas, 
actualización de conceptos, etc., todo dentro de un 
contexto nacional. 
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d. Hay actividades concretas como la de inmunizaciones 
relativamente fáciles de evaluar pero también existen 
acciones muy subjetivas de difícil análisis; por ejem-
plo, el cuidado prenatal, que depende de situaciones a 
menudo imponderables como: 	educación de la familiar, 
nivel de salarial y accesibilidad, entre otras. 

e. Los participantes discutieron ampliamente la falta de 
coordinación de la cooperación técnica de las agen- 
cias 	entre si, y de las entidades nacionales. En lo 
referente a las agencias internacionales se da el 
caso, ce no se complementen sino compiten entre si; a. 
excepción de los resultados favorables de]. Comité 
Intoraqenci al de]. PAl , que fueron destacados por el 
grupo como muy favorables para e]. país. 

La dependencia de les grupos nacionales al financia-
miento  Externo, ha llevado a la debilidad de criterios 
reflejándose en la utilización constante de neologis--
mes que crean confusión conceptual 

f. Se intercambiáron criterios sobre el INCAF y sobre la 
orientación actual de esa institución, indicando un 
cambio favorable. 

El grupo se refirió repetidas veces a la necesidad de 
consulta a las áreas aplicativas en lo relacionado al 
quehacer en salud para contar, con criterios más 
reales. 

5. 	Revisión de la cooperación técnica con la información de 
proyectos, actividades del periodo 1986-1989. 

Dentro del marco del Flan de Necesidades Prioritarias de 
Salud, específicamente en el Area de Supervivencia 
Infantil, la cooperación técnica de OES e INOAF, apoyan la 
implementación y evaluación de acciones específicas de 
salud materno-infantil para el control de enfermedades 
diarréicas y terapia de rehidratación oroal, monitoreo del 
crecimiento y desarrolla, prácticas adecuadas de 
alimentación y educación en salud y nutrición y 
fortalecimiento de la capacidad técnica administrativa y 
operativa del Departamento Materno- Infantil y  desarrollo del prograr, 
conjunto. 

La cooperación técnica ha sufrido modificaciones estratégi-
cas en la orientación de sus componentes proqrámticos, en 
busca de una mejor respuesta a los requerimientos del país 
y el periodo de la presente evaluación las acciones compo- 
nentes 	1) apoyo para la elaboración e implementación  de 
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políticas, planes y programas 	2) formación de recursos 
humanos; 	3) 	investigación; 	4) difusión de in+roarnción 
ci enti -fi co--tócn i ca. 

Desde el allo de 1985 OFS -- INCAP, conjuntamente con las 
otras agencias de cooperación técnica apoyaron la prepara-
ción de los Planes Quinquenales Integrados de Salud Mater-
no-Infantil para cada uno de los paises de la Región y 
colaboró con Guatemala en la formulación de los planes de 
acción y Supervivencia Infantil de los aros 1986, 1987, 
1988 y  1989, asir como ].a implementación de actividades 
específicas de Supervivencia Infantil a nivel nacional 

Desde ese mismo allo se vienen promoviendo las actividades 
de supervivencia infantil (SI) en los paises del istmo, 
tan-Lo a nivel poi itico como técnica. 	Funcionarios del 
INCAP han colaborado con grupos técnicos nacionales en la 
recolección, procesamiento e i ntrpretación de datos sobre 
salud y nutrición y el Centro de Documentación periódica-
mente divulga información sobre la situación de madres y 
nios. 	Esa base de datos es revisada periódicamente, de 
modo que se cuenta con información actualizada a nivel 
nacional y €subregional. 	Por otra parte, en el Centro de 
Documentación del INCAP se coleccionan documentos técnicos 
específicos preparados por los paises sobre estos temas 
La base de datos contiene información sobre los indicadores 
más confiables y válidos de la situación de salud y nutri-
ción y sobre el manejo de los programas materno-infantil, 
de acuerdo a las recomendaciones de los grupos técnicos de 
expertas de la OMS, del UNICEF, de USAID y del INCAP 

En relación a la coordinación interaoencial se ha trabajado 
estrechamente INCAP, UNICEF y la OPS/OMS en apoyo a las 
actividades de supervivencia infantil. 

En enero de 1986 un Seminario-Taller sobre Supervivencia 
Infantil, se identificaron los siguientes proyectos subre- 
gionales del Plan: 	1) Apoyo al manejo gerencial de los 
programas de salud materno-infantil; 	2) Educación para la 
salud; 	3) Formación y capacitación de recursos humanos; 
4) Monitareo y evaluación; 	55 Investigación aplicada y 
básica. El INCAP participa en los diferentes proyectos con 
énfasis en la -formación de recursos humanos y en las inves- 
tigaciones básicas y operacionales. 	El apoyo al programa 
nacional lo hace a través del eje programático de coopera-
ción técnica de Alimentación y Nutrición en los programas 
de Salud Materno-Infantil y en los programas de capacita-
ción y educación permanente sobre la base de programas 
anuales con evaluación y ajuste cada cuatro meses. 



1. 	Cp -aciÓn técnica. 

a.Apoyo para revisión de normas técnicas. 

b 	Fortalecer el sistema único de información de salud. 

C. Diseto del sistema de supervisión, monitoreo y 
evaluación.  

II. Recursos humanos. 

a. Apoya al desarrollo y formación de recursos humanos en 
Salud Materno-Infantil. 

b. Apoyo para capacitar personal de salud de nivel opera-
ti vo. 

C. 	Apoyo para capacitar personal de organismos no guber- 
namentales. 

ci. 	Apoyo para capacitar personal docente de instituciones 
formadoras de recursos humanos. 

e. 	Apoyo para el desarrollo de metodologias para la capa- 
citación de personal en servicio en aspectos de Salud 
Materno- mf antil. 

1. Módulos integrados de supervivencia infantil. 

2. Módulo de aspectos de supervivencia infantil, 
para el Sector Educación. 

3. Revisión de curricula de preprimaria y primaria 
incorporando aspectos de Salud y Nutrición. 

+. 	Capacitación para el control de enfermedades diarri- 
cas. 	Cursas de habilidades de supervisión, adminis- 
tración y gerencia del CED e IRA. 

Apoyo técnico - En-foque de riesgo, control de diarreas 
- Infecciones respiratorias agudas, organización y 
gestión del Programa Materno Infantil 

III, 1tgçtn.!. 

a. Manejo alimentario del nirio con diarrea a nivel comu-
nitario, institucional y hospitalario. 

b. Epidemiología de la diarrea persistente. 
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C. 	Estudios antropológicos a nivel comunitaria, provee- 
dores y usuarios de servicios. 

d. Encuesta nacional de Salud Materno-Infantil. 

e. Estudio de condiciones de eficiencia de los servicios. 

f. Estudio de los sitios centinela. 

g. Investigación operacional sobre monitoreo y evaluación 
de programas Materno--Infantiles. 

1V. Difusión de información. 

a. 	Aumento de la disponibilidad de información cienti-fi- 
co--té(:nlca. 	Distribución de: 

1. Colección de documentos sobre salud infantil. 

2. Boletines: 

ASI (Avances en Supervivencia Infantil) 

Madres y niños. 

Diálogo sobre diarrea 

Noticias sobre IRA. 

3. Paquetes de documentos técnicos regulares de 
resúmenes para seminarios. 

4. Hojas técnicas para tratamiento del ni110 desnu- 
trida. 

b. 	Apoyo técnico y bibliográfico a unidades locales de 
documentación en Salud Materno-Infantil. 

C. Elaboración de material educativo para material 
comunitario sobre: 

- 	Lo que toda mamá debe saber sobre los "asiento"s. 

- 	Lo que todo trabajador de salud debe saber sobre 
los "asiento" y su tratamiento. 
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Con relación al Programa Ampliado de Inmunizaciones (F'Al 

1987 

- 

 

Asesoría técnica y financiera en la elaboración del 
Manual de Normas Técnicas del PAl. 

Asesoría técnica en la elaboración y ejecución del 
Plan de Acción PAl (periodo 1987-1991), con el propó-
sito de reducir la morbilidad y mortalidad de las 
enfermedades inmuno prevenibles y alcanzar la meta de 
"erradicación de la poliomielitis" hasta 1990 

- 	Firma del Memorándum de Entendimiento entre el Gobier- 
no de Guatemala, las Agencias Internacionales 
(OFS/DMS, UNICEF, AID, BID) y el Club Rotario de 
Guatemala, a fin de brindar apoyo técnico y financiero 
a las actividades programadas en el Flan de Acción del 
PAl para ci cuatrienio y lograr las metas propuestas 
* (Valor aproximado de la ayuda externa US$. 23 mi-
llones).  

- 	Apoyo y participación en el -funcionamiento del Comité 
de Coordinación Interaqencial para el Plan de Acción 
del FAI. 

- 	Asesoria técnica en el desarrollo técnico y adminsi- 
trativo de las actividades del PAl, reforzada a través 
de la contratación de STC's. 

- 	Asesoría técnica en la implementación del Sistema de 
Información del PAl (Vigilancia Epidemiológica y Cade-
na de Frío). 

- 	Apoyo técnico y financiero en la adquisicion de pro- 
ductos biológicos (vacunas), insumos y materiales para 
el PAl. 

- 	Asesoría técnica y financiera en la elaboración y 
reproducción de las Normas de Vigilancia Epidemioló-
gica de la Poliomielitis y Módulo de enseNanza-apreri-
dizaje sobre poliomielitis para los niveles aplicati-
vas de]. país. 

Asesoría técnica y financiera en la organización y 
ejecución de cursos de Vigilancia epidemiológica, 
enfermedades dle FAI y seminarios sobre la erradica-
ción de la polio a las Arcas de Salud. 
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Apoyo en la compra de materiales y equipos para el 
INCAF (Laboratorio de Referencia para la Subregión al 
Pian de erradicación de la polio).  

Asesoría técnica y financiera en el levantamiento de 
coberturas de vacunación por municipio en todos los 
servicios de Salud Pública del país. 

- 	Apoyo y participación en la realización de investiga- 
ciones epidemiológicas de casos sospechosos de polio y 
otras enfermedades i nmunopreveni bi es 

- 	Colaboración en el desarrollo de las actividades de 
promoción y comunicación social del PAl. 

- 	Asesoría técnica en la evaluación y monitoreo mensual 
y trimestral del PAl. 

- 	Asesoría técnica y financiera en la programación y 
ejecución del Flan de Acción del PAl para 1989. 

- 	Continuidad de la asesoría técnica a través de la 
contratación de STCs, para el desarrollo e implemen-
tación de las actividades programadas en el Plan de 
Acción y cumplimiento de las metas trazadas de inmuni-
zación univesal y erradicación de la polio para 1990. 

- 	Asesoría técnica y -financiera en la programación, 
ejecución y evaluación de las Jornadas Nacionales de 
Vacunación (realizadas en mayo y junio). 

Asesoría técnica y financiera en la organización y 
ejecución de seminarios sobre erradicación de la polio 
en los Distritos de salud y hospitales departamen-
tales. 

- 	Apoyo técnico y financiero en la reproducción de mate- 
riales, boletín epidemiológico del PAl y compra de 
suministros para implementacián del Sistema de In-for-
mación y retroalimentación a los servicios de salud. 

-- 	Asesoría técnica en la implementación de la vigilancia 
epidemiológica de poliomielitis en las áreas fronteri-
zas del país (énfasis al Plan Tri-finio). 

- 	Apoyo y participación en las actividades de investiga- 
ción epidemiológica de casos de polio a nivel hospita-
lario y domiciliario, así como en la ejecución de 
medidas de control pertinentes. 
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- 	Re-Fuerzo de la cooperación técnica a la División de 
Vigilancia y Control de Enfermedades, con la contrata-
ción de un consultor nacional para el Flan de erradi-
cación de la polio. 

- 	Apoyo técnico y -financiero para la realización de 
búsqueda activa de casos de polio en todos los hospi-
tales y centros de salud del país. 

- 	Asesoría en el monitoreo mensual y trimestral y eva- 
luación de las actividades del PAl y progreso hacia la 
erradicación de la polio. 

- 	Asesoría técnica y apoyo al transporte de muestras de 
laboratorio de casos probables de polio para el INCAF 
de Guatemala y Centroamérica. 

Asesoría técnica y financiera en la realización de 
reuniones fronterizas e internacionales con la parti-
cipación de técnicos nacionales sobre la revisión del 
PAl y erradicación de la poliomielitis. 

- 	Participación en actividades científicas (congresos, 
simposiuns, entrevistas y reuniones técnicas) y divul-
gación del PAl y erradicación de la polio a nivel 
nacional. 

- 	Compra de vehículos Toyota para apoyar la supervisión 
de las actividades contempladas en el Plan de Acción 
del PAl a nivel local. 

1989 

- 	Asesoría técnica y financiera al desarrollo técnico- 
administrativo del Programa, dando continuidad a las 
actividades rutinarias (vacunación institucional, ca-
dena de frío, vigilancia epidemiológica, etc.) y otras 
estrategias especiales (operación barrido y vacunación 
acelerada) a fin de cumplir las metas establecidas por 
el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. 

- 	Asesoría técnica y financiera a la programación y 
ejecución del Flan de acción del PAl para 1989. 

-- 	Apoyo técnico y financiero a la adquisición de bioló- 
gicos y material de laboratorio virológico de la po-

asf como, suministros y papelera para el Progra-
ma. 
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Asesarla técnica y financiera  en la programación, 
supervisión y evaluación de las Jornadas de Vacunación 
(realizadas en abril y mayo) a través de la participa-
ción activa en el Comité Técnico Central. 

- 	Asesori:a técnica y financiera para La realización de 
la Encuesta Nacional de Frio, a través de la contrata-
ción de un STO. 

- 	Asesoria en la implementación del Sistema de Informa- 
ción de la Cadena de Frío, diagnóstico, necesidades y 
capacitación 

- 	Asesoría técnica y financiera en las capacitaciones 
sobre las normas del PAl con énfasis al Flan de erra-
dicación de la poliomielitis y JNV. 

Colaboración de actividades de promoción sobre el PAl 
y erradicación de la polio. 

- 	Asesoría y participación en las investigaciones epide- 
miológicas y evaluaciones neurológicas de casos de 
polio (hospitairio y domiciliar) , supervisión y moni-
tor-co de las actividades del Flan de Acción. 

- 	Compra de 2 vehiculos y contratación de 2 médicos 
nacionales para apoyar y reforzar la supervisión de 
las actividades del Plan de erradicación de la polio a 
nviel local, en especial de "Operación Barrido" en los 
municipios de riesgo y la vacunación acelerada (agos-
to-diciembre) en todo el paf. 

- 	Mantenimiento de la cooperación técnica brindada a la 
Dvisión de Vigilancia y Cotnrol de Enfermedades (coor-
dinación del Plan de erradicación de la polio), a 
través de un consultor nacional contratado desde el 
aho pasado. 

- 	Asesoría técnica y financiera en la orgnai:ación y 
realización de reuniones técnicas nacionales e 
internacionales sobre el PAl e intercambios sobre el 
progreso hacia la erradicación de la polio, can la 
participación de técnicos nacionales. Por ejemplo:  

III Reunión Centroamericana para la revisión del 
PAl y la erradicación de la poliomielitis (Guate-
mala, 15-17 febrero) 

1 Reunión Centroamericana de Neurológos Pediatras 
para la erradicación de la poliomielitis (Guate-
mala, abril). 
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VII Reunión del Grupo Técnica Asesor del FI y la 
erradicación de la poliomielitis en las Américas 
(Cartagena, 11-14 Julio). 

Apoyo técnico y financiero en la retroalimentación del 
Sistema de vigilancia epidemiológica para el PAl a los 
servicios de salud. 

Asesoría técnica y financiera en la planificación, 
supervisión y evaluación de las actividades del Plan 
de vacunación acelerada (AID tran-firiró US$. 15,000.00 
para OF'S/OMS para administrar en apoyo a esta activi-
dad). 

- 	Contratación de un asistente administrativo a fin de 
apoyar la Representación y el PAl en sus aspectos 
administrativos y la descentralización ágil y oportuna 
de los fondos. 

- 	Participación en las reuniones del Comité de Coordina- 
ción Interagencial para el PAl, asegurando el funcio-
namiento de los mismos. 

6. 	Revisión de la Gula de Evaluación y aplicación de la misma 

1. 	Con relación a la contribución de los recursos humanos 
formados para el desarrollo de los programas, se pun-
tualizó que existe sobrecarga de capacitaciones lle-
gando en ocasiones hasta traslaparse en tiempo y con-
tenidos, las mismas son planificadas desde arriba 
hacia abajo y se descuidan núcleos importantes como el 
personal comunitario; de igual forma el recurso hospi-
talario ha participada poco en estas actividades. 

En cuanto a capacitaciones fuera del país se consideró 
conveniente dar oportunidad a representantes de diver-
sas disciplinas y niveles tomando en cuenta que los 
contenidos estén relacionados con el quehacer de los 
funcionarios de manera que puedan ponerse en práctica 
los conocimientos, en este punto se reflexionó que 
muchas veces la dificultad también estriba en que no 
se cuenta con los recursos materiales necesarios y el 
apoyo para implementar cambios. 
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Es necesario apoyar la adecuación y ejecución del Flan 
de Educación Permanente as como revisar la Formación 
del recurso en las escuelas, para que responda a la 
realidad del país. 

En general los recursos humanos capacitados han con-
tribuido al desarrollo de los programas, sin embargo 
no existe un plan nacional de capacitación que inte-
gre todas las actividades, las cuales deben ser nor-
madas por la División de Recursos Humanos y con parti-
cipación de las otras unidades revirtiendo el proceso 
para determinar necesidades partiendo del nivel local. 
1_a contribución de esta dependencia deberla hacer 
énfasis en la supervisión y evaluación de todo el 
proceso. 

En relación a la magnitud y uso de movilización de los 
recursos, se consideró que 

A pesar de ser el grupo Materno-infantil el que pre-
senta indicadores más negativos, existen otros grupos 
necesitados de apoyo. 	También se aseveró que an 
dentro del grupo Materno-infantil hay dispersión de 
los recursos porque no existe una línea orientadora 
que aglutine y armonice los mismos, por ejemplo lo que 
compete a salud escolar y a la planificación familiar 
los cuales son manejados en unidades separadas del 
Departamento Materno-infantil. 

Se puntualizó la urgencia de estructurar un plan gene-
ral integrado para armonizar toda la ayuda externa que 
incluya Materno-infantil y otros grupos, así mismo 
determinar la mecánica para integrar y operativizar 
tanto las necesidades del país como la cooperación (de 
OFS y otras agencias). 

Con relación a los procesos de cambio que se han 
desencadenado en mejoría de una situación concreta, se 
consideró que 

Aunque muchos logros no pueden cuanti-ficarse, porque 
se refieren a metas de impacto es innegable que los 
avances en la situación de salud también están in-
fluenciados por la cooperación recibida de agencias 
internacionales, entre ellas OPS. Sin embargo, exis-
ten acciones puntuales que pueden ejemplificar esta 
consideración como ocurre en inmunizaciones. 
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En cuanto a contribución al cambio se han dado actividades 
que in-fluyen en la mejoría de salud como lo referente a la 
revisión y difusión de las normas de atención, el apoyo al 
sistema de información y la implementación de la metodolo-
q a de canalización, entre otras: 

En cuanto a la consultaría, ésta debiera también ex-
tenderse a otros campos y otras instituciones del 
sector, siendo ci pais quién decida claramente lo 
aspectos en que necesita apoyo 

- 	El éxito de una consultoría depende de las condiciones 
propias del asesor y de la contraparte nacional. 

En este sentido también el grupo se pronunció a favor 
de que en la Subreqión debe fortalecerse el intercam- 
bio técnico o utilizar expertos nacionales. 	Esta 
modalidad tiene la virtud de que estas personas cono-
cen mejor su propio ambiente. 

El país también debiera evaluar el desempelo de los 
asesores, solicitud que se extiende a las agencias de 
apoya, esta actividad que darfa mejor-es frutas al 
realizarse en conjunto. 

En el campo Materno--infantil se han producido diversos 
estudios, algunos ampliamente difundidos en todos las 
niveles como sucedió con la referente a Conocimientos, 
Actitudes y Prácticas o la ENSMI/87 (Encuesta Nacional 
de Materno-infantil) que -fue revisada por técnicos de 
cada Area de Salud. 

Algunos otros estudios no han contado con la participación 
directa del personal de salud, mismo que únicamente infor-
mado de la actividad cuando se le presenta el informe 
final. 

En síntesis existe gran cantidad de investigaciones en 
Materno-infantil, sin embargo el problema estriba en 	la 
interpretación, análisis y  difusión de la información. Por 
lo anterior, es necesario crear mecanismos para que los 
estudios respondan a las prioridades y necesidades 	del 
país, as¡ como para transferir la tecnología a los nacio-
nales. 
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Para superar Tallas de la opQrtunidad do la administración 
la cooperación debe definirse con claridad, programarse en 
un tiempo prudencial que permita garantizar de alguna forma 
s'.t oportunidad y pertinencia. En cuanto a consul tan a debe 
establecerse también el papel de cada asesor y su radio de 
acción, con términos de referencia precisos. 

Los insumos proporcionados por OES han sido manejados por 
mecanismos ágiles que permiten a los mismos llegar de 
manera más ágil a los usuarios, especialmente lo que se 
refiere a viáticos. 	Sin embargo,ei país debe 	establecer 
normas de supervisión que garanticen su buena utilización 
durante y posteriormente al periodo de cooperación. 

Existen limitaciones y restricciones de orden político las 
cuales se traducen en poca claridad de las acciones; por 
otra parte los donantes muchas veces condicionan el finan-
ciamiento, actitud que se ve favorecida con la poca clari-
dad existente respecto a las necesidades de cooperación. 

Existe poca difusión de los acuerdos, resoluciones y conve-
nios efectuados a alto nivel y que determinan en gran 
medida la magnitud y dirección del apoyo interagencia:l. 
Por otra parte, en cuanto a Materno-infantil la desintegra-
ción de las acciones no permite visualizar una cooperación 
más amplia y apegada a las necesidades nacionales. 

Se considera que la cooperación es pertinente y que en 
general se ha fortalecida la mayoría de campos en Materna-
infantil, sin embargo, aún persisten aspectos o suhgrupos 
que deben fortalecer tanto a través de la asesoría externa 
como del presupuesto nacional. 

En tal sentido la asistencia de OES debe readecuarse de 
acuerda a la dinámica del país orientándose más racional-
mente y con integralidad. 

7. 	Recomendaciones. 

Para el futuro debe tenerse en cuenta de que manera se 
va a manejar la cooperación con relación a la rees-
tructuración de]. Ministerio de Salud Pública yAsis-
tencia Social 

- 	Be espora que de alguna forma los sectores marginados 
y la propia comunidad participen de una manera más 
efectiva en la detección de necesidades y en ].a di-
reccionalidad que debe dársele al proceso de satis-
facción de las mismas. 
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COÜPERACION 

TECNICA OPS/OMS - PAIS. 

Ministerio de Salud PCblica y 
Asistencia Social 

Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social 
1988 

Oranizacibn Panamericana de 
la Salud 
O F'S / OMS 

Relato final del grupo de 
SALUD DEL ESCOLAR, ADOLESCENTE Y ADULTO 

reunibn celebrada en la Escuela de En-fermeria, 
durante el dia 24 de julio de 1989. 

Guatemala. julio - agosto de 1..989. 



Salud del escolar, adulto, adolescente y anciano. 

Participantes:  

Dr. 	Juan Josi Arroyo DGSS 
Dr. 	Daniel 	Eduardo Cardona DGSS 
Lic. 	José Luis Escobar DGSS 
Dr. 	Alfredo Fernández DGSS 
Licda. 	Mara de Galindo INDAF 
Dr. 	Eduardo Guerrero OPS/OMS 
Dr. 	Romero Lucas Medina DGSS 
Dr. 	Sergio Molina Segura DGSS 
Srita. 	Antonieta Quintanilla DGSS 
Lcria. 	Mirna Alcira Reyes de García MSFAS 
Licda. 	Dina Valle Pineda DGSS 

Moderador 
	

Dr. Arturo Valde2 

Rel ator 
	

Dr. Ricardo Lopez 

Consultor: 
	

Jaime Gamarra 

Este in-forme +ub elaborado durante la -fase preparatoria, por los 
participantes mencionados, quienes lo presentan a la 
consideración de la Reunión de Evaluación Conjunta. 



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION TECNICA DE LA 
OPS/OMS PARA EL AREA DE 

SALUD DEL ESCOLAR, ADOLESCENTE, ADULTO Y DEL ANCIANO. 

1986 - 1989 

1. Propósito. 

1.1 Evaluar la cooperación técnica recibida por el pais en el 
área de salud del escolar, adolescente, adulto y del ancia-
no, proporcionada por la Organización Panamericana de la 
Salud/Organización Mundial de la Salud -- OES/OMS. 

1.2 Dar lineas de acción para la cooperación técnica a recibir 
en el futuro. 

2. Problema. 

Los servicios de salud han carecido de definiciones claras 
entre la medicina preventiva y curativa. 	Las acciones de 
Gobierno se han orientado básicamente a la atención de los 
efectos sin atacar las causas que originan los problemas de 
salud. 	La poca atención a la medicina preventiva ha dado 
como resultado que se incremente la incidencia de casos que 
requieren hospitalización, servicios que cada vez son más 
limitados en cobertura y calidad, sin que mejore el nivel 
general de salud. 	Se tiene una concentración de los servi- 
cios en las áreas urbanas en detrimentos de las rurales. De 
todos los médicos del país 45% radican en la ciudad capital; 
el personal de salud en general 68% trabaja en hospitales; 
25% en centros de salud y el 7% en clínicas y puestos de 
salud.  

Las primeras causas de morbilidad por notificación obligato-
ria en 1987 confirma que la patología dominante corresponde 
básicamente a las mismas causas de mortalidad: 	infecciones 
respiratorias agudas, diarreas, desnutrición, Tuberculosis 
respiratoria, infecciones gonocáccicas, hepatitis infeccio-
sa, varicela, tuberculosis de otros órganos y la no especi- 
ficada y si'filis. 	En relación al Dengue, fueron reportados 
2,315 casos. 

En 1986 las diez principales causas de morbilidad según la 
demanda a los servicios del Ministerio de Salud para el pai's 
fueron los siguientes: Infección respiratoria aguda; para- 
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si ti smo intestinal; síndrome di arrói co; deficiencia nutri- 
cional; 	enfermedades de la piel 	bronconeumonía; enferme-- 
dad péptica; infección urinaria; anemia y ami b i asi séstas 
causas constituyen aproximadamente el 47% dei total de la 
demanda y hemos encontrado como "resto de causas" el 52.64X 
de la demanda a las servicios como causa do enfermedad. 

En 1986 la demanda de consulta externa de los servicios del 
iss establecieron los siguientes diez principales grupos de 
enfermedad que a su vez constituyeron las causas de morbili- 
dadz 	enfermedades del aparato respiratorio con el 32.1%,  
enfermedades inf ecciosas y  parasitan as con el 2:3.07., 	en-- 
+crmedades del aparato digestivo con ci 11.27. y a continua-
ción, con frecuencias proporcionales descendentes del orden 
del 9.6% hasta el 1.7% los siguientes grupos: 	enfermedades 
de la piel y del tejido celular sLhcutneo; 	del sistema 
nervioso y de los órganos de los sentidos; 	del sistema 
osteomuscular 'y' del tejido conjuntivo; del aparato qeni tou- 
ri nar- i o; 	de l as glándulas endócrinas , de la nutrición, del 
metabolismo y trastornos de la inmunidad; 	enfermedades del 
aparato circulatorio; 	enfermedades do la sangre y órganos 
hematopoyti cos. 

Causas de mortalidad (diez primeras) 

Di arreas 

Infecciones respiratorias 
agudas 

Desnutrición 

Trastornos liquidos, de los 
electrolitos y del equilibrio 
ácido básico 

Infarto agudo del miocardio 

Accidente causado por instru-
mentos cortantes o punto-
cortantes 

Enfermedad cerebro-vascular 
aguda mal definida 

Disritmia cardiaca 

Tuberculosis pu 1 manar 

Lucha, altercado o violación  

Tasa por 10,000 habitantes. 

2.33 

1 

1.57  

1.05  

1.04  

1 0 1. 

0.94 
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3. 	Revisión y análisis de las políticas, planes y programas del 
Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en 
relación con el área de salud del escolar, adolescente, 
adulto y del anciano. 

3.1 Política de salud y saneamiento ambiental del Plan id 

Gobierno Demócrata Cristiano. 

Medicina Preventiva para todos: 

-- 

 

Programas intensivos de investigación y reforza-
miento de la lucha contra las enfermedades infec-
to-contagiosas y parasitarias. 

- Atención y educación primario de medicina preven-
tiva. 

- 	Re-Forzamiento de las programas de planificación 
-familiar y bienestar social. 

Medicina curativa para todos: 

Ampliación y -fortalecimiento de la red hospitala-
ria por departamento. 

- 	Construcción de centros de salud en todos los 
municipios de la República. 

- 	Instalación de puestos de salud en todas las al- 
deas de la República. 

32 Memorándum Presidencial. II (1987-1989). 

3.3 Programa de Reorganización Nacional 1987-1988. 

El proyecto social tiene dos dimensiones: 	La primera es la 
generación de servicios de carácter social, que mjorando 
las condiciones de vida de los grupos poblacionales que 
cubren SUS necesidades básicas, reduzcan las desigualdades 
entre los grupos sociales 	y, la segunda, es la apertura de 
canales de comunicación y participación de todos los sec-
tores, para crear un clima de diálogo social y de concerta-
ción, en el cual todos los interlocutores tengan oportunidad 
de promover sus respectivos intereses y opiniones, superando 
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las limitaciones de la democracia representativa para enca-
minarnos a una democracia parti ci pati va. 

Como áreas de trabajo a las que se prestaría atención prio-
ritaria se propone: 

Ampliación y mejoramiento de la red de servicios básicos, 
para superar las condiciones de los grupos de extrema pobre-
za; el mejoramiento de las condiciones de ].os grupos asala-
riados a través de la concertación de mejoras y de la am-
pliación de los servicios de previsión y de Seguridad So- 
cial; 	el diseio e implementacián de una nueva política 
laboral en el sector público; 	la promoción de la organiza- 
ción de las comunidades; la capacitación social y laboral y 
la orientación de las políticas de empleo hacia la multipli-
cación de empresarios. 

3.4 Flan de Salud 	(1987 - 1991). 

3.4.1 	Comprende acciones de fomento, protección, recupe- 
ración 	 y rehabilitación de la salud, 
tendientes a disminuir la exposición de la pobla-
ción a riesgos determinados por factores ambien-
tales, así como para disminuir la magnitud de los 
problemas de salud que no son inducidos por el 
medio. 

Actividades: 

Estudio de las necesidades y demandas de salud de 
la población, mediante; A) actualización de lo 
diagnósticos de salud específicos en las areas 
geográficas del país; 	B) análisis de los fac- 
tores que dificultan el acceso de la población a 
los servicios de salud y los fenómenos sociocultu-
rales que impiden la utilización de los mismos; 
C) 	adecuación de la oferta de servicios de salud 
a las necesidades reales de la población adoptando 
estrategias para producir un aumento de cobertura. 

Estudio de la productividad y rendimiento de los 
servicios y normas de atención, de los hospitales, 
centros y puestos de salud, procediendo a su eva-
luación. 

Determinación de mecanismos de coordinación intra 
y extrasectoriales, para compatibilizar las acti-
vidades complementarias que ejecutan otras agen-
cias del sector y otros sectores. 
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Determinación de las medidas preventivas para las 
enfermedades que no son producidas o inducidas por 
el medio, estableciendo mecanismos para incluir el 
componente promocional en el tratamiento de las 
enfermedades de origen metabólico, cardiovascular, 
etc. 	dándo énfasis a las acciones de salud men- 
tal, lucha contra el alcoholismo y la fármaco 
dependencias y prevención de enfermedades cardio-
vasculares. 

Fomento de las acciones preventivo-curativas de 
salud oral, a través de la ampliación del uso de 
floruros en las técnicas de prevención, extensión 
de la cobertura de éstos programas y la coordina- 
ción de los mismos con otros. 	Se tendrá que 
orientar y capacitar el personal profesional y 
auxiliar mediante adiestramiento en tecnologías 
apropiadas y sencillas para la extensión de cober-
tura a los sectores más vulnerables de la pobla-
ción. 

Enfermedades cadiovasculares. Se deberá e-Fectuar: 
A) 	análisis de incidencia y prevalencia; 	5) 
identificación de factores etiopatogenticos que 
sirvan de base para aplicar medidas de control; 
C) organización de programas educativos para 
combatir hábitos perniciosos; 	D) estudios expe- 
rimentales para investigar la factibilidad de 
integrar programas de control en las servicios 
generales de salud; E) investigación operacional 
sobre programas de control para desarrollar enfo- 
ques y tecnologias más elementales; 	E) elabora- 
ción de normas adecuadas a cada nivel de atención; 
O) 	apoyo a servicios o centros especializados 
para que actúen como instituciones de referencia, 
consulta, y participen en el adiestramiento y 
formación de personal; H) coordinación entre 
servicios de distintos niveles. 

3.4.2 	Cáncer. 	Se desarrollará: 	A) promoción para el 
control del tabaco y protección contra el uso de 
sustancias carcinógenas en alimentos, medicamentos 
o bebidas; 5) estudios de incidencia y prevalen- 
cia; 	C) Promoción de registros hospitalarios de 
cáncer, y de acuerdo a la -factibilidad, registro 
poblacionales; D) investigación epidemiológica 
de factores de riesgos y patología geográfica; E) 
incorporación de programas de control de cáncer en 
los servicios de salud, con especial orientación 
al diagnóstico y tratamiento del cáncer vrvico- 
uterino, mama, estómago, piel y próstata; 	F) 
organización de programas educativos con la parti-
cipación activa de la comunidad, para combatir 
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hábitos perniciosos; 	6) preparación de manuales 
técnicos para la operación de los programas, en 
los distintos niveles de atención; 	H) 	manteni- 
miento de vigilancia en la exposición a carcinó-
genos ambientales conocidos; 1) reforzamiento de 
los servicios oncológicos, para asegurar la cali-
dad de las actividades de detención, diagnóstico, 
tratamiento, rehabilitación y los mecanismos de 
coordinación, con los niveles menos especializa-
dos. 

Enfermedades respiratorias crónicas. 	Se realiza- 
ron: 	A) programas de prevención; 	6) procedi- 
mientos simplificados de diagnóstico y tratamien- 
to; 	C) preparación de materiales para adiestra- 
miento de personal de los niveles primarios de 
atención. 

3.4.3 Salud mental: 

Las acciones en el campo de la Salud Mental son 
las siguientes: 

Deberá hacerse el ordenamiento de su estructura 
orgánica y administrativa definiendo niveles de 
atención, cobertura, ejecución y dirección. 

Mejorar la capacidad y calidad de atención, ha-
ciendo una adecuada clasificación de pacientes, 
ubicándolos en áreas físicas acordes a sus carac-
terísticas y políticas de servicio. 

Ampliar la cobertura en atención de Emergencia y 
Consulta Externa a través de la asistencia hospi-
talaria nacional, descentralizando los servicios 
de seguimiento y de atención inmediata. 

Se implementará el llamado "Hospitales de Día" con 
técnicas terapéuticas y ocupacionales modernas con 
atención y apoyo familiar. 

Se mantendrá una coordinación inter-institucional 
de los sectores involucrados en Salud Mental, para 
unificar acciones, políticas y criterios terapéu-
ticos vigentes y actualizados, brindándose un 
apoyo mutuo en el compromiso de hacer salud. 

Deberán definirse las políticas de desarrollo, 
educación, adiestramiento, atención y detección 
diagnóstica en Salud Mental. 

Progresivamente se hará el Diagnóstico Nacional de 
Salud Mental y su recopilación programática de 
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estadísticas e indicadores para la implementación 
de nuevas conductas 	para la atención de la Salud 
Mental.  

34..4Ancianos:  

Este componente contempla el análisis de los pro -
hiemas de salud do este grupo poblacional y el 
establecimiento do métodos de asistencia integrada 
en los servicios sociales y de salud, con el fin 
de asegurar la continuidad y la calidad de la 
atención, destacando la participación de la fami-
lia, de la comunidad y de organizaciones destina-
das a este tipo de acciones. 

Actividades: 

1. Evaluación de la situación y adopción de 
políticas para atender la población de edad 
avanzada, desarrollando estudios demográficos 
y apidemioic5gicos que a nivel nacional defi-
nan la magnitud de los problemas actuales y 
permitan establecer sus proyecciones, deter-
minando además las características de este 
grupo pohiacional. 

2. Desarrollo de la atención integral de ancia- 
nos en 	los servicios generales de salud, 
definiéndose actividades por niveles, para su 
cuidado, desarrollando enfoques y técnicas de 
programación para incorporar las necesidades 
de éste grupo poblacional , en programas de 
desarrollo rural y urbano. se  incorporarán 
eidernióiogos al estudio de los problemas de 
atención del anciano. 

3. Desarrollo de recursos humanos, adiestrando 
personal regular de las servicios de salud en 
problemas del anciano, según niveles de aten-
ción, e incorporando el enfoque de la aten-
ción primaria en la formación de especialis-
tas en Gerontología y Geriatría. 

3.4.5 	Minusválidos: 

Este componente está orientado a la prevención de 
factores 	condicionantes de invalidez y a presta- 
ción de asistencia integral a los minusválidos, 
para que puedan llevar una vida confortable pro-
ductiva, previniendo además la agudización de la 
incapacidad. 
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(zctivida1es 

Establecimiento de programas do protección y asis--
tonc:i a integrada a inválidos, y prevención de las 
causas que la originan debiéndose: 	) desarro- 
llar sistemas de registro y clasificación de inca- 
pacidad; 	Ez) promover y fortalecer programas da 
prevención de la invalidez 	E) 	'fortalecer y 
promover programas de investigación de trastornos 
auditivos y visuales en los nidos en edad escolar. 

Desarrollo de tecnalogias para atención de invá-
lidos, que sean sencillas y que permitan su reha-
bilitación, y que se puedan utilizar a nivel de la 
familia y de la comunidad. 

Fomento de la participación del individuo y la 
comunidad en la prevención y cuidada de las inca-
pacidades a través de material didáctico e infor- 
mativo que promuevan la autosuficiencia 	y el 
cuidado del inválido por la familia, y el estable-
cimiento de programas conjuntos institucionales y 
de la comunidad para su adecuada atención. 

Desarrollo de recursos humanos y de investigación 
apoyando y fortaleciendo programas de formación de 
especialistas y personal técnico en rehabilita-
ción, preparando manuales para adiestrar personal 
de salud, incluyendo auxiliares, en materia de 
atención integrada en el hogar y en la comunidad, 
a los inválidos, y promoviendo la investigación 
epidemiolágica sobre la ceguera y sus causas. 

Condiciones de Salud de las Américas (1986-1988). 

4. Discusión general. 

Lo que resalta éste grupo es que la mayoría de las activi-
dades no han recibido ninac&n tipo de cooperación técnica, o 
es muy escasa 	por esta razón se los incluyó en la actual 
discusión, puesto que, la misma podría hacer evidente las 
áreas de acción en el corto plazo. 	Se comprende, que exis- 
tiendo tan poca cooperación también sea mínima la discusión 
de la misma, pero para OES la actividad a desarrollarse 
tiene especial importancia debido a que abre lineas de 
acción para el -futuro inmediato. 
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El primer grupo de actividades examinadas correspondió al 
j(Çf: y para ello dió información sobre las actividades 
relacionadas con la re-facción escolar, la galleta nutricio-
nal, las actividades de alimentación-salud-nutrición en los 
programas de -formación de maestros; 	vigilancia del estado 
nutricional; 	producción de alimentos con elementos de se- 
guri dad alimentaria" de gran importancia para el país.  

Otro grupo de actividades importantes en nutrición son las 
correspondientes a Salud Escolar, el cual se lleva a efecto 
en colaboración con el programa correspondiente de Salud 
Pública. 	Está financiado por AID y tiene once componentes. 
El Programa de Salud Escolar, se iniciará a partir del 
primero de junio 1,999, en los departamentos de Izabal , El 
Progreso, Zacapa, Chiquimula (Región III) y San Marcos 
(Región VI) 

Se presentó por la Coodinación del programa una síntesis del 
mismo que se incluye a continuación: 

Tomando como base que la salud es un elemento asencial del 
proceso de enseñanza-aprendizaje y que el niño en edad 
escolar es un ser susceptible de asimiliar y practicar en 
-forma constante y efectiva los conocimientos, hábitos y 
actividades que contribuyen a la formación de una conciencia 
clara respecto a la importancia de conservar la salud 
propia, de su -familia y comunidad, los Ministerios de 
Edaion y de S1ud Pt'tblica han aunado esfuerzos para poner 
en mar-cha el Programa de Salud Escolar, con el propósito de 
contribuir a mejorar el nivel de salud y por ende mejorar la 
calidad de vida de este grupo poblacional. 

Uno de los aspectos fundamentales del proqrma lo constituye 
la coordinación -formalizada y permanente de las diferentes 
instituciones de salud y de educación, así como la 
participación activa de los padres de -familia, escuela y 
comunidad. 	Para garantizar no sólo el impacto de las 
acciones sino también su sistematización y permanencia en el 
ámbito escolar y familiar los ministros de ambos Ministerios 
han establecido y firmado un convenio en el cuál está 
cxpiic:itado el compromiso para llevar a cabo, en -forma 
conjunta las actividades programadas así como, la 
incorporación de las mismas en los programas regulares de 
cada Ministerio. 

El programa es de cobertura nacional y se implementará 
progresivamente en todas las regiones del pai s y  beneficiará 
a 175,140 alumnos de 1,717 escuelas en el aNa 1989. 
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Objetivos: 

General:  

Contribuir a mejorar el nivel de salud do la población 
escolar (primero a sexto grado do educación primaria);  
mediante el desarrolla de acciones coordinadas, de 
promoción, prevención, detección y atención de su salud. 

Espec fi ces 

1. Formar en el escolar, actitudes y prácticas -favorables 
en salud, que le permitan ser un agente de cambia a 
nivel escolar, familiar y comunitario. 

2. Contribuir a reducir la incidencia de enfermedades 
periodontal y caries dental, en la población escolar a 
través de acciones preventivas. 

3. Contribuir a mejorar las condiciones ambientales de las 
escuelas oficiales a través de la ietriniación, 
disposición adecuada de basura e introducción de agua 
segura. 

4.  Incrementar 	la cobertura de inmunización con BCO a la 
población escolar. 

5.  Incrementar 	la 	promoción 	y el uso de 	las 	sales de 
rehidratación oral 	por 	los escolares, 	tanto a nivel de 
la escuela, 	como del 	hogar. 

'. Contribuir 	a reducir 	la incidencia y frecuencia de los 
parásitos gastrointestinales de los escolares. 

7. Contribuir a reducir 	la incidencia y complicaciones por 
infecciones respiratorias agudas. 

E. Contribuir 	a disminuir 	la indicencia de accidentes en 
los escolares dentro de la escuela y el 	hogar. 

9.  Atender oportuna y adecuadamente los accidentes que se 
presenten en la escuela. 

10.  Detectar, 	referir y atender 	los casos de morbilidad de 
la 	población 	escolar por los maestros yio agentes de 
salud. 

11.  Capacitar 	al 	personal 	de 	Salud 	y 	Ministerio de 
Educación 	sobre 	la 	implementación, 	control y 
seguimiento del 	Programa de Salud Escolar. 

12.  Desarrollar 	con 	los 	alumnos, 	los 	contenidos 
curriculares 	de salud propuestos a ser incorporados en 
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¿. Revisión de la Gura de Evaluación y aplicación de la misma. 

Las preguntas contenidas en la Gui a de discusión correspon-
diente, se observa, no puede utilizarse en esta Jornada 
debido a que -fueron enunciadas para ser aplicadas a activi- 
dades con respaldo de Cooperación Técnica, lo cual 	como ya 
se dijo no es el caso para las que se discuten este dia. 
Las preguntas modificadas, entonces, tendrian que ver con 
las perspectivas del futuro. 

Los funcionarios que se han enviado a estudiar en el exte-
rior en una proporción importante, no han sido utilizados en 
aquello para lo cual fueron capacitado, ésta situación general 
también es aplicable a los grupos hoy considerados. Algunas 
de los presentes se inclinan por una cooperación técnica más 
orientada a acciones en el campo, la que podria llegar 
incluso a que el personal local participe en tareas de 
diagnóstico e identifique elementos para la definición de 
propuestas de atención preventiva en ese nivel. 

Sin restarle importancia a la Maestria en Salud, se conside- 
ró necesario capacitar al personal de campo en aspectos 
puntuales. 

Es necesario fijar la atención en la forma de transmisión 
del conocimiento; 	las capacitaciones parecen no dejar el 
impacto deseado; 	las técnicas de educación o de proceso de 
cambio no tienen éxito; 	se recibe la capacitación en forma 
pasiva; 	el grupo piensa que la capacitación masiva deberla 
ser substituida por aquella dirigida a pequ&os grupos en el 
área aplicativa. 	En la situación actual lo que producimos 
son "cursos" para mejorar el desempefo laboral, pero la 
limitación está en la administración del servicio; 	la eva- 
luación mal hecha obliga a la gente a trabajar en aquello en 
lo que va a ser evaluado. 	La dirección central, por otra 
parte, desplaza al funcionario a actividades que no tienen 
que ver con la capacitación recibida. 

El grupo nacional, discutió ampliamente los obstáculos que 
implica la situación logistica acutal 	transporte, gasoli- 
na, aceite, viáticos, etc. , 	la cual es muy precaria e 
irregular que imposibilita el seguimiento de las capacita- 
ciones. 	Esta situación incide negativamente en el desarro- 
llo de las acciones. 	Se sugirió elevar el problema al más 
alto nivel del Ministerio, para darle una solución especí-
fica. 

Existen capacitaciones no programadas y acumulativas, a lo 
que el grupo responde sugiriendo la programación de la 
capacitación en forma conjunta, coordinada y según las prio- 
ridades de cada programa. 	Estas propuestas de capacitación 
deberán integrarse en tal forma que permitan a OFS r-eprogra- 
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marse de acuerdo a ].as mismas y propiciar acuerdo entre 
Agencias para coordinar con las mismas atendiendo a la 
eficiencia y al impacto. 

El grupo nacional, expresa la conveniencia de definir sus 
poUti.cas y programación por quinquenio, para neutralizar 
los cambios debidos a los nombramientos de nuevas autor¡--  
dades. Tanto el grupo nacional como OPS se expresan -fuerte--
mente en favor de basarse en la programación local, en el 
diagnóstico situacional y en evitar las imposiciones al 
nivel local. 

Para concluir con el tema, se discutió como hacer para que 
el escolar sirva de apoyo a las prioridades nacionales. 	Se 
considera pertinente analizar la posibilidad de fijar prio-
ridades "de acción", que surgen del trabajo mismo para que 
los programas contribuyan a la solución de los problemas de 
salud. 

En los programas de atención al adulto, deben incorporarse, 
entre otros, las acciones relativas a: 	control de alimen- 
tos; 	orientación al consumidor; 	enfermedades ocupacio- 
nales; prevención del ruido; salud de la madre trabajadora 
y del niño trabajador. 

El grupo considera que la investigación debe ser la base de 
todo programa y continuar paralela al mismo en el desarrollo 
programatico. La presión por tareas inmediatas, puede obta--
culizar la investigación operativa. La cooperación técnica, 
deberla ir encaminada hacia aquello en lo cual se está 
trabajando y bajarse en la programación local. 

Existe necesidad de investigación, para definir los grupos 
etáreos, morbilidad y mortalidad, por localidades. 

Existe escaces de recursos para investigación; 	se sugiere 
aprovechar a los estudiantes universitarios de último año 
para que hagan tesis sobre estos aspectos. 

Salud Mental indica las dificultades existentes para inves- 
tigar drogadicción. 	La Universidad, es a veces, demasiado 
académica en sus investigaciones, de hecho hay un buen 
número de estudios y monografías de este tipo realizadas' por 
EFS de muy poca utilización. 	Sin embargo, el problema en 
parte puede estar en la -falta de di-fusión de los resultados 
de la investigación. 	En todo caso el grupo nacional, se 
manifiesta con decisión en el sentido que la investigación, 
entre nosotros, debe ser útil para algo, no per-se. 	Como 
ejemplo, se habla del estudio de accidentes y morbilidad, 
que permitirá elaborar contenidos educativos especi +icos que 
los prevengan. 
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La producción de conocimientos es un proceso, parte inhe- 
rente de los programas. 	No se puede separar la investiga- 
ción  de la práctica. 

El tema de administración recordó inmediatamente al grupo, 
el problema de adquisición del Flúor. 	El grupo de Salud 
Bucal, manifiesta que la falta de presupuestos del departa-
mento correspondiente. lo hace, de hecho, prácticamente 
inexistentes 	Lo poca trabajado ha sido producto de coordi- 
nación con otros departamentos y últimamente con el aporte 
de DES.. 	Hay atraso en las gestiones para comprar el Flúor, 
atribuible, en parte, a la forma de gestión puesta en prác-
tica últimamente lo que impide el fácil tramite para la 
exigencia en la obtención de facturas pro-forma. 

OES informa que, por disposición del Director General, sólo 
se tramita según el AFFJ 	ésto hace que actividades que ro 
fueron programadas sólo puedan ser atendidas, cuando hay 
recursos no utilizados, merced a la posibilidad de efectuar 
lo que en la administración de esta Agencia se llama: 'cam-
bio de items". 

Los paises no deben ser dependientes en su totalidad de las 
agencias financieras; 	cada pais debe tener, una cierta 
capacidad operativa.. 	Se debe gestionar, ante finanzas, el 
presupuesto indispensable. 

El presupuesto de Salud en finanzas, debe ser fortalecido. 

El grupo nacional resaltó el hecho que aunque nuestra aten-
ción se fije en cualquiera de los grupos examinados, nues-
tras acciones deben ser encaminadas en la totalidad del 
pais.. 	Debemos evitar que nuestro trabajo produzca grupos 
élites o 'feudos" apoyados por las agencias. 

Finalmente se expresa que los grupos de descapacitados, 
ancianos, jóvenes, mujeres trabajadoras, a pesar de ser el 
objetivo por mandatos contenidos en los Artículos de la 
Constitución FoUtica de la República, ha sido descuidados 
por las autoridades y no han recibido tampoco Cooperación 
Técnica Internacional. 

5. 	Revisión de la cooperación técnica con la información de 
proyectos, actividades del periodo 1986-1989.. 

En el campo de la salud del adolescente y adulto ha sido muy 
poca la cooperación de OES/OMS, debido principalmente a que 
dentro de las actividades prioritarias del Ministerio de 
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Salud Pública y Asistencia Social no estuvieron dirigidos a 
este grupo O área Ofl el periodo de la evaluacián como so 
vera en los siguientes ruoros 

a) El II\ICAF' colaboro con el análisis, mejoría e investiqa-
cion en lo relativo a la refacción escolar, produciendo 
la galleta nutricional que junto con otros alimentos es 
destri buí da en las escuelas públicas del país; también 
en lo relacionada con la vigilancia nutricional en los 
escolares. 

b) En actividades de salud mental se cooperó y participó 
en ci financiamiento de seminarios y cursos realizados 
en las je+aturas de área y hospitales de varios depar-
tamentos del país, donde se incluyeron actividades 
tendientes al mejoramiento de la salud mental de fun-
cionarios y pacientes. 

c) En relación con salud bucal se colaboró y participó en 
la realización de encuontas epidemiológicas en caries 
dentral o higiene oral en escolares del sector o+iciai, 
asE i corno en la capacitación de auxiliares que laboran 
con dentistas en los centras de salud y hospitales del 
país. 

En lo relativo a capacitación de recursos humanos del área 
mencionada se financió y participó activamente en seminarios 
y cursos de nivel internacional, nacional y departamental. 

En investigación en estos grupos no se tuvo financiamiento, 
sir embargo permanentemente se motivó a funcionarios nacio-
nales para realizar actividades en este campo. 
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION 

TECNICA OPS/OMS - PAIS. 

Ministerio de Salud F'Cblica y 
Asistencia Social 

Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social 
'SSS 

Orqani zaci bn Panamericana de 
la Salud 
OFS / OMS 

Relato final del grupo de 
DESARROLLO DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

reunión celebrada en la Escuela de En-ferrncr ia 
durante los das 20 y 21 de julio de 1989. 

Guatemala julio -- aqcisto de 1989. 



Desarrollo de Servicios de Salud 

Parti ci pantes: 

Dr. f-erwin Alarcbn 
Dr. Juan Jos& Arroyo 
Licda, Ana de JCSUS Avendaho Pineda 
Sra. Laura Estela Cárcamo 
Dr. Marco Aurelio Catalán 
Dr. Jaime Gamarra 
Lic. José Maria Mann 
Lic. Armando Melqar 
Dr. José Adan Montes 
Lcda. Gui.sela Pimentel 
Lic. Omer Robles 
Lcda. Rosa Rodriquez de Flores 
Lcda. Rosa Maria Solis 
Dr. Eduardo Tejada de la Vega 

MS E f 9 
DGSS 
ESE. NAC. ENFERMERI( 

'(*1 

O SSS 
OP 8/OMS 
OES/OMS 
OF S / OMS 
1 NCíF 
OES / OMS 
OP 5 / O MS 
SOC. DE ENFERMERAS 
MSF(S 
t) 5 SS 

Moderador 	Dr. Arturo Val dez 

Relator: 	Lcda. Suma Castillo de Mendez 

Consultor: 	Dr. Francisco Zambroni 

Este i n-f orme uó elaborado durante la -fase preparatoria, por los 
participantes mencionados, quienes lo presentar a la 
consideración de la Reunión de Evaluación Conjunta. 



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOF'ERACION TECNICA DE LA 
OPS/OMS PARA EL AREA DE SERVICIOS DE SALUD 

1986 - 1989 

1. Propósito. 

1.1. Evaluar la cooperación técnica recibida por el país en el 
área de Servicios de Salud, proporcionada por la Organiza-
ción Panamerciana de la Salud/Organización Mundial de la 
Salud - OFS/OMS. 

1.2 Dar lineas de acción para la colaboración técnica a recibir 
en el futuro. 

2. Problema. 

Los servicios de salud han carecido de definiciones claras 
entre la medicina preventiva y curativa. 	Las acciones de 
Gobierno se han orientado básicamente a la atención de los 
efectos sin atacar las causas que originan los problemas de 
salud. 	La poca atención a la medicina preventiva ha dado 
como resultado que se incremente la incidencia de casos que 
requieren hospitalización, servicios que cada vez son más 
limitados en cobertura y calidad, sin que mejore el nivel 
general de salud. 	Se tiene una concentración de los servi- 
cios en las áreas urbanas en detrimentos de las rurales. De 
todos los médicos del país 45% radican en la ciudad capital; 
del personal de salud en general 68% trabaja en hospitales; 
251 en centros de salud; 	y 7% en clínicas y puestos de 
salud*.  

El mosaico institucional del sector, no ha experimentado 
cambios estructurales en los últimos anos, está compuesto 
por.  

a. 	Ministerio de Salud Pública, responsable por el estado 
de salud de toda la nación y cabeza del sector abarcan-
do las Escuelas de Enfermería y los centros formadores 
de técnicos del Ministerio, las comadronas tradicio-
nales, promotores de salud, comités de líderes comuni-
tarios y otros grupos de personal voluntario. 

* Fuente: Memorandum Presidencial. 
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consejos regionales, departamentales, municipales y locales, 
el cual facilita la participación social y sector- lal en los 
proyectos locales de desarrol. 1 o económico y social.,  

En cuanto a la producción da servicios, en 1997,   el total de 
consultas otorgadas por los Centros y Puestos de Salud fué 
de 2 7 559,050,  de las cuales el 61.4% correspondieron a 
primeras consultas. 	Esto equivale a 16 consultas por 	lot:) 
habitantes. 	El total da primeras consultas se produjo por- 
los tres programas en que está organizada la atención direc-- 
ta de pacientes, en la proporción que se indica. 	Programa 
Fediátrico 501; Programa Materno 12X 	Programa General 387,. 
El médico proporciona la mitad de las primeras consultas. 
La en-fermera, alrededor del 8% y la Auxiliar de Enfermería, 
un promedio del 427., lo cual refleja la disponibilidad de 
estas categorías de personal en la atención ambulatoria. 

En 1988, los hospitales produjeron 730,103 consultas progra-
madas y 478,096 consultas do emergencia.  

En cuanto a los egresos, se produjeron 219,576 en 1905 
224,260 en 1986 y 219,743 en 1987. 	El 227. de los egresos 
correspondeió a Medicina General, el 16.937. a Lruqia, el 
17.707. a Pediatría el 38.607. a Gineco--obstetricia, el 4.77 
restante a crónicos y otros. 

En los hospitales se observó un 551 de ocupación, un prome-
dio de estadía de 6 días y un giro de 35.8 pacientes por 
cama. El costo promedio por cama ocupada fue de Q.36.74. 

La red de servicios está constituida por 785 puestos de 
salud, 188 centros de salud tipo 8, 32 centros de salud tipo 
A y un total de 35 hospitales de distrito, de área, regio-
nales y nacionales. Estos servicios están organizados en 24 
arcas de salud y éstas en 8 regiones. En el en-foque progre-
sivo de SILOS, el territorio--población de un sistema local 
ha coincidido hasta ahora con el área de salud. 

En sus 35 hospitales, el Ministerio de Salud Pública, tiene 
8,035 camas, el 427. de las cuales están ubicadas en el 
Departamento de Guatemala. 	Además existen 300 camas en los 
centros "A'. 	En 1986, e]. Insituto de Seguridad Social 
contó con 2,332 camas en 75estabiecimieritos entre hospi-
tales, consultorios, puestos de primeros auxilios y servi- 
cios contratados, 	Las Fuerzas Armadas, tienen SOt) piTil y 
el ssç 	 is ss b1 Ippigdidp In L91 iltiTp1 

En el período 1985-1988, la asignación presupuestaria al 
Ministerio de Salud Pública alcanzó las siguientes cifras en 
millones de quetzales, con indicación del monto destinado a 
inversión entre paréntesis: 	1985 96.7 (16.15; 	1996 
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131.9 (20.1); 1987: 221.9 (66.9); 1988: 290.7 (8:3.7). 
todo el sector salud y asistencia social le correspone un 
i.o: de las recursos presupuestarios anuales. 

Estructura interna del gasto en el sector no ha variado: al 
Ministerio le correspondió el 56, a la Seguridad Social el 
33% y el resto a otras instituciones públicas o privadas. 
La asignación presupuestaria de Ministerio significó una 
capacidad de gasto per cpíta anual de 0.5.81 (1975); 
Q.15.72 (1980); 	0.11.61 (1985) y 0.30.05 (1988) 

El Ministerio ha tratado de organizar un sistema único de 
información con el apoya de la capacitación del personal 
responsable de la captación y procesamiento de la estad s--
tica vital y de salud, sin embargo, subsisten áreas en donde 
todavía es significativo ci subregistro de nacimientos y la 
falta de inadecuación de la certificación médica de las 
defunciones. 

Desde mediados de 1987, se puso en marcha la recolección y 
procesamiento de datos sobre producción, rendimiento y cesto 
en los hospitales, siendo el próximo paso la incorporación 
de los centros y puestos de salud. 	El desarrollo de la 
capacidad gerencial en los niveles central, regional y de 
rea, incluirá la capacitación para ci análisis de datos y 
su óptima utilización. 

Las politicas y los planes nacionales de desarrollo econó-
mico y social proporcionan un marco y una direccionalidad 
general a la administración pública y a las actividades del 
sector productivo, 	pero el proceso de planificación en el 
Ministerio de Salud Pública, no ha alcanzado todavía la 
efectividad para facilitar la aplicación de dichas poifti--
cas. 

Las actividades nacionales que están vinculadas a proyectos 
de cooperación técnica constituyen las oportunidades más 
sobresalientes para la investigación operativa de problemas 
prioritarios de salud, las cuales son complementadas con 
acciones de desarrollo del recurso humano. 	Existen politi 
cas de investigación en salud, cuya aplicación depende de la 
Unidad de Investigación del Ministerio conjuntamente con los 
centros de investigación de las universidades. Sin embargo, 
estas actividades tienen recursos muy limitados que restrin-
gen su amplitud y la capacidad para difundir sus resultados. 

3. 	Revisión y análisis de las politicas, planes y programas del 
Gobierna y de las condiciones de salud en Guatemala, en 
relación con el área de agua y saneamiento. 
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Politica de salud y saneamiento ambiental del Flan dei. 
Gobierno Demócrata Cristiano. 

Medicina preventiva para todos: 

Programas intensivos de investigación y 
refor- amient.o de la lucha contra las enfermedades 
infecto-contagiosas y parasitarias. 

Programas intensivos de vacunación en todos los 
poblados del interior de la República. 

- Atención y educación primaria de medicina preven-
tiva. 

-- 	CampaNas nacionales de divulgación de medicina 
preventiva. 

- 	Re-forzamiento de los programas de planificación 
familiar y hionstar social. 

Medicina curativa para todos: 

-- 

 

Ampliación y fotalecimiento de la red hospitalaria 
por departamentos. 

- 	Construcción de centros de salud en todos los 
municipios de la República. 

* 	Instalación de puestos de salud en todas las al- 
deas de la República. 

Implementación de las farmacias Estatales en la 
República que fomenten el abastecimiento de las 
medicinas. 

- 	Preferencia cambiaria a la importación de medici- 
nas e insumos necesarios para su producción. 

Descentralizar y fomentar la creación de las ca-
rreras de medicina., enfermeri'ay hiologia en las 
cabeceras departamentales de la República, incen-
tivando para ello a la Universidad de San Carlos y 
universidades privadas. 

-- 

 

Estímulo para la creación de empresas rurales de 
plantas medicinales y divulgación de programas 
curativos naturales o medicina homeopática. 
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3.2 Programa do Reorganización Nacional.  

El proyecto social tiene dos dimensiones: 	la primera 
es la generación do servicios de carácter social, que 
mejorando las condiciones de vida de los grupos pobi a 
cionales que sufren SUS necesidades básicas, reduzcan 
las desigualdades entre los grupos sociales; 	y, la 
segunda, es la apertura de canales de comunicación y 
participación de todos los sectores, para crear un 
clima de diálogo social y de concertación, en el cual 
todos los interlocutores tengan oportunidad de promover 
sus respectivos intereses y opiniones, superando las 
limitaciones de la democracia representativa para enca-
minarnos a una democracia participativa. 

Como áreas de trabajo a las que se prestarla atención 
prioritaria se propuso 

Ampliación y mejoramiento de la red de servicios 
básicos, para superar las condiciones de los 
grupos de entrama pobreza. 

El mejoramiento de las condiciones de los grupos 
asalariados a través de la concertacián de mejoras 
y de la ampliación de los servicios de previsión y 
de Seguridad Social. 

El diseño e implementación de una nueva política 
laboral en el sector pública. 

La promoción de la organización de las 
comunidades. 

La capacitación social y laboral. 

La orientación de las políticas de empleo hacia la 
multiplicación de empresarios. 

3.3 Flan de Salud 	(1987--1991) 

Conforme los lineamientos de pal íti cas y las estrate-
gias nacionales tendientes a desarrollar el sistema de 
servicios de salud es de interés especial señalar los 
siguientes aspectos: 

Es necesario fotalecer y desarrollar esquemas 
paralelos entre los programas dirigidos directa--
mente a la atención de la población y aquellos 
sub-'-sistemas de apoyo que actúan en 
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accionar la dinámica de los mismos. En tal senti-
do ro escapa que cobra prioridad el mejoramiento 
Q la  cipigid. id operativa do los servicios median-
te el desarrollo de procesos efectivos do gestión 
y optimizacion de recursos del sector en todos los 
niveles.  

* 	Intensificar las acciones para el Desarrollo 
Institucional fortaleciendo la organización y 
coordinación inter-institucional, establecer la 
regionalización de ipl sericios con énfasis en 
la descentralización administrativa, mejorar sus-
tancialmente el funcionamiento de los sistemas de 
ipgyg administrativo (personal, presupuesto, sumi-
nistros), fortalecer los sistemas de plan¡ -fica--
ci ón, programación, supervisión, moni tor a y eva-
luación. 

Implantación de un proceso de investigación/acción 
para mejorar la producción y productividad de los 
servicios. 

Desarrollo del modelo operativo de la atención 
Er1maria 	cuyo propósito es instrumentar y desa- 
rrollar la estrategia de la atención primaria a 
efecto de optimizar la prestación do servicios 
integrados de salud a la comunidad. 

ii jilet, 	 pg - 
ria 	cuyo propósito es desarrollar actitudes y 
comportamientos positivos referentes a la partici-
pación activa de la comunidad, promoviendo nuevos 
en-foques para mejorar su participación en la sa-
tis-facción de sus necesidades en salud. 

- 	Desarrollo científico y tecnológico, cuyo propó-- 
sito es coordinar y -fortalecer la investigación 
científica y tecnológico, con el propósito de 
coordinar y -fortalecer la investigación institu-
cional dirigida a la búsqueda de soluciones a la 
problemática prioritaria de salud del país. 

El ámbito de acciones planteadas índica que cada 
uno de los programas específicos debe desarrollar .... 
se compatibilizando un proceso y dinámica dentro 
de un marco de coherencia global que permita su 
factibilidad y viabilidad a efecto de cumplir 
gradualmente con el aumenta de cobertura y sat i s-
-facer las demandas do la población fundamentalmen-
te aquellas prioritarias. 
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Li aprovechamiento de la cooperación externa debe 
compati bi 1 i arso para que sis dimensiones y ever--
gaoura de aprovechamiento sean las máximas y a tal 
efecto debe stabiecerso un modelo efectivo de 
contraparte nacional tanto en recursos humanos 
como materiales, asimismo es necesario y urgente 
desarrollar y tecni+icar el recurso técnico del 
sistema en la formulación y administración de los 
proyectos. 

Esta área contempla acciones destinadas al desa-
rrollo y -fortalecimiento del sistema nacional de 
Salud con el propósito de maximizar su f ia 
y eguidad asegurando el acceso de toda la pobla-
ción a servicios eficaces y organizados según 
niveles de complejidad. 	Sus componentes son: la 

129 1 t 	i ± de 

lo linisidod tDÇj 	. 

Extensión de cobertura de servicios de salud. 

Está orientada a mejorar la disponibilidad de los 
servicios de toda la población, con igualdad de 
acceso y conforme al grado de necesidad todos los 
niveles de atención se desarrollaran para prestar 
atención efectiva a la población y asegurar a 
través de sistemas de referencia eficientes, la 
satisfacción de las necesidades de salud de todos 
los guatemaltecos. 

Se deberá aumentar la capacidad operativa mediante 
el fortalecimiento de los procesos de planifica-
ción, programación, disponibilidad de equipos e 
insumos, así como fomentar y desarrollar la red 
asistencial, Hospitales, Centros y Puestos de 
Salud. 

Con este fin se llevarán a cabo las siguientes 
actividades: 

-- 

	

	Análisis y redefinición de la Estructura 
Funcional del Ministerio de Salud, en 
cuanto a la prestación de servicios, con 
particular atención a los reajustes que 
puedan ser requeridos. 

- Establecimiento de los mecanismos de 
coordinación interinstítucional y defi--
nición de los grupos poblacionales,  a 
cubrir. 
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Análisis y evaluación de los procesos 
nacionales de planificación y de la 
cobertura de servicios de salud. 

-- 	Desarrollo y fortalecimiento del proceso 
de planificación y evaluación del Siste-
ma Nacional 

Fortalecimiento de la capacidad institu-
cional, su organización y coordinación 
para ].a Administración de los Servicios 
de Salud, con especial referencia a la 
atención primaria. 

- 	Mejoría del proceso de análisis adminis- 
trativo, para apoyar la administración, 
la operación y la supervisión del siste-
ma nacional. 

- 	Fomento del desarrollo y reorganización 
de la red de servicios de salud, confor-
me a los resultados de los estudios 
sobre oferta y demanda, utilización, 
distribución geográfica de la población, 
red de comunicaciones y otros factores 
que incluyen en la accesibilidad y uti-
lización de los servicios. 

- Fortalecimiento de las funciones de 
apoyo administrativo para cada nivel de 
atención, incluyendo pautas para su 
funcionamiento, control de calidad y 
dotación de personal y equipo. 

3.4 Informe final de la IV RESSCF/88, realizada en San José,  
Costa Rica. 

En la Resolución II de esta Reunión, se insta a los 
paises de la subregión para que incrementen los esfuer-
zos con el fin de lograr el fortalecimiento de la 
capacidad operativa de los servicios, como procesos 
integrales y planificados de cambio, 	de forma que 
contribuyan al desarrollo institucional y eviten los 
crecimientos parciales y desordenados de arcas o ins-
tancias de los sistemas do salud. 

Apoyar la aplicación de las políticas de descentraliza-
ción y de la estrategia de desarrollo de los sistemas 
locales de salud, y recomendar la canalización priori 
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tan. a de los recursos para vigorizar los esfuerzos 
nacionales con el -fin de -fortalecer los servicios de 
salud.  

Promover acciones orientadas a la coordinación e inte-
gración entre las diversas instituciones del sector 
para una mayor y mejor utilización de los recursos, 
particularmente entre los Ministerios de Salud y las 
Instituciones de Seguridad Social 	esto redundará en 
ci desarrollo do los procesos fundamentales de conduc-
ción sectorial. 

Apoyar la adecuación de los modelos de atención y la 
viqorización del proceso nacional de desarrollo de la 
capacidad gerencial con un en-foque integral y coordina-
do, procurando que este catal i ce los mu]. ti pl es recursos 
de cooperación externa disponibles para estos temas 
utilizando para ello el apoyo que ofrece el proyecto 
subreqi onal de desarr-oi lo de la capacidad gerenci al 

Abordar los procesos de capacitación como Ltfl componente 
del desarrollo de la capacidad qerencial en interacción 
con los otros componentes de ésta, de manera integral y 
acorde con las prioridades de cada pais 

Aprobar en todas sus partes la propuesta del "Seminario 
sobre Gerencia para Líderes del Sector Salud", que ha 
elaborado el Instituto Centroamericano de Administra-
ción de Empresas (INCAE) para el Proyecto Subregional 
de Desarrollo de la Capacidad Gerencial. 

Solicitar al Director de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana que gestione arte el Programa de las Naciones 
Unidas para el Desarrollo (PNUD), la ampliación y con-
tinuación del proyecto de desarrollo de la capacidad 
qerencial, en los terminos ya planteados en la II 
Conferencia de Madrid, "SALUD: PUENTE PARA LA PAZ". 

4. 	Discusión General. 

De la discusión del grupo se obtuvo la siguiente informa-
ción- 

Inconsistencia en la aplicación de la política de sa-
lud., "EXTENSION DE COBERTURA", existe aún un importante 
grupo de población desproteqida en las Areas Rurales, 
en términos de infraestructura e inversión. 	Hay una 
alta concentración de los recursos en la capital. 
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Evidente una marcada separación entre los Hospitales 
los centros de Salud, que desarticulan la red de servi 
C]. OS 

- 	Incipiente desarrollo de la política de descentraliza—. 
ci ón y desconcent'.rac: i ón 

- Sub--utilización de recursos humanos y materiales. 

Las acciones que o]. Ministerio de Salud realiza están 
dirigidas a la atención asistencial y es urgente promo-
ver la medicina preventiva. Las acciones en su mayor i a 
van encaminadas a actividades que no resuelven los 
problemas. 

La población no tiene accesibilidad geográfica, econó-
mica, funcional, ni cultural a los servicios de salud. 

La extensión de cobertura, está formulada  como pol i t.i ca 
pero falta instrumentarla. 

La inestabilidad política afecta el desarrollo do pro-
gramas, por el constante cambio de Jefes, no hay conti-
nui. dad de los mismos.  

- 	Hay desconocimiento de las políticas de salud a nivel 
api i c:at i yo 

Existe un consejo nacional de Salud integrado por mdi 
tiples instituciones del sector, pero que no ha tuncio--
nado eficazmente. 

-- 	No existe liderazgo en salud, y no se siente la direc- 
ci onal idad del Ministerio a todo el sector. 

-- 	Fortalecer la metodología de canalización previa eva- 
luación como apoyo a la atención primaria de salud. 

- 	Un sistema de salud nace para satisfacer las necesi- 
dades de la población, en ci momento que no cumpla con 
esto os porque no funciona con eficiencia y eficacia y 
pierde el liderazgo. 

5. 	Revisión de la cooperación técnica con la información de 
proyectos, actividades del periodo 198-1989. 

Durante el pendo 1986-89, la cooperación técnica prestó 
apoyo a las políticas de Extensión de Cobertura, basada en 
las estrategias de Atención Primaria, participación Comuni 
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tarja, Articulación Sectorial, Fortalecimiento del Nivel 
Local. Desarrollo Institucional y Desarrollo de la Capacidad 
Serencial 

En cuarto a la Extensión de Cobertura, el Ministerio de 
Salud Pública elaboró y validó la estrategia de la "canali-- 
zación 	como modalidad para aplicar la Atención Primaria, 
cuyas acciones principales estaban dirigidas hacia la comu-
nidad y consistían en diagnósticos de morbi. 1 idad alrededor 
de los programas de inmunizaciones,  rehi dratac i Ón oral 
i nf ccci ones respiratorias agudas, control prenatal, educa-
ción sanitaria, etc. , seguidas de programación local de las 
intervenciones mediante visitas domiciliarias, ampliación de 
consultas en Puestos, Centros y Hospitales. 

La cooperación técnica contribuyó con asesoría para el 
diseño del modelo operativo de la "canalización', participó 
en la investigación de experiencias anteriores y en la 
evaluación de las nuevas experiencias que se fueron ganando. 
En la etapa de promoción e implantación del modelo, se 
cooperó mediante capacitación de personal e instituciones 
públicas y privadas -ONG 's- personal comunitario, volunta-
rios, promotores y comadronas en 8 arcas de salud desde las 
cuales se extendió la canalización al resto del país. 

En la fase de puesta en marcha, la asesoría técnica trabajó 
en equipo con las contrapartes nacionales, en las acciones 
de personal en atención a las personas y al ambiente y en la 
superviciós y evaluación de los mismos. 

También se prestó apoyo a las evaluaciones que se e±ectuaban 
trimestral y anualmente y sobre cuya base se preparaba la 
programación para el ciclo siguiente. 

Especial atención se dedicó a promover la participación de 
los hospitales en acciones comunitarias, mediante activi-
dades de promoción y capacitación en los estahi cci mi entos 
asesoría y financiamiento para la organización de unidades 
de rehidratación oral y, en algunos hospitales, para la 
creación de un departamento de medicina preventiva. 

Algunas de las actividades de promoción se realizaron en los 
hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

Al sector universitario se le dedicó considerable atención, 
proporcionándose asesoni a en el análisis del curriculum, 
tendiente a reorientarlo hacia la Salu Pública; 	se dió 
colaboración docente en le estrategia de Atención Primaria 
de Salud. 

Una proporción significativa de la cooperación fué orientada 
hacia las ONG's .en términos de capacitación y acciones 
coordinadas con el MSP, al nivel central y local. 
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En cuanto la a participación comunitaria so trabajó en 
equipo con las contrapartes en la identificación de líderes, 
definición del, perfil ocupacional, capacitación y supervi- 
sión; 	en la incorporación y capacitación de comadronas y 
promotores. 

La aprobación de una nueva constitución política en 1985, el 
cambio de Gobierno y do Proyecto Política en 1986 imprimie-
ron una direcci anal i dad diferente a los programas sociales y 
a la cooperación técnica, lo que se tradujo en la definición 
de nuevas prioridades relacionadas con los mandatos consti-
tucionales de regionalización del desarrollo económica y 
social, con participación de la comunidad y el de descentra-
lización de los servicios públicos. 

La aplicación de dichas polit.icas al sector salud modificó 
el contenido del programa de cooperación técnica para in--
ci ui r actividades de apoyo tales como la preparación de un 
Flan Maestro de Desarrollo Institucional; 	la definición 
conceptual, política y  legal do la descentralización y des- 
concentración; 	reorganización del Ministerio de Salud Fó--- 
blica; organización de las nuevas Direcciones Regionales de 
Salud; desconcentración presupuestaria; elaboración de una 
metodología de programación local y fortalecimiento de la 
planificación; 	fortalecimiento de la infraestructura de los 
servicios locales de salud; 	desarrollo de la capacidad 
gerencial. 

La cooperación técnica se ha hecho extensiva al Insi tuto 
Guatemalteco de Seguridad Social (1685) y a la Secretaria de 
Bienestar Social de la Presidencia de la República, en 
relación con acciones de articulación intrasectoria]., desa-
rrolla institucional y fortalecimiento de servicios de sa-
lud, desarrollo de la capacidad qeroncial. 

Especial atención se ha dado, en los aYos 1988 y  1989, a los 
hospitales que, en Guatemala, están desarticulados del sis--
tema de servicios. Se ha impartido capacitación para promo-
ver el rol del hospital en la Atención Primaria su articula-
ción con los demás servicios locales; dise;o e implantación 
de metodol ooi as do información y control, mejoramiento de 
los registros módicos, análisis de la referencia. 

Para el aho 1989, so ha prestado cooperación a las siguien-
tes prioridades definidas por los programas nacionales 

Implementación de la Atención Primaria de Salud a tra-
vés de la estrategia de canalización en las Regiones 
del pais. 

- 	Capacitación de personal gubernamental y no gubernamen- 
tal y personal comunitario para participar en laAten-
ción Primaria de Salud, 
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Participación del personal hospitalario entrenado en la 
Atención Primaria. 

Desarrollo de los sistemas de Programación Local, Eva-
luación y Supervisión incrementando la integración y 
coherencia entre si y con los planes de capacitación. 

- Implementar en Areas de Salud seleccionadas la estrate-
gia de SILOS. 

-. 

 

Descentralización de Servicios de Salud. 

- 	Desarrollo Institucional del Ministerio de Salud Pú- 
blica y Asistencia Social del Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social 	de la Secretaria de Bienestar Social 
y de otras entidades del Sector. 

- 	Desconcentración de los sistemas administrativos del 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. 

Regionalización de los Servicios de Salud. 

Revisión de la organización del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social en relación cari la regiona-
lización de servicios, con la desconcentración de sis----
temas administrativos y con la articulación intra y 
extrasector ial. 

- 	Fortalecimiento de la capacidad institucional y secto- 
rial para el análisis y planificación económico-finan-
ciera de las acciones de salud. 

Fortalecimiento del sistema de información gerencial 
del Ministerio de Salud Publica. 

- 	Capacitación qerencial en diferentes niveles del Minis- 
terio de Salud Pública. 

Con relación a las actividades de enfermería, el proyecto 
subreqional prestó colaboración durante el ao 198 en 

- 	Preparacion y desarrollo de un Seminario-Taller 	La 
Respuesta de Enfermería hacia el Proceso Democrático 
para la Atención de Salud a las Bases Sociales". 	Par-- 
ticiparon 35 enfermeras y  3 medicos 	el propósito y 
objetivos fueron 	sustentar el rol de en-fermenla en el 
sistema de salud dentro del marco política actual para 
contribuir a satisfacer las necesidades de salud de la 
población, con oportunidad, en conjunción coparticipa-
tiva de las bases sociales y disciplinas atines. 

Determina el espacio político que le corresponde a 
enfermería en el sistema de salud, que posibilite un 



accionar más efectivo di os servicios en beneficio de 
la mayoria desprotejida. 

Se realizó un estudi sobre 'Si tuaci 3n de Enfermería en 
Guatemala 1986"; 	este comprendió el universo del re-- 
curso de enfermería en el país. 	Incluyó un curso do 
capacitación a las enfermeras jefes de las 24 áreas de 
sa.l ud , quienes se esponoabi 1 izaron de la recolección de 
la información. 	El estudio culminó en ol lcr. cuatri- 
mestre de 1987 y los resultados se dieron a conocer a 
las autoridades de salud y de enfermería con el propó-
sito do implementar las conclusiones y recomendaciones. 

En el ao 1987, con el -fin de apoyar las acciones de 
Atención Primaria en el Tercer Nivel de Atención, en el 
Hospital regional de Zacapa, se desarrollaron una serie 
de actividades, entre ).as de mayor relevancia se pueden 
enumerar las siguientes: 

1. Diagnóstico del Distrito de Salud de Zacapa. 

2. Programación de actividades de mayor prioridad. 

3. Elaboración de normas administrativas para la 
Consulta Externa, que incluyen: 	Funciones del 
personal, objetivos, organización y normas gene-
rales. 

4. Se desarrolló un programa de capacitación para 
médicos, enfermeras y otros profesionales, por-
separado se capacitó el 1001 de los auxiliares del 
área hospitalaria. 	Los contenidos de los cursos 
tenían un enfoque de Atención Fimaria, con ci fin 
do lograr una mayor participación del personal en 
las actividades intra y extra hospitalaria en el 
fomento de la salud y la prevención de las enfer-
mcd a. des. 

5. Se capacitó todo el personal del hospital y dis- 
tritos de salud sobre las normas de referencia. 

-- 

 

Análisis del curriculum de lormación de enfermeras y 
colaboración en la e].aborac ion de un Proyecto de capa- 
citación para Enfermeras en el área maternoinfanti 1 

Se inició el estudio Prospectivo de la Educación de 
Enfermería con la participación de todo el personal 
docente de las escuelas de enfermería de Guatemala, 
Cobán y Quetzalt.enanqo. 	Tahin so contó con la parti- 
cipación de enfermeras de servicio y estudiantes. 

El estudio se inició en 1986 y  a la fecha se encuentra 
en pleno proceso en el Análisis y desarrollo do las 



áreas críticas: 	Integración Docente ásistencial, lide- 
razgo e investigación.  

Se ha contado con el apoyo de los asesores del nivel 
regional de Educación de Enfermen a y del PSCF en 
Guatemala.  

Con el programa Mujer, Salud y Desarrollo, se participó 
en des reuniones de promoción can el personal femenino 
de las áreas de salud de Guatemala Norte, Sur y mati--
tián, y se colaboró en la recopilación de información 
sobre los diversos programas y proyectos, Asociaciones 
y Organizaciones existentes relacionados con la Mujer. 

En el allo 1998 en: 

- Chi mal tenango: 

Se desarrollaron 4 Talleres de Capacitación para 
el personal de]. Hospital y del Distrito, con el 
Sin de sensibilizarlo en las acciones de Atención 
Primaria y ci papel del hospital. En los talleres 
participaron 139 (77%), 4 módicos, 9 enfermeras, 
54 auxiliares de enfermeria, 72 otros: odontólo-
gos, trabajador social, administrativos, etc.; y 
se discutieron con gran profundidad el concepto de 
't.ención Primaria", los Sistemas Locales de Salud 
u su relación con el hospital y las Normas de 
Referencia. 

Se inició el Manual de Normas Administrativas de 
la Consulta Externa. 	Dicho manual no ha sido 
posible incluir- lo por diversas razones, entre 
ellas: 	No hay espíritu de trabajo en equipo mul- 
tidisciplinario, dificultades para efectuar las 
reuniones técnicas por falta de personal y algunos 
eventos de la naturaleza (fuerte temblor de tie-
rra) y CampaNas de Vacunación entre otros. 

- 	Se capacitó el personal de los Distritos de Salud 
sobre el sistema de referencia. Participaron 
médicos, enfermeras y auxiliares de toda el área. 

- 	Se esta apoyando el equipo de salud en el desarro- 
llo y fortalecimiento de los SILOS en Suchitepó-
quez y Retal hul cu, especialmente en la motivación 
del personal de enf ermeri a para su integración en 
el desarrollo de las actividades. 	Se inició el 
diagnóstico de salud de ambos hospitales y mejora--
miento de la consulta externa del hospital de 
Such i tepóquez. 

Se colaboró en la elaboración de un anteproyecto 
de revisión de Normas de Dotación de Personal de 
Enfermería a nivel nacional. 
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En el período 1988-1989: 

Se contina apoyando las comisiones de trabajo 
relacionadas con el 'ná1 isis Frospecti va de la 
Educación en Enformeria:. 	Se elaboró la imagen 
objetivo en case a las áreas críticas detectadas 
'integración, servicio - docencia (IDA), investi-
gación y liderazgo) Se han elaborado planes de 
acción para integración I.D.A. y liderazgo Uta. y 
Sta. fase). 

El trabajo se ha desarrollado con una participa-
ción activa e integrada del personal docente, de 
servicio, estudiantes y OFS (HSM, PSCAF y DHS). 

8e desarrollaron tres reuniones, una en cada Es-
cuela de Formación de Enfermeras (Cobán, Quetzal- 
tenango y Guatemala); 	dos con el grupo facilita- 
dor y 10 con el grupo planificador (se reune los 
días viernes). 

- 	Se colaboró en la preparación y desarrollo de un 
curso de Introducción a la Metodología de la In-
vestigación, del 3 al 7 de octubre. Participaron 
45 enfermeras de docencia y servicio. 

- 	Se apoyaron 4 actividades Pre-Congreso, que se 
efectuaron en los Departamentos de Guatemala, 
Que?tzaltenango, C-iit.a Verapaz (Cobán), Zacapa, con 
el tema "Identidad Profesional". Se contó con una 
asistencia de 738, representando todos los depar-
tamentos del país. 

- 	Se dió apoyo técnico para la organización y desa- 
rrollo del VIII Congreso y contó además con la 
participación de Asesores en los temas de mayor 
relevancia. 

Entre los temas principales presentados fueron: 
los Sistemas Locales de Salud (SILOS) , acompaado 
con la experiencia del departamento de Suchitepé-
quez, avances del Estudio Prospectivo de la Educa- 
ción en En-fermeria; 	y el tema "Enfermería en el 
Contexto Latinoamericano'. Se introdujo la parti-
cipación de enfermería en los SILOS e introducción 
de nuevas formas o "modelos" de atención. 	Parti- 
ciparan 455 enfermeras y estudiantes. 	Todas rea- 
firmaron por escrito el compromiso de dar apoyo a 
los SILOS en cada una de las áreas de procedencia. 
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En el Programa Mujer, Salud y Desarrollo se colaboró 

- 	La elaboración del Proyecto "La Mujer en la Salud 
y el Desarrollo en Centro América, Panamá y Be-
lice", a través de recolección de información, 
trámite do correspondencia y participación en 
algunas reuniones técnicas. 

La organización y desarrollo de una reunión para 
revisión del anteproyecto Mujer, Salud y Desarro-
llo, con el fin de llevar una propuesta nacional a 
la reunión de Managua, Nicaragua. 

Se participó en la primera Reunión sobre la Mujer, 
la Salud y el Desarrollo para Centro América, 
Panamá y Del i. ce, en Managua, Nicaragua del 28 de 
agosto al 1. de septiembre. Asistieron 54 parti-
cipantes de los paises involucrados, personal de 
OPS/OMS y otros Organismos Internacionales. 

- 	Se colaboró en la evaluación de]. Plan de Trabajo 
1988 y en la elaboración de 1989. 

-- 	Elaboración del Programa de entrevistas del Sub- 
Director de OES/OMS y de un STC para la prepara- 
ción de la Red de Información Subregional MSD. 

- 	Preparación de un documento base (según guia) para 
el apoyo al Curso de Gerencia en San José, Costa 
Rica. 

Elaboración de informes y participación en reu-
niones con autoridades de salud y colaboración a 
la Representación en los trámites de corresponden-
cia. 

Otras actividades no programadas: 

- 	Se participó en la organización y desarrollo del 
Seminario Taller 'Habilidades de Supervisión', 
programado para los docentes de las Facultades y 
Escuelas de Enfermerfa de Centro América, Panamá y 
Belice y República Dominicana. Asistieron 31 
participantes, 9 facilitadores. Por el contenido 
técnico de los módulos los resultados del Semina-
rio Taller van a repercutir en la atención del 
usuario en los SILOS. 

Se brindó apoyo financiero para las actividades de 
atención primaria en el 3er nivel de Atención en 
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Zapa y Chimaltenariqo y para la implementación 
del Sistema de Referencia en ambas áreas. Asimis-
mo, se cantó con fondos para el curso de Investi-
gación y apoyo técnica de una asesora del FSCP 
(Honduras) y una asesora del INCF' (Guatemala). 

Se asignaron fondas para participar en el Congreso 
Internacional de Enfermeras en 1987. 

Una beca de una semana a Costa Rica a un curso de 
liderazgo. La participante asistió por-  la Asocia-
ción y es enfermera docente de la Escuela, ha 
reproducido el curso a nivel nacional por áreas de 
salud con apoyo de la Asociación (1988). 

Una beca para Licenciatura en Enfermería en Perú 
para la Directora de la Escuela Nacional de Enfer-
meras de Cobán (1989). 

	

Nota: 	todas las actividades se han realizado en 
conjunto con la División de Atención a las perso-
nas, Programa Mujer, Salud y Desarrollo y Direc-
ción de Educación de En-fermerla. 

6. 	Revisión de la Gula de Evaluación y aplicación de la misma.. 

El impacto de los recursos humanos formados no se ha evalua-
do totalmente, no existe una planificación de las becas, 
para hacer coherente éstas can el proceso de cambio, en la 
organización de los servicios 	las necesidades de becas son 
programadas por el Funcionario interesado y se programa más 
de lo que se puede absorver. 

Las becas se dan por diversas razones no en función del 
proceso de desarrollo de los programas.. 	No se planifican 
como un mecanismo de apoyo para mejorar o lograr un cambio. 

La capacitación interna, se continúa manejando con deficien- 
cias met.odológicas y sin lograr el cambia que se espera. 

No se aplica la metodología de Educación Permanente, se 
resalta cama excepción, la participación de enfermeras en 
cursos de liderazgo a nivel local y cambios curriculares. 

La 	todolgía. 	ida en si1os a traves de conferencias, 
han demostrado poca efectividad porque los grupos no perci- 
ben el contenido. 	Se cambió y se dispuso proporcionar con 
anticipación el material para ser leído, para análisis con 
grupos pequeNos; se cree que con esta metodología el conoci-
miento se -fija más, aún así no se ha logrado el cambio de 
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actitud esperada. 	La consultaría en proqrmacjación local ha 
sido subut.iizada y su aplicación en las área distorsionada. 

No existe coordinación ni planificación en la capacitación 
de los recursos humanos 	Cada división, Departamento o 
sección realiza en forma aislada su capacitación. 	Esto se 
produce porque no existe politica de recursos humanos. 

No se han aplicado metodologias participativas; 	no existen 
instrumentos para evaluar cambios de actitud, que sean apli- 
cadas 	en el país; 	no existe participación multidisci- 
plinaria; 	no se ha evaluado sistemáticamente el impacto de 
los programas de capacitación a nivel local. 

La red de servicios del sistema nacional de salud no está 
claramente identificada. 	El grupo concluye que existen 
políticas explícitas pero no han sido instrumentadas. 

Se cuestionaron los siguientes temas: 

- 	La metodología de capacitación y su utilidad para 
ci desarrollo de los servicios de salud. 	Existe 
diferente conceptualización de la atención prima-
ria en salud y problemas de aplicación. 

- 	La capacitación se ha dado unicamente como medio 
de transmitir un conocimiento y no como el medio 
de obtener un cambio de actitud. 

- 	En atención primaria en salud y sistemas locales 
de salud, el conocimiento se tiene en varios ni-
veles, pero no existe el cambio de actitud indivi-
dual. 

Se expresa que existen dos grandes riesgos: 

1. La capacitación como un fin y no como un medio 
para el cambio de actitud. 

2. La capacitación como la transmisión de conocimien- 
tos y no la busqueda del cambio. 

Se concluye que: 

-- 	El impacto de los programas es deficiente y debe 
producirse un proceso de cambio en la cooperación 
para que la capacitación sea eficiente; 

- 	Se han planificado diferentes metodologías, pero 
no se cuenta con datos actualizados que evalúan 
integralmente el proceso. 



Con relación a la canalización: 

Se ha logrado un cambio, en relación a que el personal 
del Hospital tenga contacto directo con la comunidad a 
través de visita domiciliaria 	hay multiplicidad de 
factores que afectan el cambio: Sociales. Culturales y 
Psicológicos. 

La capacitación debe disearse con técnicos y metodolo-- 
gla adecuada a la comunidad; 	la falta de integración, 
docencia y servicio, influye en el poco a ningún impac-
to de los programas. 

El grupo expresó que sin embargo se han obtenido logros 	en 
los servicios y se mencionan los siguientes: 

Contacto directo del personal de Centros y Puestas 
de Salud con la comunidad, a través de las visitas 
domi cii¡arias . 

La metodología de canalización ha permitido obte-
ner más conocimientos de la comunidad. 

- 	La mayoria de médicos Jefes de íreas tienen cono- 
cimientos do Salud Pública. 

- 	No se ha solucionado el problema de trabajar con 
la comunidad, porque no hay educación en salud en 
forma sistemática. 

Con relación a los aspectos administrativos, hacen los si-
guientes comentarios: 

La programación se realiza en octubre y noviembre, a 
través 	de la Dirección General de Servicios de Salud; 
SE necesita mayor información relacionada con los re-
quisitos para lograr la cooperación de OPS. 

Se plantea como restricciones: 

Los Recursos se dan atrasados, se desconoce la 
asignación para cada programa; 	si las solicitudes no 
están programadas, se dificulta la busqueda de recur- 
sos; 	se considera que los insumos no han sido bien 
utilizados.  

veces se tiene la asesoría y no se ha solicitado; se 
requiere apoyo para resolver la gestión administrativa-
financiera incluyendo participación del administrador; 
y existe atraso de la ejecución de la asignación finan--
ciera del aí10 anterior, obstaculiza el desarrollo de 
programas. 
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Con relación a los procesos de cambio, se considera que 

Los procedimientos burocráticos impiden obtener los 
recursos necesarios, la formación de grupos incide en 
la toma de decisiones y que la participación comunita-
ria debe ser orientada en forma técnica para promover 
el desarrollo integral.  

7. 	Recomendaciones sobre lineas de acción y desarrollo futuro 
de la cooperación. 

1. Que se reconozcan las políticas de salud como 
"Políticas del País".  

2. Establecer metas de cobertura para las ONG. 

3. Determinar criterios técnicos para la dotación del 
personal 

4. Fortalecer la utilización de personal voluntario. 

5. Determinar criterios técnicos para la construcción 
de hospitales, a través de la planificación siste-
mática. 

6. Difusión de los lineamientos políticos que se dan 
a nivel central. 

7. Establecer sistema de comunicación del nivel cen- 
tral con las regiones. 

S. 	Coordinar acciones en todo el sector, por mandato 
constitucional el Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social es el rector, y podría aprove-
charse mejor los recursos. 

9. Promover el cambio de actitud en todos los ni- 
veles. 

10. Implementar el plan maestro de desarrollo institu-
cional.  

11. Definir una estructura de enfermería a nivel del 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. 

12. Conformar comité de becas en forma mu].tidiscipl 1-
nar ja. 

13. Planificar actividades para identificar el porqué 
del rechazo al cambio. 
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14. Proporcionar transporte y apoyo logístico por 
parte del Ministerio de Saiu Pública y Asistencia 
Social para poder desarrollar programas.. 

15.. Formular políticas de recursos humanos (4ormaci ón, 
ubicación y utilización del recurso humano capaci 
t.aclo.' 

W. El país es el responsable de utilizar adecuadamen-
te el recurso humano capacitado y velar porque 
cumplan el compromiso establecido en ci convenio 
de beca. 

17.. Revisar aspectos prospectivos en los modelos de 
atención, para la transformación del sistema na-
cional de salud.. 

18. Establecer coordinación del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social y OPS en la organiza-
ción de SILOS. 

19. La cooperación técnica debe responder a una plani-
ficación nacional, que tenga en cuenta los niveles 
locales.. 

20. La programación debe realizarse a nivel local.. 

21. Que las áreas de salud soliciten asesoría técnica 
a OPS/OMS para solucionar la problemática multi --
sectorial y multifactorial. La asesoría debe 
definir sus objetivos conjuntamente con los soli-
citantes y el respaldo del nivel nacional.. 
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EVLUACIDN CONJUNTA DE LA COOPERACION 

TECNICA OPS/OMS - PAIS.. 

Ministerio de Salud Póblica y 
Asistencia Social 

Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social 
lEiSS 

Organi zaca ón Panamericana de 
la Salud 
OES/OMS 

Relato -final del grupo de 
RECURSOS HUMANOS E INVESTIGACION 

rE1.tni.)ri celebrada en la Escuela de Eri-fermerla, 
durante los dias 3 y 4 de agosto de 1 5 989. 

Guatemala, julio - agosto de 1,999. 



Recursos Humanos.  

Fart 1 ci Dan tos 

Lcda. Maria Rebeca Arriviilaaa 
Sra. Lilian Barillas de Rivas 
Dra. Li 11 y Caravant.es de Duhoi s 
Sr. Franç:is Chacon 
Sra. Yol anda de Al dana 
Sr. Reyna de Leon 
Dr. Eusebio del Cid 
Dr. Nanolcón Dra: 
Sra. Enma Dominquez E. 
Dr. Mario Fioueroa 
Dr. Miguel Angel Ç3arcs 
U. Social Yo? anda GoriQora 
Dr. Jorge Hermida 
Grita. Miriam Lau 
Sr. Erçji n Lomos 
Lic. Marco Tulio Lboe: 
Licda. Cristina Martinez 
Li cda. Olga Mart i nez 
Sra. Irma Morales de Nolhers 
Dr. Hector Orozco 
Lcda. Aracely Seijas de Santos 
Lcda. Ni nnette Sigui  
Fi si. oteraDi sta Mar:i. a Soverani s Reyes 

1 NEAP 
ME'FAS 
LI SAE 

br H 

D SSS 
E A RE 
MSF AS 
1 GES 
VIS1ON MUNDIAL GUATE. 
FAC. CIENCIAS MEDICAS USAC 
PROYECTO INS 
MS FAS 
1 NCAF' 
MSF'AS 
MERAS 
NEFAS 
NEFAS 
MS FAS 
M EF AS 
HOSE. GRAL. SJDD 
MS FA E 
MS FAS 
.ç'r f ir l-iO 

Moderador: 	Estela de Mornan 

Relator: Dr. Al exander Escobar 

Consultor: 	Lcda. Idalma de Rodas 

Este informe fui elaborado durante la + ase oreuaratoria, nor los 
participantes mencionados. quienes lo presentan a la 
consideración de la Reunión de Evaluación Conjunta. 



EV(L.U(CI0N CONJUNTA DE. LA CO0PERCION TECNIC OF'S/OMS 

AREA DE RECURSOS HUMANOS 

1986 -  1989 

1 	Propósito 

1.1 Evaluar la cooperación técnica desarrollada por OFS/OMS en 
el área de Recursos Humanos e InvestigaciÓn. en tórminos de 
su pertirie'ncia, eficiencia y eficacia. 

1.2 Definir -futuras lineas de acción para la cooperación tcni--
ca, buscando su mayor pertinencia y coherencia. 

2. 	El Problema: LA FUERZA DE TRABAJO 

Condiciones de Salud de las Américas (198 - 1989) 

La Fuerza de Trabajo en Salud (FTS): 

La FTS o numero de empleos en el MSPAS e 1095, asciende 
a 13.139 (para 1980 de los cuales el 19% es personal 
profesional universitario; el 28% tcriico no universi-
tario y el 53% es personal auxiliar. 

Los salarios para un profesional universitario varian 
entre 01.000.00 ¿3 01.500.00 en el MSPAS, y de oi .200.00 
a 01.320.00 en el I0SS 	un tócni co. 0300.00 a 0720.00 
en el primero y de 0495.00 a 0575.00 en el segundo; un 
auxiliar, entre 0300.00 a Q365.00 en el MSPAS (1988) 

Al comparar la situación de la FTS encontrada en 1984, 
en el MSPAS con la existente en 1988 SE' nota oue el 
Personal Profesional universitario creció en ese oe-
rodo en un 15% y el auxiliar en un 11.57.. 

El análisis de la disponibilidad de personal en rda-
ción a población a cubrir muestra gran disparidad entre 
las dos instituciones del sector público. 

El IGSS tiene una tasa de disponibilidad total de 
personal de salud de 32.0 en razón de 10.000 usuarios, 
en cambio el Ministerio sólo cuenta con 14.3. 	La tasa 
de personal profesional universitario en ci 1085 es de 
9:10,000 y en el MSPAS es tres veces menor con ci 2.4. 
Situación casi similar se aprecia en los grupos de 
tócnicos y auxiliares. 

Debe resaltarse que el MSPAS y el 1659 cubren ci 77 y 
131 de la población respectivamente; por lo que esta 
disparidad de personal muestra, en cierta -forma, la 
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Salta da eciui dad en la di stribuci n de la FTS y por lo 
tanto de la ateos i ón de salud. 	Esto hace evidente Ci 

deficiente fi nanc: i ami anto del MEFAS en rel ac:i n con la 
otra institución.  

Algunas cateciior as de personal profesional como lo son 
el ingeniero sanitario y el nut.ri ci orii sta. 	as. como en 
oenaral el personal técnico, son muy escasos mara aten-
der las necesidades de atención de salud. en el sector 
público. 

Distribucihn BecDor+ica 

La ciistribucibn geográfica de la FTS muestra una mayor 
conceritraci n de oersonai en el departamento de Guate-
mala, con una proporcibn de empleos de 1,07:1 en rda-
ci bn al resto del pais está determinada por la mayor 
concentración de nereonal profesional, que es de 
1 85: :1: 	en cambio, 	el personal tócni co y auxiliar es 
más numeroso en el resto de los departamentos. 

La concantrac:i ón de personal en el departamento de 
Guatemala es eminentemente cualitativa. De las catego-
rías profesionales, únicamente el módico (317) m  y el 
odontólogo (82) aparecen con cierta importancia en el 
interior del pas donde reside el 79% de la población 
total. 

En el interior del pe].s 	resalta, 	que ci 56.1% de la 
FTS corresponde a personal de nivel auxiliar, y un poco 
mas de]. 14X a profesional universitario. 	La mitad de 
la FTS oua corresponde a auxiliares, está asignada al 
79% de las población. 

Plitpibeiión ppc íTip 

El &l% de.l a FTS corresponda al sexo femenino, aunque 
las mujeres son mayoría en el sector público, sólo el 
4= pertenece a la categoría profesional, el resto se 
ubica en la categoría auxiliar principalmente. 	Lo 
contrario ocurre con la FTS masculina. 

.Ç;Ea BBiJC) 	ÇÇ5 P P5 

Sólo dos niveles organizativos fueron considerados en 
el anóli.sis da distribución de la FÍE.: 	coordinación 
oua incluye las unidades tcnico-normativas del nivel 
central, jefaturas de área y delegaciones denartamen-
tal es, y el nivel de servicios que comprende hospi-
tales, centros de salud, puestos de salud, servicios de 
educación y recuperación nutricional (BERN), unidades 
minimas y dispensarios. 

En al rival de coordinación se ubica el 3.75% de la 
FTS, y en el de servicios el 96.25%, la que guarda una 
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adecuada proporci br,. 	Sin embargo, dentro del nivel de 
coc:'rdinacibn, el personal con -Formación en salud repre- 
senta únicamente el 12.16X. 	Hay un impactant.e 07.84% 
de personal sin formación en salud ubicado en este 
nivel.  

Piptpiticibn de la FTS Pon 

pesar de que la mayor parte de la población habita en 
el área rural y que las necesidades de salud están en 
relación a causas prevenibles, la mayor cantidad de 
personal se localiza en las breas urbanas. 	Esto es 
debido a que la asi pnac i bn presupuestaria de los cen-
tros de atención preventiva es inadecuada y mucho menor 
OLLE la asignada a los centros hospitalarios, lo que 
acentúa la brecha entre las condiciones de salud de la 
población y el tipo de respuesta que brinda el sistema. 

de PeCapnIl de S'::iÇ 

El MSFAS forma personal profesional no universitario: 
enfermeras y +isioterapistas 	thcnico medio: tbcnicos 
de salud rural 	inspectores de seneamiento ambiental, 
tbcnicc:)s de radioloQ3.a y de laboratorio, especialmente 5  
en el caso de los tócni cos para satisfacer SLLs propias 
necesidades de servicio. 	Forma además auxiliares de 
enfermen a. 

NOTA: 	Los datos sobre FTS -Fueron tomados del 'Estudio 
Composición y Ocupación de la Fuerza de Trabajo en 
Salud en el Secto Público". Departamento de 
investiQaci bn de la División de Recursos Humanos de la 
Dirección General de Servicios de Salud. Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social. 	Guatemala: 
FA9CP/OFS, 1989. 

3. 	Revisión y análisis depoUticas, planes, programas de Go- 
bierno, en relación al área de Recursos Humanos, en los 
documentos de referencia. 

3.1 Folitica de Salud del Flan del Gobierno Demócrata Cris- 
tiano. 

tencibn y educación primaria en medicina preveri-
tiva, campa1as nacionales de divulgación. 

Descentralizar y fomentar la creación de las ca-
rreras de medicina, enfermería y bioloQa en las 
cabeceras departamentales de la república, i nc:en-
ti.vando con ella a ].a Universidad de San Carlos y 
Universidades privadas. 

- Programas de capacitación y educación comunitarios 
para el saneamiento ambiental y educación nutri- 
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3.2 Memorándum Presidencial II (1987-1989) 

Es necesario rn+ atizar los programas de atención pre-
ventiva, particularmente para grupos de población de 
alto riesgo: nietos y madres (embarazadas y lactantes).  

Es necesario el involucrarniento de organizaciones y 
personas voluntarias que estén dispuestas a servir a 
tos guatemaltecos siguiendo los lineamientos de la 
Organización Participativa de Proyectos en E:1 Area de 
Salud y es necesario conquistar la voluntad de todos 
aquellos guatemaltecos que brinden su apoyo a los de- 
rns 	integrando brigadas de salud que atiendan ni Nos y 
madres en los problemas más sencillos pero mis comunes 
que padece la población a quien debemos dedicarnos con 
más ahí rico porque son la razón de ser de nuestra so-
ca edad. 

3.3 Proqrarna de Reorganización Nacional 1987-1988 

Democrti ca 

Para que florezcan concepciones, actitudes 	hábitos y 
comportamientos democráticosl  democráticos 	es necesario que todos los 
sectores nacionales se unan en un proceso de in+orrna-
ción-+orrnación que impregne de los valores de libertad 
y responsabilidad todos los actos de personas y grupos 
en la nueva democracia. 

Objetivos 

Promover actitudes, hábitos y comportamientos democrá-
ticos en la población, haciendo conciencia del momento 
histórico. Mantener un proceso permanente y abierto de 
comunicación social. 	Continuar con el proceso de diá- 
logo y concertación de las grandes decisiones Q010- 
ticas. 

Realización de un programa de educación escolar y 
e>traescol ar 	de 	Formación para la 	democracia". 
Creación de un sistema ágil de in-formación 
gubernamental. Realización de un programa de 
concertación de proyectos nacionales. 

iibfl 	 01 WY2 

Es horizontal y representa la integración de 
mecanismos de participación de las instituciones de la 
población y del gobierno, kpero no para emprender 
proyectos especificos, sino para apoyar los procesos 
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de desarrollo de estos. 	Se busca innovar, modernizar 
V en general hacer posible y mis eficiente la 
realización de los programas que la comunidad se 
propone. 

Al 	igual 	qLIC las Org.:ni zaca ones Fact ici pat ivas de 
Proyectas, estas Organi. zaci OflE?S de (POYO se organizan 
como Consejos en loe cuales los ciudadanos y los 
funcionarios  de gobierno se congregan de acuerdo al 
concepto de Democracia Farti. c:i pat i yaz 	es decir., en su 
calidad personal y no do representación gremial o 
institucional 	Los coordina un Gerente y los dirige 
un Presidente de Consejo que, a nivel nacional, se 
coordina con la Presidencia de la República. 

lo largo del periodo de campara y ahora, en el go-
bierno, se ha podido ratificar que la solución a un 
problema depende más de las capacidades del equipo 
humano que se haga responsable, que de cualquier otro 
instrumento e, incluso, de la disponibilidad de re-
cursos. 

Revisar la legislación vigente en materia de 
admi nsi traci. ón de personal para hacerla concordante 
con 	los mandatos constitucionales, las expectativas 
de los servidores públicos, las expectativas de los 
usuarios de los servidores públicos y las 
posibilidades del Estado. 

Modernizar los procesos de reclutamiento, selección, 
conducción y desarrollo de los recursos humanos del 
sector público para ponerlas en consonancia con los 
requerimientos de cambio administrativo aue exige el 
proceso de desarrollo emprendido por el Gobierno. 

Establecer un programa vasto de formación y 
cpacitcción de personal a todos los niveles 
j err gui cas 

3.4 PROYECTO SOCIAL 

Guatemala posee una realidad pluricultural e 
hi stóri camente 	segmentada, 	lo que demuestra 	la 
necesidad de integrar las comunidades que conforman el 
pci s, con el fin de consolidar la identidad nacional 
y el proceso democrtico, abriendo los espacios de 
participación social y comunitaria en búsqueda del 
desarrollo integral de la anción 	Un proceso del 
hombre, construido por el hambre mismo. 

Determinar las ccracte'r.sticas de las diferentes cultu-
ras que componen la diversa realidad del pa.s, con el 
objeto de que los planes nacionales de desarrollo sean 
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aceptados e incorporados por las comunidades. 

Sustentar culturalmente las iniciativas  Y Qesti ORes. 
estatales, municipales, financiamiento, ejecución y 
evaluación de proyectos de desarrollo integral del 

pai 9.r. 

Promover la conservación y creatividad de acciones 
culturales y recreativas por los miembros de las dife-
rentes comunidades, en forma autoQesti va de acuerdo a 
sus propias necesidades y soluciones. 

Fortalecer los programas de formación arti stica y los 
contenidos histórico-culturales en los programas educa-
tivos. 

E1çç.çg le Iip 

1. Elaboración del diagnóstico de la realidad 
cultural.  

2. Establecimiento de mecanismos de capacitación a 
fin de sustentar con elementos culturales de 
referencia a los proyectos de desarrollo 
integral. 

3. Revisión 	y formulación de iniciativas de ley 
necesarias para la conservación del patrimonio, 
la proyección y fomento de la creatividad para 
asl consolidar la identidad nacional. 

4. Evaluar los programas de formación artlstica y 
los contenidos histórico-culturales en los 
programas educativos para asegurar que respondan 
a una efectiva capacitación magisterial y al 
desarrollo cultural del pal e. 

. 	Fortalecer la conciencia nacional, se respalda el 
proceso democrati 2ador 	y se consolidan los 
valores étnicos, ci vi. cos y colectivos. 

35 Flan de Salud (1987 - 1991) 

de Recursos Humanos 

Comprende acciones relacionadas con la e'lahoracibri de 
programas de desarrollo de PH en salud en coordinación 
con los estudios de las necesidades de los servicios. 
Incluye la formulación de los perfiles ocupacionales y 
educacionales.., 	fortalecimiento 	institucional... 
Para la mejor uti1izción del RH disponible, es 
necesario efectuar un análisis de distribución 
georó-Fica por servicio y cor niveles de atención... 
de los perfiles ocupacionales y educacionales, y de la 
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adecuación de los programas de ensenza a las 
necesidades de los servicios y el desarrollo de 
programas de educación continua. 

Actividades (resumidas) 

ná1sis de la situación del área de RH: 
estudios de oferta y demanda conforme estrategia 
de 	programas de formación y utilización de 
RH formación de personal en planificación 
y administración de PH. 

Desarrollo y coordinación de sistemas de 
información. 

- 	Promoción de la mejor utilización del PH a través 
de estudios de distribución, -funciones y 
perfiles. 

Apoyo al desarrollo del procesos de supervisión 
de la educación con énfasis en el nivel local. 

- 	Desarrollo de procesos de educación continua con 
las modalidades de autoinstrucción y eduación a 
distancia. 

3.5. 1 	Componente de capacitación en salud en áreas 
prioritarias: 

Comprende el desarrollo de programas de capa-
citación en áreas prioritarias, determinadas 
por las propias instituciones de servicio, 
con énfasis en el personal técnico, auxiliar 
y de la comunidad. 

Actividades 

- 	Planificación y desarrollo de programas 
conjuntos de capacitación, incluyendo su 
evaluación y control. 

Revisión y re-forzamiento de las institu-
ciones de -formación e investiciación, 
enfatizando las áreas de salud püblica 
',medicina preventiva, revisando pro-
gramas, etc. 

- 	Coordinación docente--asistencial a di-fe- 
rentes niveles. 

Revisión y reforzamiento de programas de 
capacitación de personal tócnico y auxi-
liar y de capacitación en adminsitración 
de sistemas de servicios de salud. 
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13,5,2 	Componente de desarrollo de tecnolooia educa- 
cional en Recursos Humanos 

Comprende Los procesos de olani -ficación e 
instrumentación de sistemas educacionales 
para la 'fori'nac:i bn de personal. 	incluye la 
promocibn de la investigación de 'iuevos mode-
los educativos de -formacibn. 

Actividades 

Revisar la tecrioioaia educacional empleada y 
adecuarla a la estrategia de AF'S 	formar 
docentes con enfoques multidisciplinarios 
orientados hacia las necesidades de los ser-
vicios 

- 	Desarrollar nuevos tipos y materiales educa- 
tivos. 

Componente de coordinación con otras enti-
dades que forman o capacitan personal en 
salud 

Busca establecer un mecanismo de partici.pa--
sión en el proceso educativo de todas las 
agencias del sector salud. 

Actividades 

- 	Normati:acihni del sistema de formación y 
capacitación del personal. 

3.6 Informe final de la IV RESSCÇF'/8B, realizada en San 
Josó, Costa Rica. 

En la resolución III de la IV RESSCF/BS, realizada en 
San Jocó, Costa Rica s  se apoya las unidades de Recursos 
Humanos de los ministerios de Salud e instituciones de 
Seguridad Social para que fortalezcan su capacidad, en 
el desarrollo de actividades de investigación, poUti.- 
cas, 	planificación, formación, capacitación y utiliza- 
ción de personal de salud; se establece y/o propende a 
perfeccionar mecanismos nacionales permanentes de arti-
culación, entre las instituciones utilizadoras y las 
formadoras de Recursos Humanos en Salud. 'con el -fin de 
impulsar el proceso de coordinación y planificación 
estratégica de dichos Recursos Humanos, con plena par- 
ticipaci bn comunitaria 	para este fin deberán elabo- 
rarse proyectos destinados a: 	Pi) incorporar en las 
instituciones  formadoras de Recursos Humanos, los con-
tenidos principales de las estrategias de salud de los 
paises.. 	El) fortalecer los programas de capacitación y 
entrenamiento de los Recursos Humanos en funciones en 
el servicio social, con el objetivo de ajustar sus 

222 



conocimientos y SUS prácticas &k las realidades de nues-
tros paises. 

Formalizar y re-forzar mecanismos de coordinación i nter--
aqenci. al  que garanticen las integración y coherencia de 
la cooperación técnica en apoyo a 1.05 programas nacio-
nales.  

4. 	Presentación de la Evaluación de la División de Recursos 
Humanos y su relación con la Cooperación Técnica 

La Di vi si ón de Recursos Humanos del Ministerio de Salud 
Fc.ibl i ca y Asistencia Social, presenta con su equipo técnico 
un documento de evaluación del área de Recursos Humanos que 
se transcribe a continuación 

Se pretende dar a conocer en -forma muy general, cul es la 
situación del pa s referente a los recursos en salud. 	Para 
esto es importante hacernos la pregunta: 	Qué se entiende 
por recursos humanos en salud? 	El Consejo Técnico de la 
División de Recursos Humanos la ha definido de la siguiente 
manera 	"Son todas las personas que integran la comunidad 
que lnteractuan y participan con responsabilidad social, a 
través de acciones de salud directas y/o indirectas, que 
iniciden positivamente en el bienestar de la población. 

La División de Recursos Humanos persigue el desarrollo del 
recurso humano en salud; esto implica acciones coordinadas 
por parte de todas las entidades involucradas en su desarro-
llo. Tambión se requiere de lo siguiente: 

Una adecuada infraestructura educativa en salud 

El establecimiento de sistemas apropiados de 
in-Formaci bn. 

La producción y adecuada utilización de materiales 
educacionales;  

Un verdadero proceso de capacitación con en-foque de 
duración permanente accesible a la totalidad del 
personal del ministerio; 

Un sistema administrativo CILIO permita la óptima 
utilización de los recursos humanos institucionales  
y voluntarios. 

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social cuenta a 
la -fecha aprox i madamente con 19,000 empleados, ubicados en 
35 hospitales, 32 centros de salud tipo "A", 1988 centros de 
salud tipo "B"5  785 puestos de salud a oficinas del nivel 
tócnico-adminsitrativo, técnico-normativo y planta central. 
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Los 19,200 empleados del ministerio, rrsts aproximadamente 
15.000 voluntarias tienen la responsabilidad de atender cada 
quien a su nivel, alrededor del 85% de la poblaci6n del 
pa s , correspondiéndole al Instituto Guatemalteco de Seguri-
dad Social y al sector privado el 1= restante que se con-
centra en las áreas urbanas. 

El buen desempeho de esta personal depende básicamente de su 
fcurmacin y capacitación, as¡ como de su correcta utiliza-
ci bri y de los recursos de que disponga para poder trabajar. 

Se considera que deben operarse cambios fundamentales en 
recursos humanos. Si estos no están formados en el número y 
con la calidad requerida, el cumplimiento de los nuevos 
programas y el desarrollo de nuevas estrategias en salud se 
verán ]. i mi Lados consi derabi emente. 

La inadecuada distribución del recurso humano constituye uno 
de los mayores obstáculos para el desarrollo y mejoramiento 
de los servicios de salud y como resultado la escaces de 
cierto tipo de personal en algunas áreas geográficas consti.-
tuye una amenaza a la operaci oria]. i zación exitosa de las 
poli ticas y planes de salud, principalmente en el área 
rural 

La mejor uti 1 izaci bn del recurso humano requiere de la 
existencia de mecanismos adecuados de reclutamiento, selec-
ción, contratación, inducción y distribución del mismo. 

El proceso de planificación del recurso humano debe basarse 
en un subsi sterne de i rif ormaci bn de personal que garantice la 
existencia de un flujo permanente de in-formación para mejo-
rar el análisis y  la toma de decisiones en forma permanente. 

A continuaci -in se presenta la problemática identificada por 
el personal de la Divi si bn de Recursos Humanos 

Inexistencia de politicas expUcitas en cuanto al 
desarrollo de :los recursos humanos 

Ausencia de un sistema de informacihn de recursos 
humanos 

No se planifica el recurso humano en cuanto al tipo y 
rutmero, de acuerdo a las necesidades presentes y 
futuras de salud del pa]s 

Falta de un FLAN GENERAL DE TRABAJO del ministerio. 
pues Onicamente se enfatiza en proyectos especificas;  

No hay direccional idad para el desarrollo del recurso 
humano 
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No se cuenta con el suficiente apoyo pci 1 ti c:o para la 
toma de decisiones concretas en relación al desarrollo 
dol recurso humano. 

Insuficiente apoyo tóc:nico y loo istico.. 

Falta de una estructura organizacional descentralizada 
que sea más funcional 

Ausencia do coordinación intra y extra sectorial para 
la planificación, formación, capacitación y utilización 
del recurso humano 

Falta de un plan general de desarrollo del recurso 
humano. 

Ausencia de una sistematización de la capacitación del 
personal del ministerio; 

Inexistencia de un en-foque y establecimiento de 
mecanismos 	para 	una 	verdadera 	participación 
comunitaria: 

No existe una correspondencia satisfactoria entre los 
perfiles ocupacionales y educativos del personal 

No se utiliza adecuadamente al personal; 

Escaza supervisión técnica; 

Ausencia de un plan de atención al trabajador; 

Falta de proyección de la División de Recursos Humanos. 

4.1 	±çrAPUS pg 

4.1.1 	INVESTIGACION 

A la -fecha el Ministerio no cuenta con una 
poUtica expUcita de recursos humanos en 
salud; sin embargo, se realizaron dos ta-
lleres con participación multisectonial, uno 
en marzo de :1984 y el otro en junio de 1985, 
en ambos se contó con asesor1.a tócnica y 
financiera de PASCAF, OFS/OMS. 	Como resul-- 
tado de ellos se publicó un documento que 
contiene lineamientos para una poUtica de 
recursos humanos en salud, pero por diversas 
razones el proceso ro avanzó más. 

Desde el primero de los talleres antes men-
cionados se recomendó: 

a. 	"Real izar investigaciones que permitan 
identificar la problemática de la plani- 



'ficac:bn de recursos humanos para plan-
tear alternativas de solución', 

b. 	Di sear" e implementar un subsi, eterna de 
i rif arman óri sobre recursos humanos aue 
forma parte del Sistema de 1 nf ormaci ón 
de Salud. 

En respuesta a estas consideraciones, la 
División de Recursos Humanos, inició durante' 
los últimos meses de 1984 ci Estudio de Per-
sonal del Ministerio de Salud Pública y Asis-
tencia Social. 

Durante 1985 con la colaboración de la Ofici-
na Panamericana de ).a Salud, el Departamento 
de Personal de la Dirección General de Servi-
cios de Salud utilizó los resultados del 
Estudio de la División de Recursos Humanos 
para establecer una base de datos computan--' 
zados que constitui.ran la primera de dos fases 
en la implementacibri del Subsi.stema de imple-
mentación del Subsistema de Información de 
Personal.  

Lamentablemente la segunda -fase que preteridla 
poner en funcionamiento los componentes del 
archivo histórico de carrera laboral, educa-
tiva y acciones de personal, ya no se realizó 
en aquella oportunidad. 

El grupo de trabajo que real izó el estudio de 
1984 pasó a integrar el Departamento de In-
vestigación QUE' -fue establecido a inicios de 
1986. con el propósito de -facilitar a la 
División de información válida, confiable y 
oportuna que le permita tipificar con mayor 
precisión la naturaleza de las problemas 
relacionados con el desarrollo de los recur-
sos humanos y determinar el avance logrado 
con las acciones realizadas; mediante la 
coordinación, asesoria, planificación y eje-
cución de investigaciones. 

A la fecha, el Departamento de Investigación 
ha determinado tres sectores de trabajo 
-fortal cci mi erta interno, producc i ón de i nfor--
mación, contribución en el desarrollo del 
área 

En cuanto a 'fc'rtal cci mi ent:o interno, se cuen-
ta con un modelo de organización que fue 
evaluado a los dos aros de haber sido pro-
puesto, ha definido poli ticas de investiga-
ción de recursos humanos y áreas prioritarias 
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a p1a'.O inmediato. 	Se ha dado inicia a la 
organización y funcionamiento  de Un Centro de 
Documentación especializado en Investigación 
para la capacitación y actualización del 
personal que en ól labora, se aprovechan las- 
oportunidades de cursos 	seminarios, pasan- 
t as, además de la capacitación en servicio. 

En el sector Producción de Información, el 
desarrollo de los recursos humanos constituye 
una de ).as áreas más importantes para el 
cumplimiento de las poUticas de ampliación 
de cobertura y desarrollo integral de los 
servicios de salud. 	Los problemas que se 
evidencian en esta área son: 

Discrepancias cualitativas entre la for-
mación y capacitación del recurso humano 
y el desempeño esperado en los servicios 
de salud. 

- 	Producción desordenada del personal de 
salud en el nivel universitario t&nico 
y auxiliar. 

- 	Contracción progresiva de la demanda y 
de la capacidad de absorción que afecta 
a todas las categorías ocupacionales. 

- 	Desequilibrio entre oferta y demanda del 
personal de salud reflejado en el aumen- 
to gradual de desempleo y subempleo. 

- 	Desequilibrio en la distribución geo- 
gráfica y en las diferentes dependencias 
además de subut ji i ación del personal de 
salud. 

Se requiere entonces de Investigación Des--
criDtiva y onllitiql como apoya permanente al 
proceso de desarrollo de recursos humanos 
para alimentar la toma de decisiones sobre 
bases objetivas y concretas. 

El departamento ha realizado los siguientes 
estudios e investigaciones: 

- 	Estudio de personal del Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social, 1986 
con asesoria tócnica y financiera de 
F'ASCAF. OF'S/OMS. 

- 	Estudio de la Situación Actual del Pro- 
motor Rural de Salud en el Fa ls 1987 en 
coordinación con el Departamento de 
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Salud Comunitaria y con + ir rici ami ento 
do OES/OMS 

Comp osi ci n y Ocupaci n de la Fuerza do 
Trabajo en Salud en el Sector F.tb1ico, 
1989 	Nesoni a y financiamiento F(SCçF-- 
/OF'S/OMS. 	Este es el primero de una 
serie de tres sobre fuerza do trabajo en 
salud. 

En cuanto a evaluaciones: 

Con asesoria técnica y financiera de 
FSCAF, DES/OMS se han realizado dos 
evaluaciones del Area Prioritaria de 
Recursos Humanos dentro del FFS/CP a 
nivel subregional para las RESSCAF y 
1989. 

Se elaboró el perfil del proyecto Eva- 
1 uac i bn 	del Componente de F'romoc i n 
Comunal. 	UNEPR. 	1987 5  y acerca de 
Sistemas de Información • se han elabo-
rado das directorios: 

- Infraestructura fisica instalada 
para formación y capacitación. 

Especialidades y post-grados del 
personal del ministerio. 

- 	En cuanta al Subsistema do Informa- 
cian, durante el segundo semestre 
de 1980 para el Subsistoma de 
Información de personal. OES/OMS 
dotó al Departamento de equipo 
electrnicc de mobiliario de ofi- 
cina. 	En la actualidad en coordi- 
nación con la Unidad de Informática 
y el Departamento de Personal, se 
está iniciando en Cuilapa, Santa 
Rosa, un Plan Piloto de implementa-
ción y funcionamiento del Módulo de 
personal integrado al Sistema ónico 
de Información del Ministerio, el 
cual una vez demuestre su eficien-
cia y se obtenga el finaciamiento 
necesario será generalizado al 
pal s. 

Para el sector Contribución al Desarrollo del 
(rea, básicamente se está finalizando el 
documento "Gulas Metodol óqi cas del Proceso de 
Investigación, este material educativa fue 
elaborado por personal del Departamento, 
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revisado por expertos y validado. 	Para su 
presentación didáctica se obtuvo la asesor a 
de MSH/A]:D. 	Estas ou as serán utilizadas 
para apoyar la realización de ivestiaaciones 
operacionales en los distintos niveles del 
si tema. 

LIMITACIONES 

E]. Departamento de Investigación de Recursos 
Humanos no cuenta con presupuesto nacional 
para su funcionamiento, por lo que para la 
realización de investigación se depende b- 
si camente del financiamiento externo s 	de 
manera que los tropiezos en los trrnites de 
financiamiento causan serios problemas para 
la realización del trabajo del departamento. 

Es poca la utilización de la información 
generada, pues en general, los niveles 	11-- 
=¡Pa pp 1@ Ame pp rento Paci la ATI 1s 
decisiones. 

4.1.2 FORMAC ION 

La formación de personal 	auxiliar, medio y 
superior a  en el Ministerio de Salud Fcblica y 
Asistencia Social ha obedecido a necesidades 
cuyuntural es y no previstas lo cual ha produ-
cido cateqor as de personal independientes, 
surgidas en momentos diferentes y con en-fo- 
ques y estilos curriculares diversos. 	La 
-formación en el ámbito cerrado del Ministerio 
y su poca relación formativa con otras disci-
plinas ha limitado su acceso al conocimiento 
universa], y por lo tanto a enfoques que les 
permitan reflexionar y explicar la realidad 
guatemalteca para coadyuvar a su transfor-
mac i bn. 

Unas disciplinas se han desarrollado más que 
otras, en todas se ha manifestado la necesi-
dad de adecuar los perfiles educativos a los 
ocupacionales para que respondan a las nece-
sidades de salud de la población y a las 
poUticas del Ministerio. En los últimos dos 
arYos se han hecho esfuerzos en este sentido, 
se han elaborado y validado los perfiles 
ocupacionales de los técnicos: 

- 	Técnico en Salud Rural 

- 	Inspector de Saneamiento Ambiental 

Técnico en laboratorio clinico 
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Tcnico en Rayos X 

Fi sioter ap i. eta 

Por concluirse su revisión 

-- 

 

Enfermeras 

Auxiliares de enfermera 

Este proceso de trabajo ha evidenciado una 
serie de problemas entre los que sobresalen: 

a) 	Desconocimiento de áreas prioritarias en 
la formación de personal; 

Ausencia de poUticas de formación de 
recursos humanos. 

Institucionali:aci)n de las carreras 
dentro del ministerio; 

Ausencia de coordinación con otras ins-
tituciones formadoras de personal en 
salud como la Universidad estatal y la 
Universidad privada; 

Deficiente utilización del recurso for-
mado y absorción de personal emplrico. 

Insuficientes recursos: 	humanos, lis¡-- 
cos, financieros. En el presente afro se 
ha permitido la participación no plani-
ficada de los gremios dentro del trabajo 
técnico, trasladando o queriendo trasla-
dar la responsabilidad docente a grupos 
gremiales, lo que ha provocado inseguri-
dad en las instituciones de estado. 

Dentro de esta situación, la formación de 
personal en salud ha continuado y carreras 
que estaban suspendidas están pr óx i mas a 
reiriiciarse: 	TSR y laboratorio. La primera 
con ajustes presupuestarios y la segunda sir 
haber obtenido el presupuesto para fun-
ci oriami ento. 

Por otro lado la educación de E'n+ermeria ha 
participado dentro del grupo de disciplinas 
que componen la Comisión de Integración ser-
vicios docencia para el área Materno Infan--
tU, conjuntamente con Medicina, Nutrición, 
Materno Infantil, Supervisión y Recursos 
Humanos, tratando de conjugar esfuerzas que 
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favorezcan el estudio trabajo. 

Al igual que la Facultad de Medicina, está en 
el proceso de análisis prospecti ve y ha con-
formado un grupo planificado dentro de la 
etapa de transformación. 	Este ari[.s pros-- 
pecti VO a permitido a la enferrner a indenti--
ficar sus áreas criticas y analizarlas a la 
luz de una planificación estratói ca y supe--
ri r acciones que resuelvan los problemas y 
transformen la educación. 

Dentro del grupo planificado participan do-
centes y personal de servicio as como algu-
nas autoridades y asesores de OFS y de 
FA SG AP. 

Es deseable que esta experiencia se replique 
en las otras escuelas -Formadoras de personal 
en salud para que se beneficien de una meto--
doloqi a democrática y participative que per-
sigue alcanzar la meta "Salud para todos en 
el afro 2, 000" 

4.1.3 	DOCUMENTACION 

Dentro de la División de Recursos Humanos 
funciona el Departamento de Documentación, el 
que apoya el proceso de formación y capacita- 
ción de los recuros humanos en salud 	a tra- 
vós de un sistema de información bibliográ-
fica cientifico-tcnica actualizada y descen-
tralizada. 

La Unidad Central está ubicada y se encuentra 
'funcionando en el edificio de la Dirección 
General de Servicios de Salud, por ser un 
lugar accesible y constituirse en unidad de 
apoyo permanente a 

Programas y proyectos contenidos en el 
Flan Nacional de Salud, 

Divisiones de apoyo tócnico y otros 
servicios del Ministerio, 

Centros de investigación, de información 
cientfico--técnica, 

Centros de docencia y otros que investi-
gan sobre salud, 

- 	Universidades nacional y privadas del 
pa s. 
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En los ahos 1986 y 1988 con apoyo económico 
de la Oficina Sanitaria Panamericana 	OFS- 
se capacitaron a $2 encargados de las Uni--
dades Locales de Documentación. 

UNIDADES LOCALES DE DOCUMEN TAO ION 

En cada Jefatura de Area 	con el personal 
capacitado se han ido implementando esta 
Unidades, las que prestan atención principal-
mente al personal de los servicios de salud e  
personal comunitario y otros, proporcio-
nándoles material bibliográfica actualizado en 
apoyo a los programas contemplados en el Flan 
Nacional de Salud. 

SUF'ERV 1 S ION 

Estas Unidades son supervisadas 2 ó 3 veces 
al ao par personal de la Unidad Central de 
Documentación, para identificar necesidades 
de material bibliográfico y brindar apoyo 
técnica. 

000RDINAC ION 

Coordinación a nivel nacional e internacional 
con 

SIDREE - Sistema de ir-formación. Docu-
mentación y Referencias de Educación 
Extraescolar. 

- 	INCAP - Instituto de Nutrición de Cen- 
tro América y Panamá. 

Bibliotecas de los Hospitales Roosevelt 
y San Juan de Dios. 

- 	Biblioteca de la Facultad de Medicina, 
USAC. 

- 	BIREME 	- Centro Latinoamericano y del 
Caribe de Información en Ciencias de la 
Salud. 

Para intercambiar y difundir material biblia-
gráfico. 

5. 	DISCUSION GENERAL 

Con base en la revisión y análisis de las poilticas, planes 
y programas de Gobierno contenidos en los documentos de 
referencia, y evaluación de las condiciones del desarrollo 
de los recursos humanos, en el pals, presentada par el Canse- 



o Tócni co de la División de Recursos Humanos del MSFAS, el 
grupo convocado anal i h e i dcriti fi có breas criticas '/ 	pro- 
blemas 	relevantes, que afectan todos los componentes del 
desarrollo de los PH: 	planificación-investiqación, forma- 
ción, capacitación y utilización. 

La discusión destacó la importancia del desarrollo inteoral, 
planificado y permanente del recurso humano en apoyo a 	la 
implementación  de p011 ti. cas y logro de metas del sector. 
Importancia que se refleja en los enormes esfuerzos 
realizados por el pal s --con el apoyo de la cooperación 
externa-- para formar y, principalmente, capacitar personal 
institucional y voluntario. 

Sin embargo, tambión se resaltó que paradójicamente, las 
acciones realizadas han carecido del impacto deseado, y que 
la si tuacl ón de los servicios de salud no 	ref 1 ej a la 
mejorfa cualitativa esperada. 

Asimismo, hasta la fecha, no hay un ordenamiento, ni di rec- 
cionalidad, 	en la planificación del desarrollo cuanti.- 
cual i tat i yo de los recursos humanos para la salud 	Tampoco 
se han fortalecido las unidades respectivas en las dos 
instituciones del Sector Público (MSFAS, 	IGSS), las cuales 
no están ejerciendo el liderazgo que el Sector demanda. 

La poca direccionalidad y coordinación que ofrecen, tanto 
los niveles poli ticos como los técnico-normativos en gene-
ral • y la escasa capacidad de gestión de las unidades de 
recursos 	humanos para interpretar e implementar 	a 	su 
nivel -a travós de planes estratógicos y normatizaciór apro-
piada- las poiticas macro y especificas de PH de Gobierno, 
fueron identificadas por el grupo como las principales 	- 
reas criticas. Otra, de gran importancia operativa es la 
capacitación cuyo actual enfoque conceptual y metodológico 
no satisface las necesidades de cualificación del personal 
para resolver problemas y mejorar cualitativamente los ser-
vicios. 

Algunos de los puntos destacados en la di scusi ón se presen-
tan a continuación: 

5.1 División de Recursos Humanos del MSFAS 

a. 	La formulación  de planes operativos y la toma de 
decisiones relativas a todos los componentes del 
desarrollo de la FTS se ven afectadas por el 
inadecuado flujo de información y el virtual ais-
lamiento entre el nivel po1 1 ti co y el técnico 
(División de Recursos Humanos) . En consecuencia 
las acciones de la Unidad no logran responder ni a 
necesidades reales, ni a las politicas y metas de 
salud. 

Una de las consecuencias mas alarmantes es el 
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surgimiento de mecanismos paralelos, que no re-
suelven los problemas y si entraban contradicción 
y duplicidad de esfuerzos en el desarrollo de los 
componentes de -formación (del personal profesional 
no universitario, 	tc:nico y auxiliar del N1SF'AS) y 
capacitación de personal de salud.. 

De la anterior se desprende la necesidad de est'a-
hi ecer mecanismos de comunicación entre ambos 
niveles que alimenten las decisiones pol ticas 'y 
que al mismo tiempo refuercen los niveles técnica-
normativos, avalen y den dirección a los procesos 
generados. 

b. 	La División de Recursos Humanos del MSF'S no está 
cumpliendo con su responsabilidad de ser eje inte-
grador y liderante de la planificación cual¡- 
cuantitativa de los recursos humanos para la sa-
lud, del sector. Es indispensable para cumplir con 
ese rol contar con el apoyo pal ti co y desarrollar 
la capacidad de gestión. Capacidad que le permita: 
formular una norrnatización "flexible" de la forma-
ción y capacitación de la FTB; establecer mecanis-
mos de coordinación; y sistematizar el seguimiento 
y evaluación permanente del desempeño de la FTS 
que realimenteq actualice y de prospección tarta a 
la planificación del desarrolla del recurso humana 
como a la acción normativa. 

C. 	La escasa presencia de mecanismos apropiados de 
coordinación para la planificación y programación 
de la formación, capacitación y utilización de 
personal hace imperiosa establecer dichos mecanis-
mos o -fortalecer los existentes a fin de aunar los 
esfuerzos del sector y aprovechar mejor los recur-
sos nacionales y de Agencias externas de coopera-
ción técnica-financiera. 

d. 	La Divi si bn de Recursos Humanos 	con base en el 
proceso sefialado por el MSFAS se está reestructu-
rando y busca que su nueva orani.zación y funcio-
namiento sea compatible con las estrategias y 
metas de la reorganización nacional hacia la des-
centralización y desconcentración y el fortaleci-
miento local de los servicios de salud. 

Sus nuevos objetivos y funciones 	enfatizan su 
papel rector t'criico-normativo en la invest.iacibn 
de recursos humanos con en-fasi s en estudios de la 
FTS; en la planificación estratégica del desarro- 
llo de la FTS 	normatizaci.ón y dirección de la 
formación de personal de salud no universitario, 
con-forme lo demanden los planes de salud del pas 
en la coordinación 	monitoria y seguimiento de la 
cualificación permanente del perspnal; además 
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recomendar cuando pertinente la reorientaci hn de 
la utilización del personal 

5.2 Relativo al componente de planificación 

a. La falta de poilticas expUcitas y especificas de 
recursos humanos en salud fue sefYal ada por el 
grupo como una de las principales determinantes de 
la insatisfactoria situación en la que se encuen-
tra el área. Sin embargo, la madura ref .iex ión 
realizada por el grupa identificó  qt.e, en dicha 
situación, ha tenido un mayor peso la falta  de 
voluntad poUtica y t.c:nica para operacionalizar y 
evaluar las vigentes ya impUcita o expilcitamen-
te. Se hizo también un recuento histórico de un 
largo proceso multidisciplinario, intra e inter 
sectorial promovido por la Divisibn, que culminó 
en una propuesta de poli'ticas de RHS (1982--85) y 
en la formulación de un Flan de Desarrollo 198 
que no fue llevado a la práctica. 

Fue evidente en consecuencia, la necesidad de 
retomar las po1 .ti cas globales de recursos humanos 
Y en salud, y promover su i mpl emeritaci ón 	de-fi - 
ni endo los planes y estrategias en el corto, me-
diano y largo plazo 

b. 	La deficiente planificación es uno de los princi- 
pales factores del debilitamiento o poca presencia 
de las unidades de RH. La recuperaci br de su 
capacidad de gestión y liderazgo se ve estrecha--
mente vinculada a su capacidad para planificar 
y ejecutar lo planificado. 

Hubo consenso que la plani+icacibn de RH debe 
tener coma base estudios e investigaciones del 
mercado de trabajo, de la FTS, evaluaciones del 
desempe(a, perfiles de participación en salud y 
otras pertinentes a las áreas prioritarias del 
plan nacional de salud a fin de dar la base cien-
tfica necesaria al desarrollo de los RH del 
sector. 

Los estudios e investigaciones realizados por la 
División de RH, especialmente en evaluación de]. 
área; composición y ocupación de la FTS, han mere-
cido al elogio de organismos internacionales. La 
utilizacibn de los resultados ha sido de tipo 
informativo y re-ferencial, pero no ha servida para 
alimentar decisiones para el cambio. 

Entre las restriciones para la plani+icaci.bn y la 
toma de decisiones tiene particular importancia la 
+ alta de un subsi stema de i nf ormaci bn de personal 
de salud, que proporcione un flujo permanente y 
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actualizado de datos. Los avances logrados son 
insuficientes. 

c. Otro factor de restricción del área es la corta 
permanencia de autoridades en los cargos, con su 
secuela de carga psicológica y paralización de 
programas. En consecuencia, los procesos de plan¡--  
Hcacibn y programación deben incluir otros ni- 
veles 	que tienen mas estabilidad dentro del sec- 
tor. Ello dará continuidad a planes y proceso, 
aunque los niveles directivos cambien. 

d. Se consideró también, que el enfoque metodolóico 
que ofrece la planificación estratégica, repre-
senta una mejor opción para bregar con el desa- 
rrollo del personal 	Si se sigue usando la norma -- 
tiva deber an crearse los mecanismos para su revi-
sión y readecuaciór periódica. En ambos casos es 
imprescindible la cualificación del personal del 
área. 

5.3 Relativo al componente de formación: 

a. La reflexión alrededor de este componente fue 
escasa. Se lo vio vinculado a la problemática ya 
referida. Los seal ami entos hechos estan orienta-
dos a fortalecer el papel rector del MSFAS como 
coordinador de la formación cual¡-cuantitativa de 
personal de salud, conforme los planes nacionales 
de salud de mediano y largo plazo. 

b. Cabe a la División de RH fortalecer los mecanismos 
de coodinacibn para la planificación y reglamenta-
cibn de la formación de personal con universi-
dades. XBSS, 0N6s, sub-sector privado y otros. 
Esto es prioritario por cuanto en ciertas 
disciplinas 	se 	están 	abriendo 	carreras 
universitarias que no reflejan el abanico de tipos 
de personal necesario, pues no se desprenden de 
estudios de necesidades de personal ni del mercado 
de trabajo. Tal el caso de los terapistas. 

Es importante que las instituciones formadoras de 
personal de salud, ya sea en el nivel profesional 
tócrico o auxiliar, levanten y validen los per-
files ocupacionales y educativos ( de los diferen-
tes tipos que componen actualmente la FTS y de 
los que serian necesarios para la mejor atención 
de salud) en la realidad de los servicios y frente 
a las necesidades prospecti.vas de salud de la po-
blación guatemalteca. 

Además es importante definir una politica de par-
ticipación gremial en la definición de los por- 
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fi 1 es arriba mencionados, evitando 	una inge- 
rencia  que vaya mas allá de las necesidades de los 
servicios y la marginación de los cuerpos. docen-
tes. Situación que se ha dacio durante el presente 
ao con la anuencia de autoridades. 

5.4 Relativo al componente de capaci taci ón: 

a. 	Como ya se indicó esta es una área critica can una 
problemática compleja, por cuanta en ella inter-
vienen diferentes organismos decisorios, incluyen-
do principalmente las agencias internacionales que 
apoyan tócnica y financieramente proyectos y pro-
gramas de salud. 

La capacitación en lugar de seguir siendo una 
-fuerza cualificadora e impulsora de cambios 	ha 
pasado a ser considerada como una actividad adi-
cional que distrae la entrega de servicios a los 
usuarios; por cuanto, en el caso del personal de 
centros y puestos de salud representa su ausencia 
para concurrir a los lugares de entrenamiento. 

b. La ausencia de planes de capacitación con base en 
diagnóstico de necesidades para la resolución de 
problemas y la -falta de coordinación representa, 
que en los últimos das anos las capacitaciones se 
tipifiquen como aisladas, verticales que no nece-
sariamente responden a las necesidades locales, 
son actividades repetitivas en cuanto a contenidos 
prcuqramticos, en-foque pedagógico tradicional, 
recurso y audiencia. 

Hay que agregar la deficiente selección del perscv---
nal, su concentración en ciertas disciplinas y 
cargos, la atomización en especializaciones y que 
carecen de seguimiento. 

Si bien la situación planteada es desalentadora. - 
ya que coincidentemente hay consenso de su poco 
impacto en la cualificación y motivación del per-
sonal y sobre todo en la problemática de salud-
ya se han iniciada algunos esfuerzos para su reor--
clenamierito, coordinación, control y descentraliza-
ción. 

Dentro de esas medidas son importantes: el enfoque 
estratégico de educación permanente, la inte-
gración docente asistencial,y la educación en 
servicio con eje en el trabajo cotidiano. 

C. Las becas son un problema que a juicio  del grupo 
debe ser debidamente atendido, para que que obe-
dezca a un plan de preparación y utilización sub-
secuente del personal y deje de ser en muchos 
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casos una prebenda rioiltic:a 	que beneficie a todo 
el sector y no sólo al MSF(\S. Tambi &ri debe defi- 
nirse qui n es la dependencia responsable y 	los 
mecanismos de selección. Es necesario que dentro 
de los mecanismos para la adjudicación de las 
becas la cooperación t1cnica tenga una 
participación comprometida. Hasta ci momento ha 
estado al mamen de los coçrii tós de becas. El 
conocimiento que tienen las consultores de los 
candidatos, 	frente a los perfiles de bec:a, debe 
canalizarse y dar paso a los convenios que as lo 
establecen 

d. 	El grupo consideró que seria conveniente evaluar 
la unificación de un sistema ónico de capacitación 
del sector que optimice el uso de los recursos 
nacionales y de la cooperación externa. 

5.5 Relativo al componente de utilización:  

R. 	No hay criterios compartidas entre las distintas 
dependencias e instituciones del sector sobre el 
concepto y aspectos que integran este componente. 
Se reconoce su importancia, pero no se le ha dado 
el tratamiento adecuado a -fin de optimizar la 
contribución del recurso humano disponible. Se 
tiene conciencia que el personal debe ubicarse en 
el puesto correcto para aprovechar la alta inver-
sión que supone su formación y capacitación. 

b. 	Se consideró que debe ser responsabilidad de las 
unidades de RH 	normar y recomendar lo concer- 
niente a la mejor utilización del personal 	en 
estrecha comunicación y coordinación con las otras 
dependecias relacionadas con la administración y 
planificación de personal ( departamentos de per-
sonal, unidades de planificación y otras. 

MF 
	

Revisión de la cooperación técnica OF'S/FAIS en el Area de 
RECURSOS HUMANOS en el periodo 198 -- 1989. 

La revisión abarca los principales grupos de actividades 
involucrados en la cooperación técnica, dentro de los com-
ponentes programáticos del Area de Recursos Humanos (íRH) en 
salud. Advertencia que es necesaria hacer porque todas las 
áreas prioritarias que han sido objeto de la evaluación 
conjunta tamb i ón programan y ejecutan actividades 	de 
desarrollo del recurso humano 	ya a travet de becas movi- 
lización de recursos 	eventos capaci. tantes y otros. fc- 
ciones 	que no necesariamente obedecen a una programación 
conjunta, ni se cuitn por enfoques pedagógicos y metodoló-
gicos, coordinados por el Area de Recursos Humanos. 

El accionar del Area de Recursos Humanos está determinado 
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tanto por las directivas y prioridades de OFS/OMS a través 
do los programas regionales, particularmente dc]. Programa de 
Adiestramiento En Salud para Centro Amór i ca y Panamá, 
F'ASCAF, corno por las poi ti c:as de salud de Guatemala, que so 
ejecutan en programas nacionales de cooperación definidos 
entra la Representación local de OPS y el Ministerio de 
Salud Ftblica y Asistencia Social. 

Las pol it i cas de salud del pais tambi ón conf 1 uven en sus 
aspectos relevantes, en propuestas de trabajo con el Plan de 
Prioridades en Salud de Centro América y Panamá (F'PS/CAF) 
que a partir de necesidades propias de cada pa s miembro 
identifica necesidades comunes en la Reunión de Ministros de 
Salud y Gerentes de Seguridad Social de Centro Arnórica y 
Panamá (RESSCAP) 

En todos esos programas de salud, regionales, nacionales o 
los originados en el Flan de Prioridades 	se destaca un 
componente ccurnni: el desarrollo de los recursos humanos en 
salud. Por ello las acciones de cooperación técnica de la 
Representación responden a directrices definidas por la 
Organización en los siguientes programas: a. Coordinación y 
Politicas; b. Administración de Recursos Humanos; y c. For-
mación y Capacitación. 

El Area de Recursos Humanos 	desde el segundo semestre de 
1988 	siguiendo para ello los lineamientos de PASCAF/OPS, 
organiza sus actividades con base a cuatro "ejes estrat ó-
qicos". Cada actividad del programa de cooperación es siste- 
matizada dentro de uno de estos ejes 	a partir de SUS más 
importantes objetivos. Estos ejes son los que se utilizan 
para analizar la cooperación en el periodo en mención, 

PRIMER EJE: 
FOLITICAS, PLANIFICACION, CAPACITACION AVANZADA Y 
DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS. 

De-finición: 	Este eje incluye las siguientes lineas de 
acción: 

A) 	Apoyo al fortalecimiento del MSPAS como lider en la 
planificación y desarrollo de recursos humanos para la 
salud y el reforzamiento administrativo-operativo de 
las unidades de Recursos Humanos. 	£3) Cooperaciónal 
desarrollo sistemas de administración de recursos huma-
nos y de sushsi stemas de información  perti nentes. 

Actividades 

1986 

- 	Apoyo para di sear e implementar  un modelo de 
planificación de recursos humanos para corto y 
mediano plazo; y definir estrategia de integración 
docente asistencial. 
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- 	Taller 	-'rnul ti i n;ti. tuc. c::nal 	para establecer reque- 
rimientos de personal de salud conforme metas y 
poiitic:as de salud. 

-- 

 

Apoyo para elaborar el 	di ac4nbst i co (procesa- 
miento) del personal do]. MSPAS. 

1987 

Apoyo para el desarrollo institucional de la Uni-
dad de Recursos Humanos del MSPAS; 

para diseIar e implementar proyecto de adiestra- 
miento gerencial para cargos de jefatura 	del 
sector; 

para institucionalizar modelo metodolótico de 
planificación. 

Seminarios para coordinar la ejecución de Flan 
Nacional de Capacitación. 

Apoyo para establecer en el MSPAS subsitemas de 
iri+orrnación de: 	personal con potencial y califi- 
cado en RHS; las actividades de formación y capa-
citación ( registro, monitoreo etc) la capacidad 
fisica instalada para docencia. 

1988 

- 	Apoyo al desarrollo institucional de la Unidad de 
Recursos Humanos del MSPAS y Escuela de Salud 
Pública. 

- 	Freseritacibn de perfil de proyecto sobre el Insti- 
tuto Nacional de Salud Pública. 

Apoyo para implantar (seguimiento) el subsisterna 
de información de personal de salud. 

Participación de funcionarios de RH en seminario 
regional de planificación estratégica de RH. 

1989 

- 	Apoyo a los procesos de planificación estratoica 
y capacitación qorencial; 

al subsi stema de información de Recursos Humanos; 

-- 	al departamento de Docencia e Investigación del 
1888; y al desarrollo del proyecto 	Instituto 
Nacional de Salud. 
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- 	Eycil uac:i L5n sobre Area de EH del PPS/C(;F 

SEGUNDO EJE: 
RECURSOS HUMANOS EN APOYO A LOS PROCESOS DE DESCENTR(-
LIZCION Y A LOS sIsrEM(s LOCALES DE SALUD. 

Definición: este eje estratóico incluye: 

Ç.) 	Desarrollo de pol iti cas y mótodos basados en la estra- 
tegia de desceritraliación. 	8) Desarrollo de modelos 
para la educación en servicios descoricentrada. 	C) 
rticulaci ón operativa de las Unidades de Plani fica- 

ci ón 	de Recursos Humanos y de Atención Módica. 

Activi dados: 

198 

- 	Capacitación: de docentes de escuelas de técnicos 
medios, de -formación de voluntarios y módicos de 
hospitales. 

- 	Taller para la revisión de materiales educativos 
para personal voluntario; 

- 	para la implantación y evaluacioh de progresos de 
sistema de educación permanente en tres arcas de 
salud. 

Capacitación en educación, para la salud de perso-
nal a nivel aplicativo y del Depto de educación 
para la salud. 

- 	Realización de tres proyectos de educación para la 
salud 

Formación do personal voluntario y comadronas. 

1987 

Capacitación de personal de jefaturas de arcas en 
investigación-acción de personal voluntario de 
creas de salud de docentes en didáctica. 

- Fortalecer el sistema do educación permanente en 
3 arcas de salud. 

- Talleres de tecnologa educativa para médicos 
docentes. 

1988 

- Apoyo a: programas de educación continua formación 
y capacitación de personal voluntario y al proceso 
de educación permanente en el 1888 de ¿cuerdo a 
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propuesta de MSAS. 

1909 

Talleres de Metodo1oia parti.cipativa en apoyo a 
los procesos locales de educación permanente. 

Apoyo a procesos de desarrolla y reorganización 
curricular en las escuelas de técnicos medios de 
MSPAB. 

TERCER EJE: 

DESARROLLO DE ESTRATEGIAS, TECNOLOGIAS E: INSUMOS 
INNOVADORES PARA EL APRENDIZAJE EN LOS SITIOS DE 
TRABAJO. 

Definición: este eje estratóico comprende: 

A) 	El desarrollo de mótcdos participativos de aprer- 
di aje 	especialmente dentro del perfil de actua- 
ción de los SILOS. 	8) Apoyo al desenvolvimiento 
de la participación comunitaria en, los procesos de 
educación en salud. 	5) Contibución al desarro- 
llo de la proramacióni educativa local y de la 
evaluación del correspondiente que hacer. 

Acti vidades: 

1906 

Capacitación en salud pública a equipos de salud. 

Estudio de necesidades de información en la bi-
blioteca de la DGSS y áreas de salud; organización 
y manejo de unidades locales de documentación. 

Producción de material educativo para personal en 
servicio y comunidad. 

1987 

- 	Apoyo al centro de documentación de R.H. 

- 	Apoyo al INDAPS para formación de técnicos medios. 

Evaluar y apoyar el sistema de autoeducación diri-
gida para auxiliares de enfermería. 

- 	Elaboración de sonoviso profesional y educativo. 

1988 

- 	Apoyo a la formación de personal de en-fermerla y 
definición de perfiles ocupacionales de carreras 
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tx:rii Cas del MSFAS y al departamento de documen-
tac:i bn de la unidad de recursos humanos del MSFAS. 

1989 

Talleres de apoyo al desarrollo de la Escuelas 
Técnicas (RX,LASINDAF'S) del MSFAS. 

-- 	Talleres de apoyo a la implementaciHon del Flan 
de Acción resultante de estudios prospectivos de 
las Escuelas de En-fermer1.a. 

- 	Apoyo a los procesos de capacitación gerencial.  

- 	Apoyo al desarrollo de los Centros Docentes de 
Area y hospitalarios. 

CUARTO EJE: 
MOVILIZACION DE RECURSOS HUMANOS Y COORDINACION 
1 NTERÁSENC IAL. 

De4inicibn: 	este 	eje 	estratqico 	incluye 
pri nci pal mente: 

A) 	La coritribuci 'Hon a la implementación y consolida- 
ción de mecanismos de cooperaci'Hon técnica entre 
los paises de la subregión centroamericana y Fa-
nam. £4) El estimulo a la producción cienUfico- 
técnica en el país. 	C) El apoyo a la coordina- 
ción inter-acencial. 

Actividades: 

1986  

- 	Estudio de oferta y demanda de personal tc- 
nico medio del MSF'AS 

-- 	Becas para maestrias en salud y adminis- 
tración hospitalaria. 

1987 

- 	Estudio de evaluacibni (propuesta)del desem- 
peflo del personal del MSFAS y voluntario; y 
de la FTS. 

1988 

- 	InivestiQacibn de las caracteristicas de la 
oferta y utiuiacibn del personal médico en 
Guatemala. Estudio de la FTS 	y estudios 
prosoectivos de las escuelas de medicina y 
enfermeras. 
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1989 

Boca licenciatura en er-ferrner1a. 

- 	Investigación en participación comunitaria.  

La asistencia técnica directa y apoyo administra-
tivo para talleres y seminarios son las modali-
dades de cooperación técnica privilegiadas durante 
el periodo en estudio. El área contó con asesoría 
permanente ejercida por consultores nacionales. 
Durante este tiempo, cuatro profesionales han 
desemp&Yado el cargo. También se ha contado con 
consultores de corto plazo en aspectos especi-
ficas. La ascsor a dada por el Programa de Recur-
sos Humanos de la OF i ci ra Central y FÑSCF, en la 
formulación de poltcas, estudios prospectivos 
capacitación en tecnolagia educativa y educación 
permanente ha sido importante. 

7. 	Revisión de la Gula de Evaluación y Aplicación de la Misma 

Después de la revison de las principales actividades de la 
programación de la cooperación tócnica para el periodo 
(1986-1 989) • se cuest i orio gue la misma no evidencia una se-
cuencia lógica. Que lo presentado corresponde a lo progra-
mado y que en algunos aspectos no coinciden con lo ejecu- 
tado. Lo cual fue explicado en dos sentidos 	decisiones 
cambiantes en ausencia de planes y capacidad de ejecución de 
lo programado 	o nuevos objetivos que derivan de nuevas 
necesidades. Para el grupo fue preocupante la situación 
visualizada por cuanto muchos procesos que se han iniciado, 
como el caso de la formulación de politicas carecen de 
seguimiento para implementación. 

Es contrihutorí.o a esa situación que a menudo la cooperación 
técnica se distorsiona, con responsabilidad de ambas partes. 
Estilos de consultarla o bien intereses de las agencias en 
ausencia de lineamientos y planes conjuntos se ver como 
principales causas. 

Se observan además aniornal las en la administaci ón del conoci-
miento, tanto en la difusión corno en la utilización con una 
responsabilidad compartida entre pais y la cooperación tc-
nica misma. Estudios e investigaciones, conceptos y métodos 
no reciben la divulgación e interpretación necesaria 	que 
asegure su aplicación a diferentes niveles, disciplinas y 
sectores. Tal es el caso de los estudios de FTS y eval ua-
ciares, donde la cooperación podri a apoyar su utilización en 
los niveles decisorios. 

Generalmente, en la proqramación de la cooperación técnica 
es muy limitada la participación de los nacionales, con la 
consiguiente falta de seguimiento en la ejecución. Factor 
que influye en el desperdicio de recursos y atraso en la 
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real i. zación de los actividades programadas. Se considera 
necesario que en dicha tarea participen todos aquellos na-
cionales que tienen responsahi idad ejecutora de las activi-
dades derivadas del APB. 

Dado que en el Sector Salud varias agencias estan apoyando 
el desarrollo del recurso humano s  particularmente en capaci. - 
tación 	y el poco impacto que dichas capacitaciones han 
tenido en el mejoramiento de la problemática de salud 
eventos aisladas, verticales, repetitivos, etc., atados a 
los intereses agerici.ales. Es urgente que esta situación se 
corrija y que el pa s junto, con OFS pueda, jugar un rol 
importante: mediando y coordinando con las otras agencias y 
propiciando su propia coordinación interna. 

Ya se dijo que la cooperación técnica ha apoyado procesos 
tales como la -formulación de poUticas, pero estas ni fueron 
aprobadas ni implementadas inmediatamente, por la poca capa-
cidad de gestión que ha desarrollado las unidades de Recur-
sos Humanos del Sector, por la ambiquedad de las poUticas 
mismas, y las cambiantes autoridades. 

Le deficiente planificación, entre otros, ha provocado el 
debilitamiento de la capacidad de gestión del sistema 	y de 
la División de Recursos Humanos en particular. Situación que 
no ha sido posible superar aun contando con la cooperación 
técnica. Es necesario explorar nuevos enfoques, modelos y 
estrategias de pl ani + i ccci ón, papel que la OES 	mejor que 
ninguna otra agencia puede desempeñar. 

Se analizó también que la introducción 	e implementación 
simultánea de varias "ideas fuerza", sin dar el tiempo 
suficiente para apropiarlas, ha provocado desfases en su 
desarrollo y confusión en el personal y en la población. 
Aspecto que podría ser facilmente corregido, por un lado con 
la programación conjunte, y por el otro haciendo uso de 
enfoque de educación permanente y de la integración docente-
asistencial. 

Tomando como punto de partida la problemática o breas cr9.--
ticas identificadas, se debe tipificar el tipo de consulto-
ria requerida para superarlas. 

Se necesita un nuevo tipo de compromisos tanto de la coope-
ración técnica como de los distintos niveles del sector para 
introducir y lograr los cambios necesarios. 

8. CONCLUSIONES 

La cooperaci bn al igual que el sistema de salud del pa. s se 
prescrita incoherente y atomizada, particularmente en el área 
de capacitación, y mecanismos para la adjudicación de becas. 
Los consultores programan por separado con las contrapartes 
racionales, lo que da como resultado programaciones verti- 



cales. aisladas, 	que desperdician esfuerzos (por mcii ti pl cs 
actividades que no necesariamente responden a las  necesk-
dades locales, ni a lineamientos  c::oncretos y prospec:t :L vos) 

Esta estructura de la cooperación se convierte ¿a menudo en 
obstáculo de la misma cooperación. Por ejemplo c:trocesos e 
ideas fuerza que se incorporan a la dinámica de los servi-
cios, y a los cuales se les da una di recs i onal i dac, de 
acuerdo a las po1 1 ti c:as del pa1s y a sus requerimientos de 
desarrollo se ven frenados por la propia cooperación, 	tal es 
el caso de la Educación Permanente. Este proceso se ha visto 
frenado en parte por el tal 1 en smc de los diferentes progra-
mas que al ro tomar en cuenta el enfoque y di. recc: i onal i. dad 
del proceso impide su propio desarrollo o lo dificulta. 
Generalmente las capacitaciones no parten de una programa-
c

ión 
conjunta que nace de necesidades derivadas del contexto 

y detectadas en los niveles locales, sino mas bien se origi-
nan de necesidades instituidas a nivel central. 

RECURSOS 

Los recursos asignados al Area Programática de Recursos 
Humanos son escasos en comparación a otras áreas, a pesar-
de que se reconoce la importancia primordial del recurso 
humano. Sin erriharqo, si se suman los recursos que tienen las 
otras áreas programáticas en este renglón resulta enorme, y 
subraya la importancia de partir de una programación con-
junta para hacer del desarrollo del personal (su cualifi -
cación) una fuerza tranformadora de los servicios. 

CAPACIDAD DE ASI MI LAC ION DE LA 000FERACI ON 

La capacidad de asimilación de la cooperación, o el nuevo 
perfil de la cooperación depende de: 

LO NACIONAL: 

Como ya se ha descrito se VB limitada en razón de las res-
tricciones de la estructura del sistema de salud l  la poca 
estabilidad en los puestos de dirección, mas que por la 
preparación misma del personal nacional. 

LA OPS: 

Al brindar una cooperación poco integrada, influida  por los 
estilos personales de consLtltorla y no por programas cori-
juntos, dificulta la capacidad de asimilación, pues repro-
duce la práctica organizativa del sistema de la institución 
nacional y no induce (objetivo principal de la cooperación), 
los cambios en dicha practica. 

EL PERFIL DE LA 000RERACION EN EL AREA PROGRAMATICA DE 
RECURSOS HUMANOS. 
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El perfil es muy simple y compromete hipótesis de trabajo 

Si la cooperación técnica parte de una planificación estra-
tégica y Uh\ programación conjunta (consultores), habrá una 
mayor disponibilidad y mejor utilización do los recursos 
para desarrollo del personal de salud. 

Si ci desarrollo del personal tiene direccional i dad (que le 
da 	la planificación) y se privilegia su capacitación des- 
centralizada (proceso de educación permanente) 	so produci- 
rán los cambios cualitativos en los servicios 	y las áreas 
programáticas lograrán las metas de apoyo. 

Si la programación de la cooperación es un proceso parti.ci--
pativo M  as¡ como su seguimiento y evaluación, tanto nacio-
nales como consultores incrementaran sus capacidades de 
gestión. liderazgo del sector y compromiso con las metas y 
poli ticas. 

A continuación se incluye el aporte del Ares do 
Investigación en Salud 	elaborado por la UrLac1 de 
Investigación en Salud (UNIS). 

La Investigación Cient3fica genera en el transcurso del 
tiempo un cuerpo ordenado y sistemático de conocimientos 
sobre la realidad emp rica. 

La Salud FC.iblica como parte de las ciencias de la salud 
deberá imprescindiblemente utilizar la Investigación Cien--
tifica para llegar al conocimiento de los problemas sanita-
rios y as resolverlos de manera sistemática y definitiva; 
para contribuir al bienestar y desarrollo integral del pais. 

En el a(o de 1986 en Antigua Guatemala se realizó Un Taller 
sobre: "1_a Investigación en Salud en Guatemala" en este se 
emitieron conclusiones y recomendaciones para el Ministerio 
de Salud Fti isa y Asistencia Social, las cuales fueran: 

1. 	Formular las politicas nacionales de Investigación en 
Salud; y un Flan Nacional de Investigación en Salud con 
participación multi--instituci.onal. 

Crear el Organismo de Dirección y Orientación para la 
Investigación Institucional a nivel Nacional; y el de 
Coordinación Institucional que se constituya en cabeza 
de un Sistema Nacional de Investigación en Salud. 

Promover la Investigación y capacitar el Recurso Humano 
para dicha actividad y tomar la decisión poUtica y 
financiera para apoyar la Investigación. 

En el allo :1987 especificamente en julio se aprobó la 
creación de la Unidad Nacional de Investigación en 
Salud por acuerdo Ministerial SFM-66-87 (Anexo No. 1); 
en 1988 se realizó el "II Seminario-Taller de Irvesti- 
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c.c:in en Salud en E'Liat.&fliala". 	En bate se prononer las 
Politicas Nacionales de Investigación  en Salud, se 
sugieren estrategias a corto, mediano y largo plazo y 
además se plantean las áreas prioritarias para la 
[ nvest i. qac i ón 

En 1989,   se logra presupuesto para la Unidad Nacional 
de Investigación  en Salud ( IJNI 8) ,, ( partida No. 4 Despa-
cha Ministerial) y se elabora propuesta de un capitulo 
para Ei código de Salud, 	'Dci Fomento de la Investi pa-- 
Ci.bF)" M  para que Sea incluido en la revisión que realiza 
la Dirección General de Servicios de Salud del decreto 
del Congreso 45-'79. 

2. 	Evaluación de la Cooperación Tóc:ni ca de or:s/OMS  pare el 
área de Investigación en Salud. 

2.1 SUJETO DE EVALUPtC ION 

Cooperación tócnice de OES/OMS a la Unidad Nacio-
nal de Investigación en Salud.. 

2.2 DESCRIF'CION 

Conocido el sujeto de evaluación describimos a 
continuación la cooperación recibida por la 
OES/OMS de 198-1989. Aunque en ci afro de 1986 no 
existia le Unidad Nacional de Investigación en 
Salud, es importante hacer mención la cooperación 
y participación del programa regional de investi-
gaciones de OES/OMS en el 1 Taller sobre la Inves- 
tigación en Salud en Guatemala. 	En el ao 1987 
coopere y participe en II Taller de Investigación 
en Salud en Guatemala. 

En el ci'o 1988 OES/OMS destine fondos a la Unidad 
para contratar los servicios profesionales de un 
Módico por un eo para desarrollar actividades 
tócnicas y en 1989, no se ha recibido ningún 
apoyo.. 

En el Documento "Evaluación Conjunta de la Coope-
ración rócnica oPs/c:Ms-pets" agosto de 1989 en el 
anexo No. £ "Proyectos desarrollados por la Coope-
ración Técnica en Recursos Humanos e Investiga-
cibn";se reiere cooperación especifica a tópicos 
de Investigación pero estos han sido canalizados 
por la Unidad Nacional de Investigación en Salud.. 

Se propone entonces una planificación de alto 
nivel de la Cooperación Técnica de OES/OMS, por 
cinco aros de acuerdo al periodo politico de Go-
bierno; esta planificación no debe ser cambiada, 
solo cuando haya algunos ajustes por le evaluación 
de proceso yio impacto,. 
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La Unidad Nacional de lnvest.i qac ± ón en Salud 	ha 
recibido apoyo en coherencia c:on las necesidades 
nacionales 	en primer lugar al plantear nec:esi-- 
dades de pal ti cas en e]. 1 Taller y en el segundo 
en concretizar las Foliticas de Investigación en 
Salud para el Ministerio de Salud Ptbl i ca y Asi s-
tenc:i a Social y la propuesta de estrategias a 
corto, mediano y largo plazo, asi como el plantea.... 

miento de áreas prioritarias. 

El aporte en Recursos Humanos, apoyó en 1988 a la 
estructuración de la Unidad. 

En cuanto a formación de Recurso Humano para la 
Unidad, no ha existido hasta el momento apoyo. 

La generación de acciones administrativas han sido 
constantes y Últimamente OES/OMS ha manifestado su 
interós organizando una "Mesa Redonda sobre la 
Investigación en Salud en Guatemala". 	Esto apoya 
la idea de que se manifiesta inquietud hacia re-
solver los problemas de salud del pa s. 

Las restricciones son obvias cuando la orqan i za-
ción cambia de direccionalidad constantemente, SE-
manifiesta en una administración y utilización de 
los recursos en forma desordenada, en lo referente 
a la cooperación externa, esto sucede con la 
Dirección General de Servicios de Salud. 

La cooperación ha sido para el caso de la Unidad 
Nacional de Investigación en Salud quizás por su 
reciente creación, o por la misma crisis adminis-
trativa, pero es congruente. 

Existe cooperación en Investigación para División 
de Recursos Humanos y para algunas departamentos 
de otros sectores como el Instituto Guatemalteco 
de Seguridad Social; no habiendo ninguna coordina-
ción ni canalización, para lograr una relación 
inter-sectorial satisfactoria con el fin de esta-
blecer congruencia en la concretízación de las 
políticas propuestas y adoptadas por el Ministerio 
de Salud Pública y Asistencia Social 

2.2.1 	Propuestas de Planificación 

2.2.2 	Planificación de la Cooperación de Salud 
Fóblica Técnica de OES/OMS con el Minis-
terio de Salud Pública y Asistencia 
Social (de alto nivel) por 5 años,con-
gruente al periodo de gobierno. 

Para la Planificación deberá estar pre- 

249 



sonto la Di recci en General de Servicios 
de Salud, Unidad Nacional de 1 nvest i cta--
c:i.ón en Salud. División de Recursos 
Humanos y la Unidad Sectorial de Flani--
fi c::ac:i Jn, corno parte del Despacho Minis-
terial.  

2.2. :3 	Propuestas de Cooperac:i bn Tcri ca 

(esor a para implementación, 	nLLevas 
metodologias para la Investigación Ope-

rativa« 

sesoria para apoyo a la Unidad para 
concretizar poUticas de Investigación a 
toda nivel. 

2.2.4 	Becas de Estudio para Investigación en 
Salud 

Observaciones a Unidades de Investiga-
06n en otros paises coma apoyo al 
-fomento de la coordiriacibn interpaises. 

Apoyo para la creación de un Instituto 
Centroamericano y Panamá para Investiga-
ciones conjuntas en Salud. 

Propbsito: 	'Formar masa crítica en problemas de 
Salud Centroamericanos. 
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ANEXO 1 

Se incluye parte del Acuerdo Ministerial, expedido en julio  do 
1987 m  para crear la Unidad Nacional de Investicjacijn en Salud:  

DE LA UNIDAD NACIONAL DE 1 NVEST 1 GAG ION EN SALUD: 

Se define a la invostiqacin como: 	El proceso fundamental 
para la produc:c:i n de conocimientos a través de actividades 
y procedimientos sistematizados que permitan conocer la 
realidad del proceso psi cobi osoci al del binomio sal ud--en-Fer-
rnsdad, para poder transformarla utilizando metodoloqia y 
tecnoioqi'a apropiada; 

So crea la Unidad de Investiqacihn Salud-En-fermedad corno el 
organismo coordinador, planificador, proramador, normatiza--
dar, supervisor y eval uador de los Proyectos de Investiga-
ción en el ámbito nacional con sentido interdisciplinario 
hacia la htsqueda de soluciones viables para los problemas 
que se presentan al enfrentar el proceso Salud-Enfermedad. 

Se entiende por Unidad de Investigación, la estructura téc-
nico-administrativa y ci ent fi ca que organiza sus funciones 
bajo su propia dirección y responsabilidad, respetando las 
poUticas del Ministerio del Ramo, coordinando acciones de 
investigaci.)n, dentro del sector y entre sectores, que ten-
gan relacihn con el proceso Salud-Enfermedad. 

Las acciones del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social deben conducir a crear el ambiente propicio y los 
mecanismos, para que se pueda llevar a cabo los proyectos de 
investigación  que el Ministerio formule de acuerdo a sus 
prioridades. 

Para fines administrativos y operacionales, existirá en el 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, la Unidad 
de Investiiacibn con los siguientes niveles de coordinacibn 
y fomento de la investigación: 

Unidad de Investigación, 

Comisión de Investipación. 

Centros de Investigación. 

FUNCIONES ESPECIFICAS DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION 

a) 	Definir poilticas y estrategias, as¡ como establecer 
los Programas de Investigacibn para el Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social, evaluado estos pe-
riódicamente. 
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b) Elaborar Un registro de Investigaciones, propuestas y 
en proceso en el pa . o, a Sin de ofrecer a t.ravós del 
Ministerio de Salud Ffb1 i ca y Asistencia Social por 
intermedio  de esta Unidad 5  Unidad 	asesor ia, financiamiento y 
supervisión.  

c) Establecer ci presupuesto de funcionamiento de la Uni-
dad que responda a las ne:esi dades do Investigación del 

o 9  el cual será 'financiado por el Ministerio de 
Salud Fbi i ca y Asistencia Social.  

d) Destinar los fondos necesarios para desarrollar Proyec- 
tos de Investigación de acuerdo a las prioridades so-
cio-epiderniolóqi.cas, Biculbeicas y Tócnico-operativas. 

e) Los proyectos de investigación serán efectuados por las 
Unidades Ejecutoras afines al proyecto respectivo s  
asesoradas y supervisadas por la Unidad de Investiga-
ción, quien controlará la ejecución presupuestaria. 

f) En dado caso no haya una Unidad Ejecutora especifica 
para efectuar determinado Proyecto de Investigación; la 
Unidad de Investigación podrá crear la infraestructura 
que permita la ejecución del mismo. 

q) 	Todos los Programas de Salud que se realicen con + i nan-- 
ciamiento Estatal o con -fondos de Agencias Internacio-
nal es.. deberán contemplar un componente de i nvesti a-
ción de linea basal o de diagnóstico preliminar para--
lelo a su ejecución. 

h) 	Otras actividades producto del mismo desarrollo y  que 
no estén contempladas en este Acuerdo y que sean de su 
incumbencia. 

EL CONSEJO TECNICO DE LA UNIDAD DE INVESTISACION: 

Está conformado por el Director o Jefe de la Unidad quien 
presidirá y los responsables de los Centros de an.lisis, 
supervisión, presupuesto y cómputo. 

La Comisión Nacional de Investiacibn estará conformada por 
todos los representantes de cada una de las Unidades, Cen-
tros o Departamentos que efectúen investigaciones en salud 
en el paso, básicamente las Unidades Académicas (Medicina, 
Odontol ocii a 	Psi col oq a, Veterinaria, Economl a AQronorn a. 
Trabajo Social, etc.) de la Universidad de San Carlos de 
Guatemala. 

CENTROS DE INVESTIGACION: 

Se entiende por Centro de Investigación, toda aquella insti-
tución dentro del Sector Salud o fuera de él que desarrolle 
un Proyecto de Investigación, tomando en su organización la 
persona o personas responsables del mismo. 
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a) Cada Centro de Irivcst i QaC::i ón contará con su infraes- 
tructura  y estructura administrativa de acuerdo a SUS 

recursos 

b) Todos los Departamentosl  Unidades, Areas do Salud o 
Centros de Salud pueden y deben desarrollar proyectos 
de i nvesti oaci ón lo que automáticamente les dará cate-
':torla de Centros de Irivestiqaci hn 

c:) 	Los Centros de ]:nvest i ctaci ón serán temporales o perma- 
nentes, dependiendo de la obra a ejecutar.  

d) 	Los Centros de Investigación deberán respetar las po- 
Uticas y las normas emanadas de la Unidad de Investi--
gaci hn. 

Articulo lOo: Tanto la Unidad la Comisión y los Centros de 
Investi qac:i ón, elaborarán su Reglamento Interno que regirá 
su +uncionarriient.o 

rticu10 liD: 	El presente Acuerdo entrará en vigor al cha 
siguiente de su publicación en el Diario Oficial 

253 



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION 

TECNICA OPS/OMS - PAIS. 

Ministerio de Salud Fb1ic y 
nsistencia Social 

Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Socia]. 
IESS 

Orqani :aci n Panamericana de 
la Salud 
OFS / OMS 

Relato -final del grupo de 
MANTENIMIENTO 

reuni bn celebrada en la Escuela de Enfermera, 
durante los dias 25 y 26 de julio de 1989. 

Guatemala. julio -- agosto de 1999. 



:iantenJ. mi erito. 

particioantes. 

Dr. Orlando Aouilar 
Dr. Juan José Arroyo 
Dr. Francisco Chinchilla 
In. Carlos Gonalez 
Dr. Eduardo Guerrero 
Dr. Julio Roberto Kestler 
Inc. Byron Lucas 
Lic. José Maria Mann 
Lic. Armando MelQar 
Sr. Ronald Moreno 
Licda Mirna Reyes de Barcia 
Lic. Omer Robles 
Inc.. Ever 8anche 

OPS / OMS 
DGSS 
1655 
OES/OMS 
OFS / OMS 
HOSPITAL GENERAL SJDD 
MSPAS 
OES / OMS 
OF 5/ OMS 
IGSS 
M SP AS 
OF SI DMS 
MSF'AS 

Moderador: 	Inq. Miguel Angel Godinez 

Relator: 	1 n. Apolo Carran:a 

Consultor: 	In. Humberto Alfonso 
inQ. Carlos Gonalez 

Este informe fuó elaborado durante la fase preparatoria, por los 
participantes mencionados, quienes lo presentan a la 
consideración de la Reunión de Evaluación Conjunta. 



EVÁLUACION CONJUNTA DE LA COOPERACIDN TECNICA DE LA OPS/OMS 
ÁREA DE MANTENIMIENTO. 

1986 - 1989 

1. Propósito. 

1.1 Evaluar la coaperaci ri tc:riica recibida por ci pais en el 
área de 	nimiento, proporcionada por la c:rgar)iacibn 
Panamericana de la Salud/Oroani:acihn Mundial de la Salud - 
rrt- 
Ur/ UI l•D. 

1.2 Dar lineas de accibri para la cooperación técnica a recibir 
en el futura. 

2. Problema. 

En 1988, los hospitales produjeron 730,103 consultas 
programadas y  478,096 consultas de emergencia. 	En 
cuanto a los egresos, se produjeron 219,576 en 1985. 
224,260 en 1986 y  219,743 en 1987. 	El 22% de los 
egresos correspondió a Medicina General, el 16.937. a 
Ciruiia, 	el 	17.707. a Fediatria, 	el 38.607. a Girieco- 
obstetricia, el 4.77% restante a crónicas y otros. 

En los hospitales se observó un 55% de ocupación, un 
promedio de estadía de 6 dias y un giro de 35.8 pa- 
cientes por cama. 	El costo promedio por cama ocupada 
fue de D. 36.74. 

La red de servicios está constituida por 785 puestos de 
salud, 188 centros de salud, tipo UBI, 32 centros de 
Salud tipo 'A", y un total de 35 hospi .al es de . 
to, de área, regionales y nacionales. Estos servicios 
están organizados en 24 Áreas de Salud y istas en 8 
regiones. 	En el enfoque progresivo de SILOS el terri- 
torio-población de un sistema local ha coincidido hasta 
ahora con el Área de Salud. 

En sus 35 hospitales, el Ministerio de Salud Pública, 
tiene 8,035 camas, el 42i de las cuales están ubicadas 
en el Departamento de Guatemala. 	Además existen :300 
camas en los centros 'A". 	En 198, el Instituto de 
Seguridad Social, contó con 2,332 camas en 75 estable-
cimientos entre hospitales, consultorios, puestos de 
primeros auxilios y servicios contratados. Las Fuerzas 
Armadas, tienen 500 camas y el sector privado que se ha 
expandido en los últimos años, reúne unas 2,500 camas. 

El equipo biom'dico de los establecimientos de salud 
adolece de mantenimiento adecuado y se caracteriza por 
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una di versi dad de marcas co ir, erci al es que di fi culta y 
encarece su administración especialmente en lo que se 
refiere a la ohtc-?nc: i ón de 'rpuestos" . 	Los servici os 

j.sgnI capacítado p. 
El 13V. del equipo de radi cid¡ aqnóstico de los hospitales 
es fi j a 	el .287 es móvil y  el 113% es para odontol oqr ¿a. 
Fuera del hospital 1 	].os centros de tipo hl8hI concentran 
la mayor prc:porc i b n del equipo de radi cdi aqnbst i co para 
odontoloc1a 2.l4V.. Los hospitales y los centros tipo 

reunen el 90% del equipo básico de laboratorio en 
proporciones semejantes. 

3. 	Revisión y análisis de las politicas 	planes y programas de 
Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala 	en 
relación con el área de Mantenimiento. 

3,1 Folit.ica de mantenimiento del Plan de Gobierno Demó-
crata Cristiano. 

- 	mpliacibn y fortalecimiento de la red hospitala- 
ria par departamentos. 

-- 	Construcción de centros de salud en todos los 
municipios de la República. 

Instalación de puestos de salud en todas las al-
deas de la República. 

.2 Plan de Salud 	(1987 -- 1991). 

Fol ¡ti ca de desarrollo institucional.  
del sector. 

Reviste caractersticas intersectoriales en la cual el 
Estado busca superar los problemas a corto pla2o y 
modernizar la administración pública 1  mediante un plan 
de actividades concertadas y dirigidas a mejorar la 

pçi dad oL)!jC?-tiva de las entidades e.jeCLttC)rxs de? las  
g L 	de trabajo. Para mejorar la 

eficiencia y eficacia en el funcionamiento del sector 
pC.blico. sobre todo en la prestación de servicios de 

Se propugnar por el mejoramiento de la capacidad ope-

L descentralización eccinómica Y  administrati- 
la pne2lnacibn de C!5C!9S tEi9 	 efi- 

ciente OjeCUCi8n de los prp 	 2C9YE8S. 1 
9_çD tecnológica 

9S mecanismos de coordinación Y ge acción 
integral intra Y 
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Fol i ti ca de infraestructura -f si c:a del sector sal ud. 

Con 1 i nearni ente básico acorde a los requeri mi entos del 
desarrol lo productivo y social de]. pa1s 	sus acciones 
bá sicas deberán ajustarse a las necesidades más inqen-- 
tas de la población quatemal ts'ca 	para beneficio aspe-- 
c: ial mente de todos aquellos sectores sociales que hi e-
tóri c:ament.e no han alcanzado las condi c: i enes m ni 
mas de bienestar. 

Las acciones de esta po1 .tica se orientar a mantener- en 
buen estado los edificios y pq!~tip 

	
fflgdian.tt 

1 	içio çjçi 
to. L. Provectos de desarrollo de la infraeStrUCtUra 
1 -si c a deberán estar acordes 	o. pqgj 

D:9D 1 	f.... 	 açig1 

innecesarias y gLt? no estbn acordes con el desarrollo 
çtL 

Fortalecimiento de la cap 	fisica instalada me- 
P?JL n?TgdIjacibn Y 	 Ç 

Las actividades que se llevarán a cabo son: 

1. Evaluación de L 	 ii relación a 
las estrategi_as Y 111 2l 

çi 
pr L 

CjjjS i.ón Y 	 de instalac ionesy 

2. Revisión y ajuste del plan de inversiones a través 
de: 	Inventario y análisis de proyectos de inver- 
sión existentes, análisis de producción y cobertu-
ra de grupos, humanos del si eterna; anl isis de 
distribución espacial y de dinámica de la pobla-
ción; estudios de localización, funciones y tipi-
ficaciones de equipos tomando en consideración al 
Sistema de Regionalización Funcional adoptado; 
estudios sobre sol uci once arqui tectóni cas y esta--
blecimiento de alternativas funcionales en base a 
tecnolocia que maximice la eficiencia y producti--
vidad de las inversiones, y la aceptación por 
parte de los grupos humanos 	a quienes se piensa 
servir; proqramacibn de la recuperación de la 
capacidad instalada, análisis del gasto y costos 
de inversión 	de -funci. onami ento y de manten¡ mi en- 
te, elaboración 	del plan de irversidnes y su 
articulación con el Flan Nacional de Desarrollo. 

n c- 



Entrenamiento de personal y preparaci ¿5n de métodos 
y QL(aS para cumplir con la revisión Y ajuste del 
pian de inversiones señal ¿das en el inciso ante-
rior.  

4. 	Discusión general. 

El mantenimiento hospitalario en el pais, pone de relieve 
una critica situación que atraviesan los servicios de salud 
debido a que no existe una estructura de mantenimiento que 
permita garantizar un mantenimiento programado, eficiente y 
continúo. 	No existe una supervisión, control y auditorias 
tcni cas. 

No hay disponibilidad de manuales de organización, funciones 
y procedimientos para el funcionamiento del servicio de 
mantenimiento, como tampoco de un inventario técnico de la 
infraestructura Hsica de salud. Existe escasez del recurso 
humano capacitado tanto en calidad como en cantidad y ausen-
cia de programas de capacitación y  adiestramiento para los 
profesionales y técnicos en el área. 

El 1998 emplea aproximadamente 140 personas en mantenimiento 
en mejores condiciones salariales que el Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social, sin embargo, los problemas que 
adolecen ambas instituciones son similares, lo que se resu-
men en altas pérdidas de inversión de capital de edificios, 
equipos e instalaciones, además la falta de continuidad de 
operación, seguridad y eficiencia de los servicios presta-
dos. 

La División de Inoenieria y Mantenimiento del Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social, depende de la Dirección 
General de Servicios de Salud y cuenta con 33 personas que 
constituye el nivel central. 

El único nivel regional que existió -fte en el Programa de 
Sistemas Comunitarios Integrados de Salud y Nutrición, para 
los Departamentos de San Marcos, Totonicapn y So1ol; que 
por razones de tipo administrativo, presupuestario y legal 
no se pudo desarrollar. Los cuatro talleres construidos por 
el Proyecto BID no funcionan por la falta de personal y 
presupuesto. 

Las 24 Areas de Salud disponen de un encarado de manteni-
miento, cuya responsabilidad es muy grande al velar por el 
mantenimiento y conservación de Centros y Puestos de Salud 
el Area, pero sus actividades son limitadas al carecer de 
recursos humanos, técnicos y económicos. 

En los 35 hospitales nacionales de área y de distrito existe 
un departamento o sección de mantenimiento, que no tiene una 
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organización definida con escaso personal emp rico.1 con poco 
CD ninguna herramienta y talleres inadecuados. 

1 nivel local se observa la mala utilizacibn y operacihn de 
Los equipos, falta de mantenimiento preventivo y una capa-
cidad limitada de reparar. 

(t nivel nacional el Ministerio de Salud Fc.tblica y Asistencia 
Social no ha dado los medios para la implementación del 
Sistema Nacional de Inqenier a y Mantenimiento. 

En lo referente a recursos humanos, el Ministerio de Salud 
Ftb1ica y Asistencia Social tiene 400 plazas a nivel nacio-
nal para mantenimiento, sin embargo, sblo 239 pgas 

y 161 dcl@Tpclledp f!sD: 
Çt; 

Hay 13 profesionales entre ingenieros electricistas, mec- 
nicos, industriales, civiles y arquitectos. 	Asimismo se 
cuenta con 113 técnicos de los cuales 57 son electricistas y 
55 mecánicos generales. 	El 5% del personal son profesio- 
nales universitarios, el 11% bachilleres industriales, el 9% 
de otras profesiones y el 74% personal empírico, con un 
grado de escolaridad entre 3o. y Za. grado de educación 
primaria. 

En cuanto a los recursos econbmicos, el Ministerio destina 
para efectos de mantenimiento el 2.5% del presupuesto de 
operación de los establecimientos de salud, sin incluir pago 
de personal, el cual es utilizado en la mayorla de los casos 
para atender otras necesidades ajenas al servicio. 

Los recursos fsicos y materiales (talleres) son insufi-
cientes e inadecuados, sin las facilidades minimas de tra-
bajo (bancos, herramientas, equipas de medida, etc.). 

La Divi si br de Ingeri er la y Mantenimiento, que constituye el 
nivel central, no cuenta a la fecha con instalaciones pro-
pias y adecuadas ya que actualmente funciona compartiendo el 
local con el Departamento de Transportes del Ministerio de 
Salud F'ttbiica. 

La Divi.sibrt de Ingeni.erla y Mantenimiento, tiene la si-
guiente organizaci n: 

- 	Jefatura 

- 	Sección administrativa. 

-- 	Departamento de capacitación y adiestramiento. 

-- 	Departamento de planeación, control y desarrollo 
de programas. 
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Departamento de asistencia tócni ca y servicios de 
mantenimiento. 

Desde su creación la División de Inqenier la y Mantenimiento 
ha carecido de instalación, 	mobiliario, tal 1eres 	herra- 
mi erta. equipo do TOda ci ón transporte y personal 

En una reciente oval uaci óri Se encontró que el 37% de los 
equipos de los establecimientos del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social so encuentran paralizados y con 
funcionamiento deficiente. 	Mucha de la instalación el c- 
trica. mecánica y sanitaria, así como la planta física son 
antiguas y a las cuales no les da el tratamiento adecuado 
para su conservación. 

Para fortalecer la capacidad fisica instalada de los servi-
cios de salud se han tomado acciones, tales coma 

a. Formul aci ón de pal It i cas de i. naeni en a y mante- 
nimiento y conservación para las protecciones de 
las inversiones de la infraestructura, las que por 
designación ministerial según Acuerdo No. 59-88, 
es la División de Ingeniería y Mantenimiento la 
responsable principal de la ejecución de las 
políticas en mención. 

b. Definición de objetivos generales y especi-ficos 
del Sistema Nacional do Ineni en la y Mantenimiento 
de los Servicios de Salud, consistentes en: 

- 	Reducir las tasas actuales de deterioro 	las 
altas pérdidas de inversión y elevados costos 
de operación, que tienen los recursos físicas 
de salud. 

Prolongar la vida útil de la infraestructura 
de salud. 

Aumentar la producción y productividad de los 
servicios. 

Aplicación do la Foiltica Nacional de Inpe-
nierla y Mantenimiento. 

- 	Establecer planes y programas para la mejor 
utilización do los recursos asignados. 

Establecer programas de capacitación y a-
diestramiento para el personal involucrado en 
las diferentes actividades del mantenimiento 
y conservación de las instituciones  de salud. 
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Para el logro de los objetivos anteriores, se han 
llevado a cabo las siguientes acciones:  

a. Integración y coordinación de las Divisiones 
de Ingeni er la y Man:.eni mi ente del Ministerio 
de Salud Publica y Asistencia Social y del 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

b. Realización del inventario técnico a nivel 
nacional, que por falta de una metodolog a 
adecuada en su realización, no dió los re-
sultados esperados. 

C. Capacitación y adiestramiento de personal 
profesional y tócnico de las dos institu-
ciones (MSFfS e ISSS), tanto a nivel central, 
regional y local, a través de cursos, semina-
rios y pasantías, organizadas a nivel nacio-
nal e internacional. 

d. 	Inicio de implementación de un Sistema de 
Información Computarizada en ambas institu-
ciones, tomando como modelo los hospitales 
San Juan de Dios del MSFS y Juan Jcé ArIvalo 
del IGSS. 

E. 	Participación en la formulación y ejecución 
de los Proyectos. de Cooperación Técnica. 

Z. 	Revisión de la cooperación técnica con la información de 
proyectos, actividades del periodo 1986-1989. 

Los Ingenieros Humberto Alfonso y Carlos Sonl ez de OPS 
presentaron la evaluación del Programa de Mantenimiento para 
los allos 198, 	1987 y  1988, de los que podrla destacarse lo 
siguiente: 

Eç.t 	E1I ZZ 

tQ incenaLesi 

Mejorar la calidad de los servicios de salud de la pobla-
ción, estableciendo una F'oUtica Nacional de Ingeniería y 
Mantenimiento, capaz de asegurar el funcionamiento de los 
equipos correspondientes a los establecimientos de salud. 
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vc cspeciicos: 

a. 	Organizar el nivel central 	regional y loca]. CJE! Sis- 
tema Nacional ci& InLJenier a y Mant:enjniento. 

b 	Desarrollo e i mp 1 en entac: i ón de la Di vi. si. ón de 	1 nnen i. e-- 
r a y Mantenimiento para llevar a cabo la poi ti ca del 
Ministerio da Salud F'Cb 1 i ca y Asistencia Social.  

C. 	Adiestrar al personal necesario para la imp! ernentaci ón 
del sistema. 

d 	Mejorar el procesamiento de datos y estadisti cas de 
salud, principalmente del Sistema de Ingeniera y Man-
tenimiento. 

e. 	Perfeccionar la admi nistrac:i ón de servicios de salud y 
adiestrar personal para hospitales y centros de salud. 

El proyecto constituyó de tres subproramas: 

1. nsesoria tóc:ni ca e imp! ernentaci ón del Sistema Nacional 
de Inneni er a y Mantenimiento. 

SUS componentes fueron; 

Loca oti ca y administración 

Conservación e instalación de edificios. 

Conservación de instalaciones y reparación de 
equipo módico. 

Desarrollo de recursos humanos. 

Estadistica y procesamiento de datos, y 

Administración de servicios de salud. 

2. Entrenamiento de persona] 

a. Consistió en el desarrollo de 5 cursos-taller. 

b. Becas al exterior (14 meses/beca). 
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(tdc:u3. ci ci bn de equipos, 	herramientas o instrumentos 
pare talleres y equipo audi c'vi. cual pera facilitar  1 es 
actividades de capacitación. 

gystg Prir2gippel 

"Fortalecimiento y desarollo de los Servicios de InQenierla 
y Mantenimiento de los Establecimientos de Salud»" Convenio 
(RE-HS-02). Financiamiento Gobierno de Holanda. 

Brindar la cooperación técnica a través de OPS para asistir 
al Ministerio de Salud FLhiicc y Asistencia Socia]. e Insti-
tuto Guatemalteco do Seguridad Social, por medio de la 
Dirección General de Servicios de Salud y con la División de 
Inqeni er a y Mantenimiento, para llevar a cabo el Proyecto 
de Mantenimiento. 

La cooperación tócnica se aplicar en 5 áreas principales de 
trabajo:  

1. Organización del Sistema de Ingeniera y Mantenimiento, 

2. Capacitación. 

3. Intercambio tecnológico. 

4. Recuperaci.on de equipos. 

5. Difusión. 

Actividades realizadas. 

- 	Realización de 8 cursos subreei onal es, dos de los 
cuales se llevaron a cabo en Guatemala. 

Solicitud de compra de repuestos y materiales para la 
recuperación de equipos de calderas y rayos X, 

- 	Inicio de la repetición de cursos suhrE'qioriales, 

Ergy.tg 

"Fortalecimiento de los Servicios de Inqenieria y Manteni- 
miento del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social". 
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EJ. Gobierno de Holanda mediante el fi nanci ami cnto del Pro-
yecto brinda su apoyo al Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social de Guatemala. 

El proyecto tendrá dos fases. La primera hasta diciembre de 
y la segunda a finales de 1993. 	Consiste básicamente 

en ra+orar los niveles locales en mantenimiento y al voz de 
mejorar la capacidad del nivel central para cumplir con sus 
funciones.  La Unidad Ejecutara será OFS. 

Apoyar al pais en El desarrollo y fortalecimiento de los 
Servicios de Incenieria y Mantenimiento del Ministerio de 
Salud FEblica y Asistencia Social, en su capacidad de mante-
ner y conservar los recursos f isi cas en salud 

a. 	Reforzar la capacidad y calidad de los servicios de 
mantenimiento a nivel local y Arcas de Salud. 

h. 	Promover la coordinación entre ambos servicios de man- 
tenimiento local y área. 

C. 	Incenti var el buen uso de los equipos módico hospita- 
larios. 

d. 	Introducir el mantenimiento preventivo. 

E. 	Estimular la creación de una FoUtica Nacional de Man- 
tenimiento y Conservación, con plena participación de 
la División de Ineniera y Mantenimiento. 

+. 	Fortalecer algunas funciones claves del nivel central 
de mantenimiento tales como: 	inventario y moni toreo 
constante, supervisión y control, capacitación y coor-
dinación con las instituciones de formación técnica. 

ç. 	Reparar bajo contrato algunas lineas criticas de equi- 
pos en todo el pa s, continuando con el Programa de 
Mantenimiento Preventivo. 

Las actividades del Proyecto  estarán dirigidas a tres lineas 
de acción: 

1. 	En el nivel local: 

Se atenderán en menor a mayor arado los 35 hospitales a 
través de ayuda de unidades móvil es. 
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2. 	En las 24 (reas de Salud, se dará asistencia directa a 
los centros y  puestos de salud 

En el nivel central 

Se realizarán acciones en la División de Inoenieria y 
Mantenimiento desde donde se coordinará y supervisará 
las diferentes actividades del Proyecto. 

f1.!.. 
QQiiL 	Oi 

Este Proyecto tiene como meta especifica el proporcionar 
protección contra 6 enfermedades i.nmuno--prevenibles (saram- 
pibn q 	polio di-fteria, tos ferina tótanos y tuberculosis). 
Lo anterior se hará a travós de un Programa Nacional de 
Inmunización que refuerce la infraestructura de salud exis- 
tente. 	El Provecto es financiado por la Agencia Interna- 
cional para ci Desarrollo (AID). 

Cadena de red fría: 

El fortalecimiento de la cadena de red fria del MSPS 	será 
Ltfl insumo particularmente critico para respaldar la activi-
dad de inmunización dentro del Proyecto. La efectividad del 
FI utilizando la estrategia de canalización depende del 
perfecto funcionamiento de la cadena de red fria en todos 
los niveles del sistema de salud. 	Esto requiere al nivel 
central el recibo inmediato de las vacunas a su arribo al 
aeropuerto almacenamiento adecuado en la central que llenen 
las normas internacionales para la conservación de vacunas y 
un control efectivo del mecanismo para asegurar una continua 
protección de la potencia de vacunas. 	La tarea critica de 
mantener la cadena de red fria  desde el nivel central al 
nivel de área y finalmente a las centros y puestos de salud, 
requiere un sistema funcional de equipo y procedimientos 
para el manejo adecuado que sea seguido por los que trans-
portan las vacunas y por el personal que hace las entregas 
en las instalaciones de salud. 

En lo que a cadena de frio se refiere se han realizado las 
siguientes acciones 

a. Capacitación y adiestramiento a los tócnicos de mante- 
nimiento de las nreas de Salud del pais en operación,  
mantenimiento e instalaciones de equipos de re+risra--
sión y equipo módico básico de centros y puestos de 
salud. 

b. Entrega de equipo de refrigeración, equipos auxiliares 
de cadena de fri'o 	repuestos 	materiales y transporte 
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(motocicletas) 	para restablecer la ac:tL.tal cadena de 
fria en mal estado y suministrar equipos en los esta-
blecimientos que no posean 

C. 	Mantenimiento preventivo , correctivo a la cadena de 
fria de que funcionen adecuadamente como apoyo a los 
programas de i nmuni zaci bn llevada a cabo por el Minis-
ter i o del ramo 
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Revisión de la Gula de Evaluación y aplicación de la misma. 

1. Lirio de los mayores logros alcanzados a través de la 
cooperación tócnica, os la coordinación que existe 
actualmente entre el Ministerio de Salud Póblica y 
Asistencia Social y el Instituto Guatemalteco de Segu- 
ridad Social 	en lo que a mantenimiento se refierel  
evitando con olio duplicidad de esfuerzos y un mejor 
aprovechamiento de los recursos. 

2. La División de Inqenier a y Mantenimiento del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social, considera prematuro 
opinar sobre los beneficios obtenidos de la cooperación 
técnica, aunque considera que en el poco tiempo de 
ejecución de la Primera Fase del Proyecto Subreqi oral 
ha recibido apoyo en la implementación de óreasl  tales 
como administración sistemas de información y desarro-
llo del recurso humano. 

3. Dentro de la cooperación técnica en el área de mante- 
nimiento para el Ministerio de Salud Pública y Asis-
tencia Social, se ha ejecutada el Proyecto 
MSPAS-}31D--ATN/SF-1877, en el cual a través de las con-
sultarlas realizadas, se ha diseñado el Sistema de 
Inaeni. en a y Mantenimiento, el que por falta de apoyo 
do las autoridades ministeriales no se ha implementado 
debido a que se carece de recursos humanos 	material e 
infraestructura -flsica, tanto a nivel central regional 
y local. 

4. El desarrollo del recurso humano dentro de la coopera- 
ción técnica ha contribuido a la eficiencia de los 
servicios, ya que contando en el nivel local con perso-
nal no calificado, este programa estimula y proporciona 
conocimientos técnicos y procedimientos nuevas al per-
sonal encargada del mantenimiento y conservación de los 
equipos e instalaciones módico hospitalarias. 

5. A la fecha no se ha elaborado e implementado un Plan 
Nacional de Capacitación, 	que permita llevar a cabo en 
forma sistemática las diferentes etapas del procesoi  
desde un di aqnióst i co hasta el seguimiento, de forma que 
se permita la superación académica y participación 
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activa de todos los que de una u otra -forma, tienen que 
ver con el mantenimiento, (módicos, paramédicas, encar-
gados de mantenimiento, operadores y usuarios), de los 
hospi tal es, centros y puestos de salud dei pais 

¿ 	Se encuentra en proceso de implementación del Sistema 
de Información de InQenier a y Mantenimiento en sus 
etapas de inventario técnico de equipos, recurso humano 
y órdenes de trabajo, faltando hasta el momento de la 
validación de la información, as¡ como la reali.zacibn 
de la etapa de actualización de la misma. 

7. 	No existe una coordinación entre el Flan de Inversiones 
y el Programa Nacional de Desarrollo, en el área de 
planificación, construcción y mantenimiento de los 
servicios de salud, adaptado a las necesidades reales 
de la población. 

S. 	En cuanto a la investigación y tecnolog.a en el área de 
mantenimiento, no se han realizado esfuerzos en su 
desarrollo., lo que vendr a a solventar problemas oca-
sionados por la -falta de un programa de innovación 
tecnológica de partes y/o componentes en la recupera-
ción del equipo médico hospitalario. 

9. Está en v3.as de implantar e implementar un centro de 
documentación técnica que concentre la mayor cantidad 
posible de libros, manuales, catálogos, diagramas y 
planos de los equipos e instalaciones hospitalarias, la 
cual será de consulta, tanto a los niveles central, 
regional y local del MSF'S e IBSS. 	AU como permitir 
la difusión de avances tecnológicos en la materia y el 
intercambio de tecnoloqia en los paises de la Subre-
aión. 

10. En general la cooperación técnica ha sido de beneficio 
para el pa3s, ya que se han hecho considerables avances 
en la organización y administración de los servicios de 
mantenimiento, en el desarrollo de los recursos huma-
nos, en el sistema de información e implementación de 
programas de recuperación de equipos y mantenimiento 
preventivo, en áreas especificas consideradas dentro de 
los proyectos ejecutados y en ejecución actualmente. 

11. La División de Ingeniería y Mantenimiento del MSF(S, 
afronta serios problemas en la adquisición de repuestos 
y materiales, y contratación de servicios externos, 
debido a que el trámite administrativo establecido por 
el Ministerio de Finanzas a trav's de la Ley de Compras 
y Contrataciones, es demasiado lenta y burocrática, lo 
que limita la agilización y rápida solución en la 
reparación y puesta en -funcionamiento de los equipos y 
servicios de los hospitales del pals. 
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12. Los insumos que a la -fecha han sido proporcionados a 
través do la cooperación técnica, han sido utilizados y 
canalizados donde se necesitan, 	(herramientas, equinos 
do prueba y mcdi ci ón 	repuestos, 	materiales, equipo 

audi visual y vehiculo) 	lo que ha contribuido en parte 
a lograr los objetivos y metas previstas dentro del 
Programa de Trabajo de la Divi s:i ón de Ingeniarla y 
Mantenimiento del Ministerio de Salud. 

13. La acción administrativa do la Oficina Sanitaria Pana-
mericana (OFS/OMS), en el desarrollo de los proyectos 
de cooperación técnica en el área de mantenimiento, ha 
sido en al gunso casos demasiado lento, debido en parte 
a que no se cuenta con un ingeniero de pais que se 
encargue de la gestión administrativa de dichos proyec-
tos y por otra a la falta de información a las contra-
partes nacionales de las formas y procedimientos admi-
nistrativos establecidos y utilizados por la Oficina. 

7. Recomendaciones. 

1. Los proyectos de cooperación tcni ca que actualmente so 
encuentran en ejecución, el Subrenional y Bilateral, 
están enfocados a implementar  el nivel local • so consi-
dera necesario que paralelamente se le de igual o mayor 
énfasis al desarrollo del nivel central, ya que éste 
por su carácter técnico-normativo de las acciones de 
mantenimiento a nivel nacional, tiene la responsabili-
dad de normatizer, reglamentar, asesorar y supervisar 
el mantenimiento hospitalario. 

2. Es importante que el Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social, dote de los recursos humanos e in-
-fraestructura fisica necesarios a la División de mee-
noria y Mantenimiento, a fin de implementar el nivel 
central para que los proyectos de cooperación tcni.ca 
surtan los efectos previstos en el desarrollo de los 
servicios de mantenimeinto a -fin de proyectarse en 
mejor forma a las instituciones de salud. 

3. Se recomienda que la Oficina Sanitaria Panamericana 
nombro a un ingeniero  de pa s permanente en el área do 
mantenimiento, para que éste sirva de apoyo en el 
proceso administrativo do los proyectos de cooperación 
tócni ca, as 	como la de informar continuamente a las 
contrapartes nacionales involucradas en los procedi-
mientos administrativos de la misma, y el proceso de 
seleccion, contratación y evaluación de las consulto-
ri as. 
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4. 	Ci Pian Nacional de Capacitación do InQc2ni e'rf a y Mante- 
nimiento, debe elaborarse y ponerse en marcha a corto 
plazo, a fin de que:' el desarrollo del recur o humano 
tanto del N1SF'A9 como del 1599, se realice ce en 'forma 
sistemática y continua, de tal manera de que se cuente 
con personal calificado. Dicho programa debe extender-
se a todos los niveles, de tal forma de involucrar  a 
todas aquellas personas que de una U otra 'forma tengan 
que ver con el mantenimiento. 	Se recomienda buscar 
mecanismos para esti mular y retener al personal cal i fi 
c ad o 

El 	Ministerio de Salud F't,thlica y Asistencia Social, 
debe establecer mecanismos con el Ministerio de Finan- 
zas m 	tal manera que el proceso burocrático en la Ley 
de Compras y Contrataciones, no entorpezcan la rápida 
adquisición de repuestos y materiales, y la cantrata--
cibn de servicios de mantenimiento, lo que permitirá la 
mejor coneE'rvacibn y mantenimiento de equipos e insta-
laciones hospitalarias. 

¿., 	Las Divisiones de 1 naeni er la y Mantenimiento del MSF'9 
e 1895 recomiendan que, para los insumos proporcionados 
durante la ejecución de los proyectos de cooperación 
técnica, especi'fic:amento los vehculas, se establezcan 
los mecanismos, de tal manera que al concluir dichos 
proyectos, no sean absorbidos por dependencias o insti-
tuciones  ajenas a lo que es el mantenimiento hospitala-
rio. 

7 	De acuerdo al desarrollo ci,ent if i co y avance tecrioi b- 
qico en el equipamiento médico hospitalario, es impon--
tanto que en los 'futuros proyectos de cooperación tóc--
ni ca se prevea financiamiento para crear un centro de 
1 nveet.i Qaci din, 	que promueva, 	motive e i nceriti ve, 	al 
personal de mantenimiento a todo nivel en la elabora-
ción de partes y/o componentes de equipos, lo que 
vendrá a solventar en parte, la falta de repuestos para 
la reparación de los mismos que por su anti quedad y 
diversidad de marcas, no es de 'fácil adquisicibn en el 
mercado nacional e internacional. 

8 	En cuanto a]. Sistema de Información de Incieni en la 'i 
Mantenimiento, so recomienda se de todo el apoyo en 
cuanto a recurso humano y material se refiere, a 'fin 
que se lleve a cabo y mantenga actualizado el catastro 
'f lema. 
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EVALUAEION CONJUNTA DE LA COOFERACION 
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Este informe fué elaborado durante la fase preparatoria, por los 
participantes mencionados, quienes lo presentan a la 
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EVALUAC1ON CONJUNTA DE LA COOPERACION TECNICA DE LA OPS/OMS 
AREA DE MEDICAMENTOS ESENCIALES. 

1986 - 1989. 

1. Propósito. 

Li Evaluar la cooperacibn tcnica recibida por el pa3.s en el 
área de Medicamentes Esenciales 	proporcionada por la Orga- 
nización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la 
Salud - OPS/OMS. 

1.2 Dar lineas de acción para la cooperación técnica a recibir 
en el futuro. 

2. El Problema. 

La situación del medicamento y su entorno*. 

El Gobierno de Guatemala en su "Estrategia de desa-
rrollo' tiene contemplada la movilización de las fuer-
zas sociales y los recursos económicos para enfrentar 
los grandes retos del país. 	En ésta se precisan las 
orientaciones básicas para el ordenamiento de los re-
cursos y las decisiones en forma programada, coherente 
y eficaz. 

Contempla las poUti.cas que le permitirán realizar los 
grandes objetivos propuestos para alcanzar el desa- 
rrollo económico y social del pa s. 	Una de éstas es 
la polr.tica de fortalecimiento del proceso de sustitu-
ción de importaciones que literalmente dice: 

"El avance significativo en el proceso de sustitución 
selectiva de importaciones, para reducir la dependen-
cia externa de la economia, constituye otra de las 
prioridades de la politica económica de mediano plazo. 

() Documento preparado por la División de Registro y Control de 
Medicamentos del MSFAS. 
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JO sector orivado tersdier:tE's a la reaoecuaci br: \' 
arirove3cnami ento total CE la caDaci dad instalaos  oci os 
os la planta inoustrial 	asimismo, se promoverán ñus-- 
vos presos industriales  cus reoresenten la incorpo-
ración o mayor utilización de los recursos nurnaros, 
naturales, ahorro interno y tscnoioqia nacional, en 
condiciones de razonable e+iciencia económica. 

El fortalecimiento de la producción de sustitutos de 
importación, será apoyado mediante medidas de politica 
crediticia y restricción progresiva de la importación 
de bienes duraderos e intermedios que se producen o 
pueden producirse en el pais. 

As¡ también el Memorándum II expresa los propósitos 
del Sefor Presidente Constitucional, en el sentido de 

L(E' la población en general tenga acceso a medicamen-
tos esenciales, a un costo razonable que sean e+icaces 
y seguros. 

El Ministerio de Salud Pública, cumpliendo con los 
enunciados de las politicas del Gobierno y de su poli-
tica de ampliación de cobertura ha establecido un lis-
tado básico de medicamentos, +ortalecido el Programa de 
Droqueria Nacional, Farmacias Estatales y Ventas de 
Medicina Municipal y actualmente en proceso el de Ven- 
tas de Medicina de Cooperativas. 	También ha desarro- 
llado paralelamente actividades as control +armaceótico 
para garantizar que los medicamentos que se orodL-
cen/importan comercializan y la población utiliza 
cumplan con los requisitos exigidos por los farmacopeas 
internacionales. 

La existencia sr el pais de una importante industria 
farmacetica tanto nacional como multinacional permite 
que ésta abastezca ciertas necesidades del mercado de 
medicamentos. 	La implantación del listado básico de 
medicamentos con nombres genéricos y la decisión de 
adquirirlos bajo esta denominación, ha conducido a 
ciertas industrias de medicamentos, esaecialmente los 
nacionales a producirlos. Es ampliamente conocido que 
los medicamentos genéricos son de menor precio que los 
medicamentos de marca. 

Podemos apreciar que el actual Gobierno dentro de su 
concepción ideológica cali-fica al Estado de Gerente y 
Rector del bien común y le dá la obligación y el 
derecho de intervenir en la vida socio-económica del 
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pal e.. por lo que es el Agente directo en la i-ormui a-
ci ón de las pci Iticas de desarrollo económico y social 
y por lo tanto, propiciador de la creación y +ort:ai e-
cimiento de las sociedades intermedias y de la inicia-
tiva privada, a travós de la expansión y reestructura-
ción ¿5n del aparato productivo. TambMn i dccl ópi cemente, 
se encuentra dentro del actual reni men de gobierno, el 
principio de subsidiaridad, el que se hace necesario 
ante la presencia de la injusticia y de los desequili-
brios sociales, as pues, mediante ci cumplimiento de 
este principio el Estado deberá apoyar, asistir y 
complementar las acciones de los particulares, cuanto 
ésta no sea suficiente para alcanzar la satis{acción 
de las necesidades económicas y sociales que se expre-
san a nivel público. 

Hasta el momento la politice industrial 	armaceCtica, 
no ha sido contemplada bajo los principios poi.tticos 
enunciados, tampoco se ha contemplado la ejecución de 
programas de estudios básicos y estudios de -facti hi 1 i - 
oad tcriica y económica para incentivar la producción 
de medicamentos esenciales en la industria nacional, 
situación considerada de vital importancia  para que 
pueda cumplirse con el proceso de sustitución selecti-
va de importación es en general y  en particular en el 
campo de medicamentos. Consecuentemente podr la logra-
la reducción de la dependencia externa, la readecue-
ción y aprovechamiento de la capacidad instalada ocio-
se n  la promoción de la investiación y desarrollo 
tecnológico y la capacitación del recurso humano en 
esta área. 

Mercado racional de medicamentos. 

Le demanda del mercado de medicamentos está dada por 
las adqui si cenes a travÉ.s de farmacias privadas y del 
sector pública (1656. MINSALUD,MINISTERIO DE LA DEFENS(). 

El mercado, en dólares pagado por las personas parti- 
culares a las -farmacias -fue de US$. 	125,561.280.00 
(1986) y por el sector público s 	(1688 y MINS(-LUD) +UC 
de USA. 21. 058. 200.00 (1996). Podemos entonces i 
ri r que el mercado en dólares (1986) de medicamentos 
en Guatemal +LIC de L(8%. 146. 619, 480. 00 pera una pobla- 
ción estimada 	en 8.162.529 (1986-1987)0 

Es de gran ayuda relacionar los gastos de medicamentos 
con el perfil de pobreza. 

*) Documento presentado por INE - Encuesta Socio-dernoQr-fica, 
1986 - 1987. 
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PERFIL DE LA POBREZA* 
O U T EM (- L 

Total 	Extrema Pobreza no Total No. 
pobreza extrema pobres pobres 

Incidencia por 
personas 100.0 	38.8 32.1 70.9 29.1 

Dist. 	rural- 
urbana 100.0 	100.0 ic. O 100.0 100.0 

(-rea urbana 
central 	 14.0 	8.0 	18.1 	12.6 	17.6 

Pesto (-rea 
urbana 	 20.3 	18.2 	20.6 	19.3 	22.7 

rea Rural 	 65.6 	7:3.7 	61.3 	68.1 	59.7 

Area urbana 
central 	 ioo.o 	22.2 	41.3 	63.5 	36.5 

Resto Area 
urbana 	 100.0 	34.9 	32.5 	67.4 	32.6 

rea rural 	 100.0 	13.6 	29.9 	71.5 	26.5 

As¡ como tambiór-  cor-rel aci onari o con la cobertura ce 
los servicios de salud del pais (Ministerio de Salud 
35X Seguro Social, 120 Sector Privado. 5/). 

*) Necesidades Prioritarias de Salud en Centroamérica y Panamá. 
Mercado General de Refrencia. Reptblicad de Guatemala 
agosto de 1985. 
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En la actualidad la industria  +armaceCtt i ca nacional fabrica 
una gama de medicamentos a partir de materia prima importa-
da, disminuyendo la actividad de reempaque de medicamentos 
formulados, con lo cual puede i nf er i rse que Asta presenta 
una tendencia a desarrollarse. 

El gasto de medicamentos percpita para 1986 se estima en 
01:.60 habitante/a1io*. Esto incluye el gasto hecho por el 
Estado más lo pagado por las farmacias al distribuidor. Si 
tomamos en cuenta el precio pagado por el público a la 
farmacia, este percpita sube a $. 16.950 Estos datos sin 
embargo no representan el consumo real de la poblacibr 	en 
vista que hay grupos que no tienen acceso a los servicios 
de salud y su ingreso económico es sumamente bajo. 

El número de productos registrados en todas sus formas 
+armacetticas hasta marzo de 1989 es de e 5 945*0 

Las exportaciones de medicamento registrado y materia prima 
fueron de US$. 48.024.978.29 y  las importaciones de medica-
mentos terminados y materia prima fue de US$. 68.988.844.84 
para el ao de 1988**. 

(*) Mercado de medicamentos qenricos en Centroamórica y 
Panamá, 1986. 
O PS / OMS 

(**) División de Registro y Control de Medicamentos de la 
Dirección General de Servicios de Salud. 
U. 2.70 x US$. 1.00 

277 



En la Reunión preparatoria del proceso de evaluación con- 
junta se presentó 	corno información adicional ci Listado 
Nacional de Medicamentos, con Los siguientes antecedentes: 

Desde hace varios arlos ha existido el i nter s por parte de 
las Autoridades de Salud para contar con un Listado Naci o--
ial de Medicamentos. ( través de estos alos ha permanecido 
el esfuerzo de grupos muitidiscip:linanios elaborando listas 
de medicamentos de hospitales, sin embargo, no ha existido 
una decisión po1 ti ca que permita la emisión de dicho 
listado. 

En 1978 un grupo multidisciplinario de los hospitales Roo- 
seve1t 	San Juan de Dios y de la OES/OMS, elaboraron el 
Formulario TerapeCtico Nacional, el cual no fue utilizado 
por el Sector Salud. 

En 1985, se formb una Comisibn de los Comit,s TerapeCticos 
del Hospital General San Juan de Dios. Roosevelt., Hospi-
tales de Especialidades, Droguera Nacional y División de 
Registro y Control de Medicamentos y Alimentos, quienes 
elaboraron un listado de medicamentos, el cual en un semi-
nario efectuado a fin de este ao fue presentado a los 
Jefes 	de (rea y de Distrito para su conocimiento y obser- 
vaciones. 	Se efectuaron cambios en dicho listado y fue 
presentado en 1986 a las actuales autoridades que conside-
raron conveniente la opinihn del Colegio de Mdiccs y 
Cirujanos de Guatemala, habi ndose con-formado una Ecimi si hn 
de Estudio en la que participaron miembros del Colegio 
Médico. Colegio de Farmaceóti.cos, Facultades de Medicina de 
la USAC y Francisco Marroqui n, Facultad de Farmacia y 
representantes del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social. Dicha Comisión dió su opinión y observaciones, las 
cuales fueron contempladas. Y as es como ahora se presen-
ta el Listado Nacional de Medicamentos, el cual recopila 
medicamentos clasificados por su accibn farmacolbgica te--
rapeútica en orden alfabético, dichos medicamentos son 
listados utilizando nombre genérico. 

Se han estimado cuatro niveles de utilización terapeótica 
para facilitar y orientar la adquisición y distribución de 
medicamentos de acuerdo a los recursos humanos y materiales 
del Area de Salud. 
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Los niveles son: 

Nivel 1 Este nivel 	nresent.e 3 ceteqor las, 

Nivel :[. Medicamentos a 	ser 	dispensados 	por 
Promotores do Salud Rural 

Nivel lb. Medicamentos a 	ser 	dispensados 	par 
Auxiliares de En+ermsria. 

Nivel Ic. Medicamentos a ser proscritos por estu- 
diantes 	de medicina, 	efectuando 	su 
Ejercicio Profesional Supervisado. 

Nivel II.  Medicamentos a ser prescritos por 	M- 
dico del 	Centro de salud. 

Nivel III.  Medicamentos a ser proscritos por 	Per- 
sonal 	Módico do hospitales nacionales. 

Nivel IV.  Medicamentos a ser prescritos par 	Per- 
sonal 	M??dico de hospitales de referen- 
cia. 

3. 	F:evisin y análisis de las politices, planes y programas del 
Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en 
relación con el área de Medicamentos Esenciales. 

3.1. F'oUtice de salud y medicamentos esenciales del Flan del 
Gobierno Dernocrta Cristiano. 

Miii-ni-no =001 wni =Pu. 

- 	 is íinmioiei =001= 
Repablica q 
medicinas. (MF). 

Aletal
- 

Y01 pnpg:ITel 
curativos naturales o medicina homeopática. (MP). 
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3.2. Ic:r- ndurn Presidencial II (1997-1999).  

La pr'ovi si n de medicamentos y su abaratamiento requiere el 
apoyo del sector productivo para abastecer la demanda de 
productos genéricos. 

El gobierno se propuso que para finales de diciembre de 1987 
las medicinas no sean escasas y sean accesibles a los bol-
sillos do todos los guatemaltecos. 

Los recursos proveridrn del Fondo de Inversiones Sociales 
(FIS), y serán presupuestados en las modificaciones que se 
hará al actual Presupuesto de Ingresos y Gastos. 

So estiman en 74.8 millones de quetzales y están contempla-
dos en ).os presupuestos de 1987 y  1988. 

31. 3. 	Plan de Salud (1987-1991) 

3. 3. 1. 	Droueria 	nacionalL  
............ 

Siendo el alto costo de los medicamentos uno de los 
factores que más afectan la satisfacción de las 
necesidades de salud de los guatemaltecos, debe 
garantizarse un suministro recular y suficiente de 
medicamentos eficaces, de buena calidad y a un precio 
razonable que esté al alcance de los consumidores, 
especialmente los de bajos ingresos. 

Con este fin la Drauerla Nacional deberá no sólo 
adquirir los medicamentos destinados a los Centros y 
Puestos de Salud, sino que los requeridos por las 
farmacias estatales y ventas municipales de medicinas. 
También se establecerá un mecanismo ágil y eficiente de 
distribución de Droguera Nacional a los servicios 
aplicativos, farmacias estatales y ventas municipales 
para que tengan una dotación de fármacos adecuados a 
sus necesidades permanentes. 

1.1.2. 	Control de industrias. 

El Ministerio de Salud Pública en coordinación can el 
Ministerio de Trabajo y con el Instituto do Seguridad 
Social controlarán las condiciones sanitarias y de 
seguridad contra accidentes, enfermedades y contamina-
ción ambiental en los lugares en donde laboren los 
obreros y operarios. 	Se debe capacitar al personal 
encargado de esto, establecer normas de trabajo 	para 
el cumplimiento eficiente de sus funciones. 
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4. Informe final de la IV RESSC(F'/88 	realizada en San 
3o5 Costa Rica. 

En dicha reunión se recomendó a los Gobiernos de los 
paises de la Subreni. hn que aCn no lo han hecho, -formu-
lar y establecer una polltica farmaceCtic:a amplia e 
integral y constituir la Comisión Nacional de Medica-
mentos con carácter rnu1tdiscipl mano e intersecto-
r i al; 

Incrementar y fortalecer la coordinación de los siete--
mas de suministros de los Ministerios de Salud y de 
las instituciones de la Seguridad Social, para mejorar 
la capacidad de negociación del sector salud en el 
proceso de adquisición y listribución de este insumo 
critica; 

Revisar y -fortalecer el t 1proceso de compra ci 
de medicamentos a la luz de las necesidades y el 
desarrollo de los servicios de salud; 

Elaborar un plan de acción integral e interinstitucio-- 
rial que de-fina las etapas de la implementación, 	la 
capacitación de personal y la asistencia tócnica nece-
saria para el desarrollo e implantación del sistema de 
QaranUa de calidad; iniciar o continuar conversa-
ciones con la industria farniacettica nacional y cubre--
iiorial con el propósito de concertar los mecanismos y 
est 9. mul os necesarios para aumentar la producción local 
de medicamentos; 

Realizar es-fuerzas tendientes a hacer más eficientes y 
oportunos los trámites o gestiones para el pago de las 
facturas del forrned 	ante los organismos de gobierno 
que participan en este proceso; 

Promover y garantizar el uso racional de los medi.ca-  
mentos 	basado en información técnica y objetiva que 
contenga acciones de educación farmacoterapeCttica 
dirigidas a los trabajadores de salud y continuar con 
el desarrollo y fortalecimiento de un subsi etema de 
información de medicamentos. 
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4. 	Discusiones generales. 

k. 	 ir la5 pgliticas T_g S!çL 

En 1987, el Ministerio de Economi a. tomó el control de 
los precios de los medicamentos; sin embargo, por la 
falta de recursos tanto humanos como materiales ' por 
la infraestructura de la propia Oficina de Control do 
Precios de! Medicamentos; no ha sido posible llevar a 
cebo un efectivo control de óet:.oe 

A nivel local se ha planteado a la industria la fabri-
cación de medicamentos genbricosi  de acuerdo a la 
morbilidad del pais. 	La industria 	actualmente 	ha 
manifestado iriters en proporcionar apoyo al sector 
salud en la -fabricación de ctenóricos de calidad. 	El 
proyecto de producción de medicamentos va a incidir 
sobre la baja de los precios de estos productos. A su 
vez • el Gobierno ha manifestado dar ayuda al sector 
privado para la fabricación de renóricos de calidad y 
de bajos precios. 

Existe un plan de trabajo subreç4ional para favorecer 
la tecnologia farmacetiti ca. procesos de fabricación y 
control de calidad. 

Siguiendo el análisis de las po1 Iticas de salud en 
190t m  se aprobó la cantidad O. 20 millones para la 
compra de medicamentos; sin embargo, las unidades 
ejecutoras 	no ten en la 	infraestructura 	f si ca 
adec:uada, ni recursos humanos, ni materiales 
suficientes para poder operativizar en -forma oportuna 
las poirticas de Gobierno. 

Actualmente no existe una politica farmaceitica sola-
mente existe una instancia multisectorial para que las 
poUticas de medicamentos lleguen a realizarse y ser 
efectivas. 

Al establecer las poflticas farmacetticas; éstas debe-
rán ser coherentes y deberán coordinarse esfuerzos 
entre el sector ptbl ico y el sector industrial para que 
esta políticas favorezcan la disminución de precios y 
que los productos sean de calidad; asi como deberán 
favorecer para que el suministro sea oportuno y efecti-
vo. 

Se han tomado acciones al respecto j  tal es el caso del 
Acuerdo Legislativo 24-87 del Ministerio de econarri a! 
para el abaratamiento de los precios de medicamentos, 
pero este Acuerdo no ha sido efectivo, ya que está en 
contradicción con las normas vigentes de registro y 
control sanitaria. 
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:E discuto sobre la nec:eoioad de dar bases locales 
coherentes rara oue ci suma flE;tro de medicamentos Sea 
of ec::t 1 VI) y opcYturio. 	Ñdemás debe contarse con la 
infraestructura 	apropiada. 	tacto 	+ isa ca 	corno 
administrativa administrativaz y con lOES recursos numanos y materiales 
necesarios cara la continuidad de las acciones y 
pr ocramas qtio se Establezcan.  

Referente al proyecto para la crs'acj. br, de farmacias 
estatales y ventas municipales. éste deberá atender los 
planteamientos técnicos, económicos y  legales: hechos 
con la Comisión Nacional de Medicamentos, y  la pl ani fi 
ración deberá sor coherente para todas las actividades 
que involucre el proceso y para esto deberá tomarse en 
cuenta a la Oficina Sectorial de Planificación Econó- 
mica. 	Para evitar que se repitan los errores que se 
cometieron anteriormente al no contar con los reglamen-
tos especfiros para las farmacias estatales, y al no 
cortar con una planificación adecuada, con una coordi-
raca br del presupuesto, con adiestramiento al personal., 
y con los recursos necesarios para el 
suministro de medicamentos. 

Las farmacias estatales fueron creadas por un (cuerdo 
Gubernativo. Este acuerdo fue modificado en el sentido 
de establecer que las mismas estar lan adscritas a los 
Directores de hospitales y centros de salud en donde se 
establezcan, pero estas bases SE' ha divulgado muy poco. 

Las +armaci as estatales Cuentan con fondos privativos 
producto de la venta de medicamentos. Estos fondos 
monetarios ingresan al Estado cara el mantenimiento de 
su personal, compra de medicamentos, pero estos fondos 
los maneja el Ministerio de Finanzas y la recuperación 
del dinero es bastante lenta para las operaciones per-
tinentes, por ejemplo la compra-venta de medicamentos 
además se ignoran los procesos administrativos y su 
jerarqula dentro del organismo del Sector Salud. 

Actualmente existen 54 farmacias estatales, las que., 
legalmente  deben de estar adscritas a centros de salud 
y hospitales. Sir embargo, existen algunas que no cum-
plen corp este requisito, tal es el caso de la farmacia 
estatal EL GRAN PUEBLO, que deheria funcionar adscrita 
al Centro de Salud No. 1. Tampoco cuentan con regentes 
s.t-ficientes. Existen ventas de medicinas, tanto munici-
pales, como de las organizaciones no qubernamentales, 
las Que están funcionando sin ningún control sanitario. 
La Corni si hn Nacional de Medicamentos ha planteado al 
Se1c'r Ministro de Salud que esta situación se 



enmarouc' dentro de la ley y t,ambi n que no es ccnve--
ni ente, por el momento, la creación do más ostahi cci-
mi entos de este tipo, sino el retorzam:LE:nto total oc 
los ya existntes 

Se planteó la posibilidad de c.tc la -facultad do Cien-
cias Quimi cas y Farmacia, a t.ravs de los estudiantes. 
del Ejercicio Profesional Supervisado, presten sus 
servicios de regencia a estos establecimientos. como 
apoyo al Programa de Suministro de Medicamentos a Bajos 
Precios además que los profesionales -F armaceti cos que 
están trabajando en las farmacias estatales de hosoi-
tal es pudieran ser regentes de las mismas; a trav&s de 
Ufl convenio con la División de Registro y Control de 
Medicamentos y el Colegio Profesional de Quimicos Far-
maccóticos, a fin de que estos profesionales cumplan su 
unción de regentes, sin afectar sus derechos.  

Se está dardo apoyo a las farmacias estatales y ventas 
municipales y ventas de medicinas en ONSS, a través de 
programas de capacitación a empleados de +armaci as en 
coordinación con la Comisión Nacional da Medicamentos, 
la División de Registro y Control de Medicamentos y 
Alimentos y el INTECP; con el reconocimiento del Mi-
nisterio de Salud Fibl i ca para que tengan e]. conoci-
miento adecuado en el manejo de medicamentos. 

La polItice de suministro si está explIcita 	pero se 
necesita un grupo tcni co integrado por los diferentes 
sectores 	para definir como se va a llevar a cabo el 
cumplimiento de esta p01 ti ca 	Esta ha sido apoyada 
en parte s  por la División de Registro y Control de 
Medicamentos y Alimentos, a través de las inspecciones 
sobre las buenas rir\cti cas de manufactura a los labo-
ratorios industriales, y a través de los análisis para 
comprobar la calidad de los medicamentos que fabrican 
los laboratorios proveedores. 	Tambiri en la elabora- 
ción del listado básico de medicamentos esenciales. 

Es necesario tomar en cuenta la existencia del 1558 y 
del MSPSl  como entidades que suministran medicamentos 
y les cuales deben coordinarse. 
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La Droouer la Nacional no cuarta con una i rraestruc-
tura adecuada: con recursos humanos capacitados, con 
recursos materiales suf i ci entes, con bases Males es 
coherentes a las leyes sanitarias vigentes, para brin-
dar un servicio de suministro oportuno y efectivo. 

Los equipos y programas del centro de Información no 
son propios 	no cuenta con el presupuesto para el 
mantenimiento. Se tramitó una solicitud de más personal 
calificado para este centro de cómputo. 

Se discutió la posibilidad que la compra y suministro 
de medicamentos deberla ser centralizada para la dismi-
nución de costos de compra y costos de control de 
calidad para evitar la compra múltiple de un misma 
producto por los diferentes sectores 	ya que el Minis- 
terio de Salud tienen 35 o 36 instancias para la compra 
de medicamentos. 

Paralela a esta posi bi 1 i dad, se planteó que pcdr la 
constituirse una entidad autonóma 	contando con las 
bases legales, i.nFrraestructura, asesar a técnica, 
capacitación de recursos humanos, disponibilidad de 
recursos humanas, materiales y financieros para operar.  

La OFS como apoyo a la politica de suministro de 
medicamentos en forma descentralizada, brindó su ayuda 
para la ejecución del proyecto de atención primaria de 
salud, medicamentos esenciales en Solol; el cual 
fortaleció el Area de Salud. Este proyecta 
ha suministrada medicamentos de calidad, racionalizado 
el suministro de los mismos, capacitando al personal 
que los maneja, controla y suministra. La comunidad 
conoce este proyecto, pues ha participado en forma 
activa, al fabricar las estanterlas necesarias para el 
almacenaje de los medicamentos en las puestos y cen-
tras de salud. 

Se planteb la posibilidad de que la experiencia de este 
proyecto sea utilizada en las demás breas del pais, 
previa evaluación de sus resultados y adaptación de las 
mismos. 

La Comisión Nacional de Medicamentos, no tiene una base 
legal para su funcionamiento. 	En 1988 se hizo una 
revisión i nteri nsti tuci anal para la creación de esta 
Comisión. 	Se nombró la Comisión, coma una instancia 
pasajera, sin un marca legal, aunque está operando 
actualmente. 
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La C;om si ón Nacional de Medicamentos cc r'el ac 1 ón a la 
pol .ti ca de suministros. 	i. n+ormó nue la reducción de? 
los preci os de medicamentos de un 1007. a 2007. sri las 
farmacias estatales y ventas municipales. comparados 
con los precios de los productos que se encuentran en 
las farmacias  part1culares. Representando un ahorro do 
2 a 3 mi llones de PL.et2al es para la población consumi-
dora.  

Además, los presupuestos de los puestos y centros de 
salud y de los hospitales han mejorado, sin embargo,  
estos hene+ic.os no han sido evaluados a través de un 
estudio.  

Se i nformó ous para la p01 Iti. ca de producción se elabo-
raron dos anteproyectos con la colaboración de la OES. 

Estos proyectos ayudarán a la industria local 	PUeS se 
estabieceró el listado de medicamentos priori2ados: se 
desarrollarán programas de producción. Se han implanta-
do  ya actividades sobre buenas prácticas de manuf actu-'- 
ra, 	lo que favorece la tecnol o$ a farmac:eiiti ca y los 
controles de calidad de los medicamentos. 	si mismo,  
ci sector salud se ha y verá favorecido al recibir 
medicamentos genéricos de calidad y sobre todo la po-
blación consumidora de los mismos. 

5. 	Revisión de la cooperación tcni.ca con la in-formación 
de proyectos, actividades del periodo 1986-1989. 

La cooperación técnica en el Arco de medicamentos en 
Guatemala cortó en total con 3 diferentes asesores en el 
per todo de 1986 hasta 1989. De estos 5 consultores 2 han 
sido etrarijeros y 3 nacionales. Estos cambios en ci 
personal han tenido alguna incidencia  en lo prestación de la 
coor:eración técnica. 

Los fondos para la cooperación en el área de medicamentos 
han prnveni do de los establecidos en la Representación y de 
los Proyectos Subreci 1 oriol es. 

El objetivo principal de esta cooperación es el aumento de 
la cobertura de los servicios de salud con medicamentos 
esenciales de buena calidad, seguros y ef icaces a costo 
razonable y su uso racional. 

Hay distintos componentes de la coopeeraci ón en el bree de 
medicamentos: 
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Garantizar la calidad de medicamentos. En este c:amoo estar 
los Programas con la da vi si hn de Registro y Control do 
Medicamentos y Alimentos a travóc- do los, Departamentos do 
Rcci etro y Control do Medicamentos y el LUCAM. El apoyo a la 
I)i vi si bri ha consi str ido en la entreoa de i nfcirmaci óri equipo 
Y el financiamiento para cursos y capacitaciones. Do 1984--- 
l9S7  se estableció un convenio entre PNUD, el Gobierno do 
Guatemala y la OFS para reforzar la División. 

A través de la cooperación técnica han venido 8 consultores 
a LUCAM durante el periodo de 1986-1989 m  estos han prestado 
CLI consult.or.a en el campo de análisis microhiolóqico y 
isi co-quirni co y  3 consultores han evaluado el programa del 

LUCAM. 8 profesionales de LUCAM asistieron a 5 seminarios 
sobre 	Seguridad 	en 	Laboratorios, 	farmabotnica, 
biodisponibi.lidad, control de calidad de medicamentos en 
sistemas de suministros y administración de laboratorios. 
así también fue enviado un ppro+esional de LUCAM con una 
beca para adiestrarse en control de calidad microbi.lbqica. 

Para el ato de 1989 se han planificado 3 becas para LUCAM. 
Se realizó 2 cursos de cromatoQra+.'La liquide de alta presión 
en el LUCAM. El curso en 1986 contó con la participación de 
6 becarios, entre los 13 participantes. En 1987 se realizó 
otro curso con 10 participantes. 	Se hicieron compras para 
LUCAM en Washinqtori, una parto con dinero del proyecto y 
otra parto con fondos privativos del laboratorio. Se compró 
equipo, respuestos, reactivos y material bi bl i oqrM i co. Se 
he 	desarrollado hasta un laboratorio  de control de calidad 
de medicamentos de alto nivel en la región. 

Pare el registro do medicamentos vinieron en total 9 
consultores a corto plazo, que dieron consultoria en los 
siguientes campos: los sistemas de registro, Legislación de 
Renistor, la ln+ormtica de Registro. De la División 
asistieron 8 profesionales a seminarios en el exterior sobro 
+arniacoloqia clinica, biodispcinibilidad, farmacolocila y 
control de calidad de medicamentos. La Representación 
otorgó 3 becas sobre adiestramiento para Inspectores de la 
Industria Farmacutí cc, 2 becas fueron para la misma persona 
que despuós fLió trasladada a otro puesto. 

Para 1989 se han planificado 2 becas más. 	Se adquirió una 
computadora con el programa que el Sistema de Registro del 
Departamento. Además se entregó material bibliográfico. 

Una persona de la División asistió a un Seminario sobre 
Precios de Medicamentos. 	Se cooperó con la comisión encar- 
gada del Sistema do Información sobre precios de medicamen-
tos en la Subreqiónq con el 1998 y la Droqueria Nacional. 

Se ha visto una mejor sistematización de sus procedimientos, 
pero la falta de recursos humanos de la División de Registro 
y Control de Medicamentos limite sus posibilidades, 
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2 	segundo componente es si fortalecimiento al   sistema 
integral  de suministro de medicamentos. 	La cooper ac: i ón 
tf•.cn :i ca en este campo se enfocó en la Droueri a Naci onal.  
Asistieron 2 profesionales do la :Dr-cJoLsr-  a a seminarios 
sobre Control de Calidad de Medicamentos en Sistemas de 
Suministro y Servicios Farmacóut i cas, en el exterior. 	Be ha 
planificado una beca para un curso sr, Sistemas de Suministro 
para  este amo.  

Se compró una computadora mul ti usuaria con disco duro y 
programa, estantes y otros equipos de escritorio para 1.1 
Dr-oquer a. 	También Se apoyó la planificación y desarrolla 
al programa de las farmacias estatales. 	Se adquirió una 
computadora para la Farmacia "El Gran Pueblo". 	El pa s 
participó una vez en el Fondo Rotatorio de Medicamentos con 
una compra. 	Todavla existen problemas con el pago de la 
deuda. 	Falta mucho para que el sistema de suministro 
nacional pueda brindar un servicio eficiente, eficaz y 
oportuno a los servicios de salud del pas. 

::. El tercer componente de cooperación en el área de 
medicamentos es la promoción del uso racional del 
medicamento y la divulgación de la información  
+ armaco1 óQi ca. 	En este campo también se encuentra la 
selección de medicamentos y la elaboración de listados 
básicos. Para la -formulación de listadas básicos vinieron 
consultores ¿a corto plazo a Guatemala y ó profesionales 
asistieron a seminarios y talleres sobre este asunto en el 
exterior. 	Se apoyó la edición y publicación del listado 
básico nacional. 

Se estableció un Centro de Información de Medicamentos. 
ubicado en la Facultad de Farmacia, vinieron 3 consultores a 
corto plazo para dar asesor a en este campo. 	Asistieron 4 
pro+eeonales a Talleres en el exterior como particioantes 
becarIos. Se apc'yó el Centro con material bibliográfico, una 
lectora de mi cro+ i chas y un sistema de información de medi-
camentos en mi crof i chas. 

En 	este campo de la promoci 6n del uso racional 	de 
medicamentos y formación de recuri.os humanos asistieron 5 
prof cci anal es a cursos y seminarios sobre +armacol aqla 
clnica, farmacoloqia y educación al paciente en el 
exterior, 

En Guatemala, se realizaron 2 seminarios sobre la Dcci si br, 
Cl ni ca del Medicamento can apoyo de la Oficina Central de 
Washington. 	Los participantes fueron del alto nivel del 
Ministerio de Salud, Universidad e 1085. 

En 1987 se realizó un Curso sobre Átenciór, al Público en la 
Farmacia Estatal "El Gran Pueblo". 
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Se realizaron Seminarios para (u> 1 1 1 ares de Farmacia 	Corii 
sión Nacional de Medicamentos. y un Curso sobre cl concepto 
de los Medicamentos Esenciales, el Listado básico  y el Papel 
dc.L Farmacéutico en Salud Pública para los profesores y 
estudiantes del último año do la Facultad do Farmacia. 

Para el desarrollo de Recursos Humanos en la Farmacia Hospi-
talaria, se han apoyado 6 profesionales en el periodo. 

El IGSS tiene desde 1987 un programa de Control de Utiliza-
ciones y reacciones adversas de medicamentos. Se han apoya-
do actividades, en el campo de promoción del uso racional del 
medicamento y divulgación de información farmacológica.. 

4. 	El cuarto componente es el Proyecto de Medicamentos Esen- 
ciales y Atención Primario en Salud en el Area de Solol. 

Se apo','o la asistencia del Jefe de Area a un curso sobre 
Control de Medicamentos. 	Se realizaron 13 Seminarios, en el 
-rea, con una cobertura del 100% del personal de salud. 
incluyendo los Promotores de Salud. Los temas incluidos 
fueron 	Uso racional de medicamentos, enfermedad di arrói ca 
aguda y su manejo racional. farmac:oterapóuti ca, manejo del 
manual terapéutica para voluntarios de salud y 	manejo 
del corredor endrnico para programación local. Además 	Se 
apoyó el proyecto con personal, la compra de medicamentos y 
otros insumos corno material de las bodegas de Centros. 
Puestos y del Area de Salud. Se adquirió transporte para el 
Proyecto. 	Se elaboró y publicó material educativo (afiches 
y gu a manual para Promotores) 

El Proyecto 'fortaleció los servicios de salud del 'trea 	a 
traves de la disponibilidad oportuna y el uso racional de 
medicamentos de calidad. En mayo de 1989 una 	comisión 
visitó el proyecto y elaboró un informe eval ucti yo del 
mismo, el informe fué incluido en los documentos de trabajo 
del grupo. 

5.. 	El gui nto componente de le cooperación tc:ni ca es la produc- 
ción de medicamentos esenciales en el peis. 	La Oficina de 
(JPS/OMS en Guatemala tuvo la coordinación de este Proyecto 
Subregional. 	En Guatemala se realizaron algunas reuniones 
mul ti sectori al es. y se -Formul 6 una po1 Iti ca de producción 
local de medicamentos esenciales que está en proceso de 
r a ti fi ca ci ó n. 

Además se brindó asesora sobre Suenas Prácticas de manufac-
tura a la División de Registro y Control de Medicamentos y 
la Industria Farrnacutica Nacional. 
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5 1 . 	DroqLtcr 

En cuanto a la capacii:.ac::i e:n de los recursos humanos de 
esta i nst i tuci hn , no so ha tenido la oportunidad de 
contribuir para el mejor desarrollo de los pronramas, 
debido a que las personas que -fueron capacitadas no 
contaban con plazas presupuestadas de la 1 nsti tuci ón. 

OES continuó ofreciendo ci apoyo a las autoridades en 
el periodo do 1988 para capacitar al personal do bede-
¿a, al personal profesionales c!uimi co +arrnaccett i co y al 
personal que labora en el centro de cómputo. 	Sin 
ernbarqa 	solo fue aceptada la capacitación de una per- 
sona del centro de cómputo. 

Se aprovecho el apoyo económico de OF'S en 1987 para 
adecuar la bodega do medicamentos en una área mejor y 
se colocaron las nuevas estanter as para el mejor alma-
cenaje, tambi:'n se colocaron las instalaciones del 
centro de cómputo. 

La OES ha dado su apoyo al contratar a un consultor 
local para el muestreo y el análisis que verifiquen 
la calidad de los productos que se compran. 

El apoyo que la OES ha brindado a la institución, se ha 
aprovechado para mejorar lo siguiente: 

a. Almacenaje de medicamentos. 

b. Control de inventario. 

C. 	Sistema de información. 

d. 	Instalación de Lina bodega. 

( pesar de ello, no se ha contado con apoyo suficiente 
a los procesos de cambio iniciados en los programas de 
cooperación. No existe la infraestructura en la insti -
tución para el buen almacenaje, conservación y 1o1.stica 
oportuna en la entrega de los medicamentos; 
el funcionamiento del centro de cómputo es parcial. 

No existe un 	marca legal para la distribución de 
medicamentos. 
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En este momento en El que se está reestructurando el 
Ministerio de Salud FOb 1 i ca • es oportuno buscar presu-
puesto y financiamiento  par a mejorar la Drc:'ciuor i a Na-
ci anal y solicitar su creación como Liria institución 
autónoma 

Centro de información de mcdi. cament.os. 

Se han capacitado 4 profesionales. 2 de ellos que 
trabajan a tiempo completo, uno que trabaja 	ad- 
honorem, 	se está gestionando su incorporación al per- 
sonal regular del Ministerio. 	También se está reci- 
biendo la cooperación de la de la Dirección de la 
Escuela de Farmacia. 

El centro de proporciona información objetiva, oportuna 
y actualizada; a profesionales del área de salud e 
industrial 	sobre las Formul ac:i once de productos. 	í 
entidades requladoras, sobre todo el Departamento de 
Registro y Control de Medicamentos en cuanto a litera-
tura farmacol óqi ca que contienen las presentaciones de 
medicamentos. 

El centro esta incorporado a hospitales y a actividades 
docentes de la Facultad de Farmacia. 	En este centro 
el interesado ahorra tiempo para obtener la informa- 
ción. 	Esta se da en forma gratuita, con referencias 
bibliográficas bien documentadas. Permite dar 	infor- 
mación al usuario de 24,000 publicaciones especializa-
das. 

Se tiene considerada a corto plazo la investiqación en 
el de área farmaco-vigilancia a curto plazo. 	La ayuda 
que se ha obtenido ha sido utilizada en el momento y se 
solicita que se siga teniendo la cooperación en cuanto 
a referencias bibliográficas. 

Ha sida pertinente la cooperación tócnica, a travós de 
los programas que se van a establecer.  

Existe restricción presupuestaria para incorporar a 
todo el recurso humano ya preparado por parte del pais 
al Centro de Información de Medicamentos. 

Lii C M 

El LUCAM se ha fortalecido con el apoyo de OFS. 	La 
capacitación se ha dado y el recurso humano la ha 
aprovechado. SE ha aprovechado en la administración de 
laboratorios, en pruebas de biodisponibilidad, en seqt- 
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r:L dad de laboratorios  quirri cos 	y esto ha tenido un 
efecto multiplicado, puesto que se ha dado asesor ia a 
la industria  y se ha formado EF'S do farmacia. 	Ha, dado 
normas para e:1 Tuncionamiento do laboratorios  a t.ravós 
do Comisiones Guatemaltecas de Normasy 	LAS BUENAS 
PRACTICAS I::)E MiNUFTURf , 	dado lugar a la i ntecir"ac i óri 
do otras entidades como la Facultad do Farmacia a 
travs de los estudiantes de ejercicio profesional 
supervisado. 

La ayuda de consultores 'fue beneficiosa, el consultor 
permanente fue efectiva. 	Las consultores nacionales 
han ciado buenos resultados. Se han hecho 	investiga- 
ciones  de mu1tivitaminicos 	de técnicas de anlisis 
sin embargo, no se ha difundido la información. 

El área que necesitar a fortalecimiento es la de prue-
bas hi al óQi cas para la elaboración de módulos de este-
rilidad, apoyo para pruebas de di sol uci óri pruebas de 
productos biológicos. 	No ha habida apoya de tipo 
pali ti CO. 

Con el apoyo de OFS se compraron los equipos para las 
pruebas de disolución, para las cromatoqrafias liqui-
das de alta presión (HF'LC) para el cómputo de datos 
(se elaboraron 10 o 12 programas para todas las acti-
vidades analiticas. Módulo adicional para hacer prue-
bas biológicas y bi.biioQrafl.a. El aparato de disolu-
ción es SubutiliZado porque tiene fallas de fabrica-
ción y se tiene contemplada la compra de dos equipos 
más. 

Se solícita que de ser posible las adjudicaciones en 
Washington, sean dadas a los proveedores recomendadas 
por el LUC4M, ya que se ha notado que los compras 
carecen de la calidad necesaria. 

EnpgnITi la 
Salol . 

En esta área se trabajaba con un control inadecuado de 
los medicamentos, con este programa hay un proceso de 
distribución bien elaborado. 	Existe un control espe- 
c Ici co de los medicamentos porque se usan en forma 
racional, hay control de los medicamentos que se entre-
gan al paciente, control que permite determinar si la 
prescripción y administración de éstos fue adecuada. 

292 



El Ministerio de Educación tuvo participaci bri; se le 
dieron conocimientos sobre la prevención de enferme-
dades a maestros y a escolares.  

Existe una infraestructura adecuada para llevar a cabo 
este control de medicamentos. 	Se ha capacitado al 
personal que usa los medicamentos 'personal auxiliar 
de enformer a) y se elaboró un manual especi fi co de los 
medicamentos que este personal puede prescribir y admi- nistrar. 

 

El proyecto ha generado buenos resultados. 	Cuenta con 
recursos humanos capacitados, un médico como apoyo a la 
Jefatura de Area. 	Un farmac:eótico quién apoya a la 
farmacia hospitalaria y a la bodega del Area de Salud e  
y finalmente un bodeguero. 

Se utilizaron O. 3,000.00 en madera rústica para las 
estantcri as de los 29 puestos de salud y los 7 centros 
de salud. 	Parte de la participación de la comunidad 
que fabrica dichas estanteri as.. 

Se ha enfatizado en el uso racional de los medicamentos 
para dar el tratamiento adecuado una vez diagnosticada 
la enfermedad. 

Se tiene contemplado llevar a cabo este a10 en el 
recji on sur-occidental, una reunión en donde se plantea-
rán las experiencias que se han tenido en el proyecto. 

El proyecto proporcionó apoyo financiero para el 
transporte y supervisión de todos los medicamentos que 
recibe el área de Sololá (Droqueria. Donaciones, T.R.D 
IR, Tuberculosis). 

Se recomienda solicitar fardos a la OMS para en una 
fase futura incorporar al trabajo normal del Ministerio 
de Salud Fóblica. 	El proyecto original planteó que 
fuera entendido al resto de las regiones del país. Este 
proyecto viene a apoyar la pali tica de suministro de 
medicamentos en una forma responsable, racional y con-
trolada. 

En el caso especificamente de medicamentos 	la Divi- 
sión de Registro y Control ha gestionado la capacita-
ción de elementos de la facultad de Farmacia. 

Se ha tenido el apoyo en seminarios y eventos cienti-
ficas 9  tal es el caso del Seminario de Medicamentos 
Esenciales y el papel del FarmaceCitico en el campo de 
Salud, y la Semana Científica. 
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partir de 1987 se está capacitando a elementos de la 
LIEC (facultad de Farmacia), 	especi-f i c:arnente para el 
Centro de Información de Medicamentos. 

HgpUI ggi 

Se han capacitado a dos profesionales en 	dministra--- 
ción de Farmacia Hospitalaria. 

De esta capaci taci br se han presentada tres antepro--' 
yectos a las autoridades del hospital 9  los que son: 

1. Distribución de medicamentos en unidosis (en 
coordinacibri con el hospital San Juan de Dios). 

2. Ampliacibn del laboratorio de produccihn en el 
Departamento de Farmacia del hospital. 

3.. 	Educación al paciente. 

4. 	Los beneficios obtenidos: 

1. 	Se tiene in-formacibn 

2. Se están elaborando dos proyectos el prime- 
ro sobre nutricibn pareriteral en pediatra, 
y el segundo 	sobre el uso racional de ci- 
tostticos (a nivel médico, paramédico y 
farmaceótico) 

Begi-atcp y çgDEg. si 

El recurso humano capacitado ha sido uno de los compo- 
nentes que se ha fortalecido con el apoyo de OF'S. 	La 
capacitación ha dado lugar a fortalecer el área de 
registro sanitario de medicamentos para la evaluación 
y análisis de estudios cUnicos, aspectos farmacoló- 
qicos 	terapeóticos, toxicológicos y legalesl  además 
aspectos técnicos para la evaluación completa de los 
expedientes para el registro sanitario de medicamen- 
tos. 	Se ha fortalecido el área de inspeccihn y audi- 
torta sobre las buenas prácticas de la manufactura a 
las industrias farmacectticas locales. 	Esto ha dado 
lugar a la cooperaci.bn tbcnica interinstitucional: 

1. Con la facultad de Farmacia en la -formación de 
estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisado 
(EF'S). 

2. Con el IGSS para la calificación de los provee- 
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dores (laboratorios farmaceti.c:os). 

Con otros dependencias dei Sector Salud para la 
-Forriaci br) de las comisiones thcnicas rnulti.disci-
pi i nar i as. 

4. 	Con la industria farmacebtica local 	LUCAM 	la 
facultad de Farrnaci a 	1655 hospitales San Juan de 
Dios y Roosevelt 	Droguera Nacional, Radiof.r- 
macas del Ministerio de Enerc a y Minas e  a través 
de cursas de capacitación sobre buenas prácticas 
de manufactura. 

3 nonti n Ç5  citil 	 C!S5 SS tfl 0021021 

1. Reglamento para Registro y Control de Medicamen-
tos. 

2. Proyecto de Norma sobre las BUENAS PRACTICAS DE 
MANUFACTURA (SRM) en la industria local. 

3. Reglamento para Registro de Plaguicidas de uso 
casera. 

4. Proyecto sobre Reglamento sobre Publicidad de 
Medicamentos. 

5. Manuales sobre registras de medicamentos, produc-
tos de tocador e higiene del hogar. 

Se contemplan estudios sobre la comerciali2acibn de 
medicamentos de mayor demanda de acuerda a la morbimor-
talidad en el pais y sobre penados de eficacia de 
antibióticos y vitaminas para cada forma farmaccótica. 

El área que necesita fortalecimiento es. la Inspección 
y Auditoria sobre las BPM y la de Importaciones, 
exportaciones de estupefacientes y si.cotrhpicos. 

Con el apoyo financiero de OFS se han podido obtener 
equipos de oficina, equipos y programas para el centro 
de cómputo, retroproyector, diapositivas y cassettes 
sobre las BF'M y una amplia bibliogra-fia. se  solicita el 
proyector de sudes, cassettera y pantalla también el 
veh cul o asignado, que actualmente no se encuentra en el 
Departamento. 

Ha existido deficiencia en la representación y adminis-
tración de OPS para la contratación de personal local. 
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barqo, ha existido poca seriedad en la representaci hri y 
administración de OPS para llevar a cabo los contratos 
al personal 

La OES ha apoyado el proceso de investigación en el 
IGSS en los estudias de utilización de medicamentos y 
farmacoviqi lancia y se han obtenido mejores resultados 
en la iriformacin farmacolhqica al sector rndico para 
el uso racional de medicamentos. 

También favoreció la investigación sobre prescrip»- 
ciones 	costos para modificar normas de prescripción 
(estudios de utilización) para favorecer la entrega de 
medicamentos 

OES ha proporcionado fondos para la i nvE'st i gaci bn an-
tropológica sobre conceptos de uso de los medicamentos 
y procesos de salud y enfermedad que tiene la comuni-
dad. Los resultados de este estudio ya se tiene. 

As¡ mismo ha proporcionado una computadora a la farma- 
cia estatal EL GRAN PUEBLO para manejo de datos. 

6. 	Recomendaciones. 

1. 	Se recomienda la que la capacitacibn sea un proceso 
concertado entre Gobierno y OES; el proceso de concer-
tación de la capacitacibn debe ser en forma abierta. Si 
los Ministerios proponen personas que no tienen rda-
ciónda con la capacitación que se va a efectuar, debe-
rán reunirse las partes interesadas a través del Comité 
de Becas, y apoyar al candidato que garantice al máximo 
la aplicación de sus conocimientos. 

2. 	Debe propiciarse la coorc)inacibri de los Organismos 
Internacionales para el financiamiento de proyectos de 
mcdi c amen tos. 

pí; 
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION 

TECNICÁ OPS/OMS - PAIS 

Ministerio de Salud Ptbl i ca y 
Asistencia Social 

Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social 
1 LSS 

Orciana éci ón Panamericana de 
la Salud 
OES / OMS 

Relato final del QrUPO de 
DESASTRES 

reunión celebrada en la Escuela de En+errner ia. 
durante el dla 28 de julio de 1989. 

Guatemala. julio - agosto de 1939. 



Desastres. 

Moderador: 	Dr. Fernando Corzantes 

Relator: 	Dr. Carlos Garcia 

Consultor: 	Dr. Orlando Quilar. 

Este informe fui elaborado durante la fase proparatora, por los 
participantes mencionados, quienes lo presentan a la 
consideración do la Reunión de Evaluación Conjunta. 



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION TECNICA DE LA 
OPS/OMS PARA EL AREA DE DESASTRES 

198 - 1989 

1. Propósito. 

1.1 Evaluar la cooperación técnica recibida por el pais en el 
rea de Atencibn a la población en caso de Desastres, pro-
porcionada por la Organización Panamericana de la Salud/Dr-
anización Mundial de la Salud - OFS/OMS. 

1.2 Dar lineas de acción para la cooperación técnica a recibir 
en el futuro. 

2. La evaluación se inició haciendo una revisión de las poU- 
ticas 	planes y programas de salud del pa1.s contenido en un 
documento proporcionado por OFS, para tal efecto pudiendo 
comprobar que en el documento no aparece descrita la estra-
tegia, planes o programas que conciernan a situaciones de 
desastres, aunque en el Código de Salud y en el reglamento 
de control de enfermedades transmisibles se encuentran con-
tenidas algunas disposiciones a este respecto. 

3. Revisión de la cooperación técnica con la información de 
proyectos, actividades del periodo 1986-1989. 

La entrega de la cooperación técnica de OFS/OMS en el area 
de desastres, por añ'o fuá la siguiente: 

1988 

- 	Se proporcionó la cooperación técnica y financiera 
en materia de preparativos para situaciones de 
Desastre por intermedio del Programa Subregional 
con sede en Costa Rica. 

- 	Colaboración para el establecimiento de una Unidad 
de Preparativos de Desastres en el Ministerio de 
Salud. 

- 	Cooperación para el desarrollo de cursos cortos, 
talleres y simulacros en los principales hospi-
tales de la capital y en varias áreas de salud 
as 	como a grupos de bonberos y personal de una 
base militar. 
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1989 

Cooperación financiera para el desarrollo de cur-
sillos de capacitación a personal multi.disciplina-
rio de los centros y puestos de salud en El Pro-
greso Sacatepéquez, Huehuetenango, San Marcos, El 
Fetén y Tontonicapn. 

- Curso sobre Preparativos para Desastres a las 
estudiantes de último grado de las escuelas de 
enfermeras de Occidente, Alta Verapaz y ciudad 
capital. 

- 	Cooperación financiera para un curso de actualiza- 
ción en desastres para directores de hospitales y 
otro para supervisores del área central. 

- 	Suministro de material informativo. 

Cooperación para que el Coordinador Nacional sobre 
Preparativos de Desastres del Ministerio de Salud 
participe en reuniones internacionales y cursos 
relacionados con esta área programática. 

- 	sesor.a técnica por el Consultor Subregional del 
Programa Regional. 

4. 	Revisión de la Guja de Evaluación y aplicación de la misma. 

Posteriormente se pasó a dar respuesta a la quia de evalua-
ción:  

En Guatemala los fenómenos que dependiendo de £Lt inten-
sidad puedan desencadenar un Desastre en su orden son: 

Inundaci ones, 
Deslaves, 
Derrumbes 
Movimientos sismicos, 
Erupciones volcánicas, 
Otros (accidentes tránsito, terremotos, 
etc.) 

Los fenómenos producen más daho a la población y al 
pais en trrninos de: 

Lesiones traumáticas: 	terremotos, accidentes 
de tránsito, enfermedades infecciosas: inunda-
ciones y deslaves, otros: erupciones volcánicas 
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En trmi ros de prdi das materiales son: 

Cultivos: 	inundaciones,  desi aves; 	vi v: endas 
terremotos, inundaciones;  vi. as y medios de comu- 
ni. cae: i ón 	deslaves, terremotos, inundaciones. 

Y de ec:oriomia: 

Personal inundaciones;  -familiar: inundaciones;  
comunitaria: 	inundaciones; 	estatal: 	inunda- 
ciones.  

La atención de situaciones de Desastres se encuentra 
coordinada a traves del Comitó Nacional de Emergencia 
(CONE) a traves de sus planes de trabajo y del tipo de 
desastre 	as mismo existen comites departamentales de 
emergencia coordinados por los gobernadores. 

Además participan las siguientes instituciones en apoyo 
al CONE. 

- Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social; 
- Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; 

Comité de Reconstrucción Nacional (ORN) 
- Cuerpos de Bomberos; 
- Dirección General de Caminos; 
- Dirección General de Obras Públicas; 
-. Cruz Roja; 
Radioaficionados de Guatemala; 
Aereonutica Civil; 

- Folicia Nacional; 
- Ejórcito Nacional; 

Arbon; 
- Medios de comunicación. 

Los programas de capacitación Existentes Bfl preparati-
vos para desastres son: 

CONE: a magisterio y Comitós Departamentales; 

- SECTOR SALUD: personal de salud hospitalaria de 
Centros y Puestos de Salud, Instituciones de Ser--
vicio a traves de la Unidad de Desastres. 

SECTOR EDUCÁCION: el magisterio actúa corno 
multiplicador de la capacitación dada por el CONE. 

- SECTOR PRIVADO: ninguna. 

- OTROS SECTORES: ninguna. 
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Los programas de í nf orrnaci ri y educaci n sobre prepara-
ción para casos de desastres a grupos de población y 
población en general existentes sor: 

CONE: 	programa informativos, dirigidos a la 
población que se encuentran en áreas de riesgo. 

SECTOR SALUD: 	se preparan a grupos comunita- 
rios. 

La OES ha contribuido a: 

- FORMCION DE RECURSOS: 

INTERNACIONALMENTE: 	Coordinador de Unidad de 
Desastres. Encargado de Desastres de Hospitales 
Roosevelt y General. 

NCION(L: Jefes de área, directores de hospitales 
nacionales, personal de salud bomberos maestros. 

- CUÍL. HA SIDO SU FORTE: 

Replicación de los conocimientos adquiridos, 	for- 
mación de Comitós de emergencia de Sus comuni-
dades. 

Hasta el momento la magnitud de estos recursos ha sido 
en cantidad aceptable y se han utilizado mayoritaria-
mente en la reproducción del material que se utiliza en 
los diversos cursos de preparación para Situaciones de 
Desastres as como para el montaje de los simulacros de 
atención a heridos en masa. 

Se ha logrado la organización de la Unidad de Desas-
tres. Formación de consejos para situaciones de Desas-
tres. Desarrollo de piares de emergencia de los hospi-
tales de la repóblica. 

El pals ha continuado el trabajo desarrollando y apo-
yando a la Unidad de Desastres, as¡ como desarrollando 
t?cnicas y normas para situaciones de emergencia a 
desastre.  

La cooperación tósnica de acuerdo al grupo es vista de 
la siguiente -forma: 

Formación: 	Internacionalmente ha sido escasa 
debido a la no existencia de cursos formativos. 
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Nacional: 	se ha logrado cooperacibn para el mon- 
taje de cursos a nivel nacional. 

sesor la tc:nica 	desde que se establecla la sede 
de]. Programa sub-Regional en Costa Pica ha dismi-
nuido considerablemente la asistencia técnica de 
ors hacia el país. 

Insumos: 	La OF'S 	aunque en pocas cantidades ha 
colaborado con la Unidad de Desastres proporcio-
nando insumos para el -funcionamiento de la misma. 

Hasta la fecha no se ha realizado ninguna investiqa- 
cin 	aun cuando se reconoce la necesidad de llevar 
investigaciones de los distintos tipos de desastres y 
su efecto sobre la salud 	pero no se ha realizado par 
-falta de apoyo y funcionamiento. 

Durante los aros de 1988 y  1989 las actividades progra-
madas no fueron realizados en su totalidad y no en el 
tiempo establecido debido a contratiempos tanto de la 
Direcihn General de Servicios de Salud como de la OF'S. 

Por parte de la Direccibn General de Servicios de Salud 
debido a que se le dio prioridad a otros programas 
relegando el de desastres para el último cuatri mestre 
de 1988. 

Por parte de la representación de OPS debido a cambios 
en los procedimientos administrativos para la entrega 
de fondos, coma lo es la entrega fraccionada de los 
mismos para realizar una misma actividad. 

La cooperación técnica por parte de la oficina subre-
gional no ha sido la adecuada ya que se tienen requeri-
mientos en la siguiente asesoría directa: 

Asistencia técnica en el desarrollo de los distin-
tos cursas; falta de cooperación en el desarrollo 
de los simulacros; 	renovación del material di- 
dáctico para el desarrollo de los cursos 	cuando 
se solicita asistencia tócnica los asesores se 
limitan a realizar visitas que su permanencia 
seria más provechosa si se realizaran visitas a 
nivel departamental. 

5. 	Recomendaciones sobre lineas de acción y desarrollo futuro 
de la cooperación. 

En apoyo a la resolución No. 	9 de preparativos para 
situaciones de Desastre mantenemos la posición de seguir 
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solicitando el apoyo do OFS/OMS para mejorar y ampliar los 
programas de Desastre, especialmente en la referente a la 
Salud Pública en los siguientes  camrcs 

a) Continuar el financiamiento do los distintos cur- 
sos de capacitación para el personal del Sector-
Salud, instituciones  do servicio y 1 deros comuni-
tarios.  

b) Asistencia tcrica para el desarrollo de invosti---' 
gac iones. 

c) Apoya en los componentes de supervisión y evalua- 
ción en el área rural. 

d) Formación de personal del Sector Salud a nivel 
internacional 

e) Facilidades para la adquisición y reproducción de 
documentación nueva en desastres, as¡ como mate-
rial audiovisual para uso didáctico. 
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