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COORDINGCION DE LAS ACTIVIDADES FREFARATORIAS DE LA
REUNION DE EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION

TECNICA OFS/0MS.

Fara programar v ejecutar las actividades preparatorias de este
ejercicio, el Ministerio de Salud FPablica nombré a1 Dr. Juan Joseé
Arroyo. Jefe de la Unidad de Informatica. como Coordinadors la
Representacidn designd como contraparte al Dr. Eduardo Guerrero,
STC vy el INCAF al Dr. Adan Montes.

Los coordinadores contaron con el apovyo de los moderadores v
relatores de grupos de los funclonarios de cada area programi&tica
del Consultor especialista en dicha area programitica, quienes
aportaron la informacién que sirvid de base al analisis
evaluativo en los grupos de trabajo.

Todos los participantes contaron con el apoyo logisistico vy

secretarial del Licenciado Samuel Arévalo, Licenciado Fernando
Morales, Sefioras 0lga de Estrada, Claudia de Erdmenger. Ana
Claudina de Moreira, Sonia de Rubioc, Sefiorita Carla Gonzalez vy

Sefior Edgar Velasquez.
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Coordimacidn de las actividades preparatorias:

I. Fresentacitn del Informe sobre

Flanificacidon y Conduccidn Sectorial. -
IT1. Fresentacidon del informe sobre

Nutricidn v Salud b

I111. Fresentacidn del informe sobre
Atencidn al Medio Ambiente 49

V. Frezentacidn del 1informe sobre
Control de Alimentos 7

A

V. Fresentacidn del informe sobre
Control de enfermedades transmicsibles v
Salud Fiublica Veterinaria 105

VI, Fresemntacidon del informe sobre
Salud de la Madre vy el Nibo 144

VII Fresentacidn del informe sobre
Salud del Escolar, Adolescente v Adulto 171

VIII Fresentacidn del informe scbre

Desarrollo de los Servicios de Salud 188
IX Fresentacidn del informe sobre
Recursos Humanos e Investigacidn 214

Fresentacion del informe sobre

Mantenimiento 255
X1 Fresentacidn del informe sobre
Medicamento 272

XI1I Fresentaci dn del informe sobre
Desastres 298



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION

TECNICA OFS/0MS FALS.

Minteterio de Salud Phblics v
Asistencia Social

Instituto Gustemal teco e
Seglridad Social
1G85

Organizacibn Fanamericana de
la Salud
(RS /70MS

Felato +inal del grupo de
FLANIFICACION Y CONDUCCION SECTORIAL
reunl On celebrada en la Escuela de Entermeria,
gurante los dies 1 v o de agosto de 1.789.

Guatemala, Julioc - agosto de |,989.



Flamificacidn v Conduccidan asctorial.

Farticipantes:

Dr. Juan Jos& Arrovo

Dr. Carlos Estrada Sandoval
Dr. Carlaos Garcia Dardon

Dr. Julio Is&acs Rodrigues
Do Guillermo Morales

Lic., Miguel fAngel Facajd

Lic. Rodolfo Foitevin

Dr. rlando &aguillar Rerrera
Lic. José Maria Marin

Dr. Norberto Martines: Cusllar
Lic. Armando Melgear

Moder ador e Dr-. Rudy Cabrera
Relator: Dra. Mirma Alcira

Comnsultor:

EFete informe fud elabhorado durante

particlipantes mencionadas,

consideracidan de la Reunidn de

L.cda. Omer Robles

DGSS

DESS
DGSE
1655
MSEAS

MEFAS

OES /7 OMS
OFS/0MS
OF5/0M5
(RS, OMS

Garclea

la tase preparstorl &, por
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Evaluacidn Conlunta.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION TECNICA DE LA 0OFS/0OMS

AREA DE PLANIFICACION.

1986 - 1989.

Fropdsito.

Evaluar la cooperacidn téonica recibida por el pale en el

de Flanificacibn, proporcionada por la Organizacldn

Fanamericana de la Salud/Organicacidn Mundial de la Salud -
OF5/70MS5.

El Problema

Situacidn econdmica, poblacional y politica. X

Decspuds de un perlodo de crisis 198019845, la economla
ha mostrado terndencia & la recuperaci bn. En 1984, se
initgia la estabilizacidn v en 1987 esmpiera la reacti-
vacidbn, perlodo en el cual el FIE crecid a 2.1%, v en
1988 & T.9%W provectandose una tass de crecimiento  de
D4R para 1989. La tasa de expaneitn de la actilvidad
pcondmica  sin embargo, no alcanzd a evitar qgue el
ingreso per capita siguiera declinada, v los  benefi--
cioe del crecimiento tengan una distribuclidn satistac
toria.

Log obietivos vy metas del programa econdmlico para 19879
(gue repercuten en la situacidn de salud), responden a
la necesidad de consclidar los logros va alcanzados en
@l campo econbmico, social v polltico. asl:  propiciar
las condiciones que permitan un aumento de la activi-
dad econdmica S%4 del FIB en relacion al affo anterior:
reducir el desequilibrio del sector externo y aumentar
las reservas monetarias internacionales; reducir el
déficit fiscal global a 2.3% del FIB, controlar el
crecimiento de los medio de pago vy la inflacidng
disminuir el desempleo abierto y reajustar los sala-—
rios.

La estabilidad de la tasa de cambio despuds de 1a
devaluacidn de 1984, ha permitido reducir considsra-
blemente la tasa de inflacidn.

¥ OFS5/0MS, Condiciones de Salud de las Américas, Buatemala,
1986-19839.
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La deuda piblica exterrna es de orden de EUARS%., =,500
millones v los pagos efectuados por servicios de deuda
auwmentaron del 8% al 24% de las exportacicones de
bienes v servicios entre 19832-19846. La deuda plantea
un problema creciente., pues los vencimientos para el
perlode 1988-1990 son considerables.

De  acuerdo a la encuesta naclional de ingresos y gas—
tos., efectuada en 1280-1981., v las estimaclones del
costo de la canasta basica de alimentos. se colige que
el 40% de la poblacidn total del pals vy el % en el
area  rural  viven en estado de extrema pobreza, es
decir. no obtienen ingresos suficientes para satista—
cer las necesidades de alimentacidn. El 714 de 1la
poblacion del pals v @l 84% de los residentes en areas
rurales, vivien en estado de pobreza y pobrera extrema
(2.6 millones de personas). con ingresos que no cubren
2l precio de la canasta minima de alimentos v la de
los bienes v servicios basicos (Secretaria Gengral del
Consejo Nacional de Flanificacidn Econdmica).

De acuerdo a lo indicado por la Secretaria General del
Consejo Nacional de Flanificacidn Econdmica., uwunas
250,000 familias subsisten en pequeflfas fincas de menas
de 10 manzanas de extensidn y 200,000 familias de
trabajadores agricolas asalariados no calificados,
componen el grupo de los hogares gqQuatemaltecos en
situacidn de indigencia.

Las dreas rurales mas densamente pobladas, se encuen-
tran en la zona montabMosa v alll es donde existe la
mayor proporcidn de poblacidn indlgena concentrada en
minifundios, con diferentes lenguajes gque dificultan
la comunicacidn con las mismas, (10 lenguas vy por lo
menos 200 dialectos). El A4ltimo censo agropecuario de
1279 mostraba que el 89.8% de la propiledad agraria
gran microfincas {(mencores de una manzanal), vy fincas
familiares (de 1 a 10 manzamrmas) ocupando solamente el
16.3% de la superficie territorial, mientras que las
fincas multifamiliares medlanas y grandes ocupaban el
6£%5.4% del &rea de produccion., esto muestra la disteri-
bucidn de las fuentes de riguezas de la poblacidn.

En 1986 el 42% de la poblacidn econdmicamente activa no
tenfia grado de escolaridad v el 254 hablia cursado
dnicamente los primeros 3 affos. Segdn SEGEFLAN en 1987
el desempleoc total alcanzaba el 44%; el subempleo
canstituye el principal problema ocupacional del pals,
31.7%, ademds, la fuerza de trabajo se caracteriza por



wure bajo nivel de calificacidn v de instruccy dn., Segln
proyecclones para 1987, la poblacidn, en cuanto & la
distribucidn del empleo, el BSOS corresponde al sex
masculing.

Laz condiclones precarlias de los grupcs coclales  que
habitan las comunidades rurales reflejan una falla por
muchos & Mos  en la adecuada oferta de servicios <o
ciales a estos sectores de la poblacién. fdemas, 1laes
influencias negativas, producto de la inegquidad en la
distribucién de los ingresos v en las condiciones de
bienestar en general han sido unae caracterilstica de la
diversidad social v cultural observada en Buatemala.

la poblacidn de la RepGblica de Guatemala pera 1989 se
estima en 8,925,294 habitantes gue se concentran en una

superficie de 108.889 kmsl. L.a parte m&s poblada del
pals, es la ciudad de Guatemala con 1.908,085 habhitan-
tes gque se ublcan en un area de 2,126 EmslZ. El &2% de

la pobacidn vive en 19,000 localidades de menos de
2,000 habltantes vy éstas representan el 0% de las
localidades del pale, esta sltuacidn dificulta el acce-
z0 de la poblacidn & los diferentes servicios soclales.

El Z2.7% del total de la poblacidn de 1987 fue conside-
rado como wbano, el resto (67.34)., se ubica en el area
rural.

Ern cuarnto a la distribucidn, el S0% correcponde al sexo
masculino vy el 49.4% al femenino, en 1989 se estima que
Fray  10Z hombres por cada 100 muijeress. La potzlacidn
menor  de 3 affos constituye el 17.6% de 1la poblacidn
total, mientras que la menor de 13 affos repressentan el

467 aproximadamente 4.1 millones. La mitad de la po-
blacibn tiene mernos de 17 abMos, el grupo adolescente de
10 & 19 abMos, estd conformado por 2. millones de
Jbvenes que representan el Z35.6%, casl la cuarta parte
de la poblacidn totsl. La juventud integrada por po-
Blacion de 15 & 24 abos constituye casl una  quinta
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parte de la poblacidn (19.4%) con 1.7 wmillones de
pErsonas, mientras que la poblacidn anclana abarca
solamente un 7O 1%, Esto da & Guatemala la caracteris-
tica de wun pals Jjoven, con una pirdmide de base amplia,
gque 1ndlica de inmediato la necesldad de escuelas vy
cuwidados de salud infantil en gran nlmero.



Las muieres de 1% a 49 atMos de edad fértill para 1989,
representaban cas: S omillones de  personas, (217 del
total de la poblacidn).

Er 198%., el 1&% de los nacinmientos ocuryid en madres
menores  de 20 affos, mientras gue el 79% del total
oocurrid en el grupo de madres entre los 20y los 0
abos., Los nacidos en el agrupo de madres de 40 ahos v
mae., representan el O.4%.

La encuesta nacional de salud maternoinfantil 19287,
seffala que el namero de hijos que tendria una pareja al
final de su pericdo reproductive con los niveles ac-
tuales de fecundidad, es relativamente elevado (5.6)3%
sin embarago, hay una tendencia a las intencliones repro-
ductivas en el grupo de muwieres de 15 a 19 abos, el Z0O%
no  desea tener mds hijos vy en €l grupo de Z2U5-29  affos,
la cifra es de 30%. Estos datos insindan una demanda
potencial grande de servicios de planfiicacidn fami-
liae.

El nimero de hogares en donde la mujer es la jefe de
familia es de 14.4% con cifras de 1981.

En 1987, hubo un total de 708,707 nacimientos para una
tasa de natalidad de 76.% por 1,000 habitantes vy una
tasa de fecundidad general de 180 por 1,000 mujeres en
edad de procrear. A nivel nacional sdlo el 234 los
nacimientos ocurren en hospital, el 777% ocwren en el
domicilio.

La esperanza de vida ha ido en aumento para el presente
quinquenio (85-90), se ectima en &0 affos para el hombre

v b4 affos para la mujer. La martalidad infantil se
ubica alrededor de 65 por mil nacidos vivos. La tasa

gernral de mortalidad para 1987, se estimaba en 8.1
defuriciones por 1,000 habltantes.

La conformacian de la poblacidn por grupo etncio, segln
@l censo de 1981, se intearaba con 41.9% de poblacidn
indigena v 98.9% polacidn ladina. Respecto a la pobla-
ciorn indlgens. hay marcadea diferencia entre los depar
tamentos., desde el 97% en Totonicapan, &1% en GOue-alte-—
nango. 1274 en Guatemala vy 0.68% en El Frogreso.



cion Politic
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El estado quatemalteco se organizca en poderes con  esgUEMa
clasico liberal: Organismo Legislativo., su priccipal drgano
es el Congreso de la replblica, integrado por los diputada.
Organismo Ejecutivo, sus principales Srganas son la Fresi-—
dencia de la Repdblica v los Ministerios de estado, el
Cansejo de Ministros y el Consejo de Estado. Al  Ejecutivo
se adscriben entidades descentralizadas. Organismo  Judi-~
cial, integrado por los tribunales de distinta categoria vy
la Corte Suprema de Justicia.

El territorio guatemalteco se divide en 22 departamentos v
TA0 municiplos, para efectos administrativos de servicios
plblicos #lsten circunscripcicones técnicas, zonas vy 8
reglones.

El provyecto polltico del Goblerno Demborata Cristiano se
centra en consclidar la democracia pollitica a través de un
sistema pluralista, desarrollanda un procesa de comunicacidn
abierta. de dialogo v concertacidny mantiene la autonomia de
los poderes piblicos v organira la participacidn nacional
alrededor de los proyvectos prioritarios que se indican mads
adel ante.

El FPrograma de la Rearganizacldn Nacional 1987-1988. ofrece
el marco filosdfica conceptual para las politicas de salud.
Hagada en en principio de cguidad, el proyvecto social define
la '"deuwda social gque hay gue pagar" coma la inversidn gue
siendo necesaria na se ha hecho v debe hacerse en &1 ser
humana., respecto de educacidn, salud y vivienda.

CONAGUA;
Agua potable para beneficiar 100,000 hogares.
CONRIEGO:

Beneficiar a 10,000 pequefos v mediancs agricultares e in-
corporar 42,300 hectireas de terreno a la produccidn a
traves de riego.

CONTIERRA:

Desarrollar mecanismas financleros para la adguisicidn de
tierras, educacidn productiva vy organiracidn de la produc-
cidn, para convertir al campesino con o sin  tierra, en
propletario o socio de unidades de produccidn dandole 1a
oportunidad de pagar en un plazo adecuado.



CONCAMINOS:

Decarrollar caminos vecinales de apoyo a la produccidn  de
las comunidades del interior de la Repdbhlica.

CONAL IMENTOS:

Garantirar la dieponibilidad de alimentos bisicos y estimu-
lar la produccién con asistencia técnica y financiera.

CONAPEX:

Fomentar las enportaciones para apoyvar la reactivacion eco-
ndmica.

CONSALUD:

Fajar los precios de los sedicamentos. enfatizar los progra-
mas preventivos en los grupos considerados de alto riesgo.

CONSEGURA:

Fara dar seguridad a la poblacidn vy disminuir la violencla.
CONEDUCA:

Fortalecer el cistema educativo.

Fara que se instrumente el prayecto politico. s ha
desencadenado un proceso de reforma en la administracidn de
los recursos medlante:

Los Consejos de Desarrollo Urbano y Rural para materia-
lizar en la practica cotidiana la democracia participa-
tivea.,

La descentralizaciton de los Ministerios v entidades del
Ecstado oque deberan apoyar la puesta en marcha de los
Consejo de Desarrollo Urbano v Rural.

La reglionaliracion de la Administracidn Fablica.

La administracidn de recursos humanos para mejorar  los
servicios & la cludadanix, revalorizando la participa—
cidn del servidor piblico en las actividades guberna-
mentales.

La evaluacidn de proyectos para disponer de un progra-
ma de 1nversidn vy preinverslidn con proyectos idbneos &
la estrategia de desarrollo.
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La gestion  Ffinanclera para dinamizar los procesos
precsupuestarl os, contables v de control admimistrati-
vo-floancieras.

El desarrollo tecnoldglco para aumentar la productivi-
dad.

La informatica, conformar una red de informacibn para
aprovechar al maximo log recursos informaticos Mlg-
tentes,

La comunicacidn v orden plblico, para informar a la
poblacidn el contenido v alcances del proarama de
reorganlizacibn nacional.

El Frovecto Social se orienta a:

1. Ampliacidn vy mejoramiento de la red de servicios ba&-
sicos, para superar las condiciones de los grupos de
wtrema pobreza.

2. El mejoramiento de las condicilones de los grupos asa-
lariados a través de la concertacidn de los servicios
de previsidn y de seguridad social.

R El dizeto e implementacidn de wuna nueva pollitica labo-
ral en el Sector Fiblico.

4. La promocidn de la orgnaizacidn de las comunlidades.
3. La capacitacidn social y laboral.
b. La orientacidn de las politicas de empleo hacia la

mualtiplicacidbn de empresarios.

Revisidn vy andlisis de las pollticas, planes y programas
del Gobierno y de las condiciones de salud en Gautemala, en
relacidn al area de Planificaciodn.

=~ Memor &ndum Fresidencial 11 (198B7-198%9).

Las tareas principales de la reorganizacidn nacional,
contenidas en el memorandum son:

Agua potable y agua para riego.



Tierra.
Carreteras y caminos vecinal es.
Vivienda.
Sequridad alimentaria.
Exportaciones.
Sequridad uwbana.
Servicios de salud.
Educacidbn minima.
.0 ED Frograma de reorganizacidn  Nacional 1987-1988,
incluye los siguientes aspectos:
Deuda social.
Faondo de inversidn social.
Folitica de smpleo.
Folltica de ingresos.
Transporte whano.
Folitica de abastecimiento, precios y calidad.

Desarrollo cultural.

.5 Flan de Salud (1987-1991).

Ern el marco conceptual del Frograma de Goblierno de 1la
Democracia Cristiana Guatemalteca, el desarvrollo es
concebido como un amplio proceso de fenbdbmenos sociales
gque afectan las estructuras bdsicas de la socliedad, su
cultura v sus instituciones vy cuyo objetivo final es
elevar el bilernestar de todos los guatemaltecos. tanto
en los aspectos nateriales, como culturales y espiri-
tuales. Con esta perspectiva la salud adquiere un
cardcter prioritario para €l proceso de desarrollo.
pues no s0lo canaliza sus estilos v forma de 1mpacto.
sino gue también se orienta a los recursos mas tras-—
cendentes del pals: El hombre y su comunidad.

Siendo la salud un componente del perfil de bienstar.
debe ncesariamente incorporar dimensiones intercecto-
rlales y esto produjo el planteamiento de politicas ¥
estrateglias que armonizardn con los otros componentes
que contribuyen al desarvrollo global vy al estableci-
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miento de un eistema naclional de salud com politica
unitaria.

De acuerdo & los planteamientos del Plan Nacional de
Desarrollo 1987-1991, los grandes lineamientos que
fundamentan las pollitices vy proaramas de Goblerno
responde & wuna filosofla donde el individuo vy  la
socledad son objeto y sujeto de su propio desarrollo
respetando la dignlidad humana, la Jjusticia social v el

bien combir. ARsimismo e sustenta la i1deologla en el
desarrollo cultural y el reencuentro con la democra-
cla: Una democracla pluralista y participativa en

donde lo social debe privar sobre lo individual, sin
enajenar el valor del individuo y la vigencia plena de
lose derechos humanos. En tal virtud. los elementos y
marco de referencla para el desarrollo de las acciones
de salud se rigen por:

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO.

Su camino:

El desarrollo debe partir de un diagndstico de las necesi-
dades de los guatemaltecos v de la verdadera vocacidn
productiva del pais, deblendo establecer un eqguilibrio
armdnico entre decsarrollo econbmico v desarrollo social.

Mas democracia politica, porgue no hay progreso ein
libertad ni seqguridad ciudadana: mas crecimiento eco-
némico, porgue no hay paz sin comida ni empleo, y mas
justicia social, porgue no hay tranguilidad con desi-
gualdades eutremas.

W odinamica:

El desarrollo concertado como principio de Gobierno:

La participacidn como forma de vida gue abarca la
totalidad de los aspecios de la actividad humans; vy,

La regionalizacidn como instrumento de aplicacidn de
las politicas en el aAmbito macional.

Desarrollo del hombre. basado en la capacidad de noso-
tros mismoss

11



Reforzar los micro gobliernos, para reordenar las res-—
ponsabllidades del Ecstado:

Regidn empresas, para la participaclon efectiva de las
fuerzas productivas.

Multiplicaci on empresarialy  tendiente a superar el
desequlilibrio en los Ingresos; v,

Multiplicacion de mercados, para crecer y proyectar—
Nos.
|UE programas:
Decarrollo concertado.
Flan de apoyo internacional.
Descentral izaci on.
Aplicacidn de Constitucidn v Legislacidn de apovyo.
Froarama de promocidon humana.
Regionalizacidn.
Cruzadas naclionales.

Reformas jurldico-politicas.

U3

s etap:

o
15
it

Emergencia nacional.

Establlizacidn politico~-econbmica.

Desarrcnllo social
En la primera etapa se hace &nfasis en el reordenamiento
politico en tres dimensliones:

Lx priorided politica, ue significa la implantscidn
del estado de derecho y de unidad nacional.

~
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FLAN DE SALUD.

En el marco cornceptual del Frograma de Gobierno, la ealud
adquiere wun caradcter prioritario para el proceso de de-
sarrollo. pues no solo canaliza sus estilos v formas  de
impacto, sino también se orienta a los recursos mas tras-—
cendentes del pals: el hombre y su comunidad, por lo cual
la salud de nuestro pueblo depende no sdlo de los Servicios
de Salud, sino también de la medida en que se satisfagan
sUus necesidades basicas. tales como alimentacidn., vivienda,
saneamientc ambiental. educacidn y empleo. En tal virtud
la salud es un componente del perfil de bienestar v necesa-
riamente debe incorporar dimensiones intersectoriales, con
politicas, estrateglias vy programas altamente armonizados
con los otros componentes que contribuyen al desarrollo
global v al establecimiento de un sistema nacional de salud
con politica unitaria tendiente a evitar la duplicidad vy
diepersldn de esfuerzos. &sl como la utilicacidn eficiente
de los recurcsos.

Su propésito.

lia

Frocuwar para todos los guatemaltecos los mas alteos niveles
de blenestar fisico. mental vy social a traves de acclones
organizadas & integradas de proteccidn, promocidn., recupe-
racibn y rehabilitacion de salud, con el fin de que pueda
disfrutar de una vida satisfactoria v participar activamen-—
te en el desarrallo econdmico y social de la nacidn.

SUs principios.
1. La salud es un componente del perfil de bilienestar.

alcanzando dimensiones intersectoriales.

2. Lae accionee de salud deben armonizar com los otros
componentes gue contribuyen al desarrollo global.

3. La incorporacidn del sistema inetitucional y comunita-
rio hacia un fin comtn, exige una polltica unitaria de
salud.

4, Orientar las acclones a las necesldades mas 1ngentes

de la poblacidn, especlalmente & los sectores que
hietdicamente no han alcanzado laz condiclones minl-
mas de bilenestar.

-y
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ohjetivos aenerale
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Reducir las tasas de morbl-mortalidad.

Decarrollo de loe procesos de planificacid, programa-
Lion vy evaluacidn de las acciones de salud.

Incrementar las actividades de cooperacidn técnica
entre palses en desarrollo.

Eetablecer mecanismos adecuados para coordinacibn.
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Fortalecer vy agilizar la estructura vy la organizacibdn
del sistema de salud para mejorar su equidad, eficacia
y eficiencla.

Fortalecer los programas de atencldn médica integral,
incrementando al mismo tiempo la atencidn primaria de
salud, con tecnologlia apropiada. v la utilizacién
racional del sistema de referencla.

Mejorar las condiciones zanitarias del medioc filsico
para proteger a la poblacidn de la contaminacidn vy
otros riesgos ambientales.

Mejorar el estado nutriconal de la poblacidédn del pals,
poniendo énfasis en el desarrollo de acciones dirigi-
das & lose grupos de poblacidn de escasos recursos
gconomicos, y especlalmente a la poblacidn infantil,
preescolar y escolar.

Erradicar o controlar las ernfermedades transmisibles o
prevenibles, manteniendo un sistema eficaz de vigilan-—
vla epidemioldagica  y dando atencidn pricoritaria a
aguellas enfermedades que mis daMo causan al bilenestar
de la poblacidn vy al deszarrollo econdbmico—social del
paile.

Fromover el &ptimo desarrollo flsico. mental v social
cdel nifMo durante todaes las fases de sU crecimientoc &
partir de la concepcidn, v ofrecer a la madre aterncidn
oportuna y adecuadx, especialmente durante el embarzo.
parto v puerperio.

Raciornalizar el desarrollo de recursos humanos en el
campo de la salud en concordancia con las necesidades
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de los programas y 1os cserviclos.

Fomentar el desarrcllo de investigacliones operativas vy
de tecnologlia apropaida gue contribuyan a mejorar 1la
atencidn de salud en el pais.

Foner al alcance de todos los guatemaltecos, medl ca—
mentos basicos de calidad garantirada y costos razo-
nable=s, utilizando para ello los mecanismos técnicos v
adminlistrativos gue se requleran.

fprovechar en forma dptima la cooperacidn internscio-
nal, bilateral y de las organizacliones no aubernamen—
tales integrando su participacion al desarrocllo de los
planes y programas nacionales de salud.

Resuel ve:

Instar a los paleses de la Subregidn para que incremen-—
ten los esfuerzos con el $in de lograr el fortaleci-—
miento de la capacidad operativa de los servicios,
coma procesos i1ntegrales y planificados de cambio, de
forma que contribuyan al desarrollo institucional v
eviten los crecimientos parcilaes desordenados de
dreas o instancias de los sistemas de salud

Apoyar la aplicacidn de las politicas de descentrali-
tacidn vy de la estrateqgia de desarrcllo de los siste-—
mas locales de salud, y recomendar la canallizacion
prioritaria de los recursos para vigorizar los esfuer—
zos nacionales con el fin de fortalecer los servicios
de salud.

Fromover acciones corientadas & la coordinacidn e inte-
gracidn entre las diversas 1nstituciones del sector
para  uwna mayor vy mejor ultlicacldn de los recursos,
particularmente entre los Ministerios de Salud v  las
instituciones de Sequridad Social: esto redundard  en
el desarrollo de los procesos fundamentales de con-
duccidn sectorial. de descentrali-cacién, de desarrollo
de los sistemas locales de salud vy de la capacidad
gerencial.

Apovyar la adecuacidn de los modelos de atencidn v la
vigorizacidn del proceso nacional de decsarrollo de la
capacidad gerencial con un enfoqgue integral y coordi-



nado. procurando gue éste catalice los midtiples re-
cursos  de cooperacldn externa disponibles peara estos
temas: uwtilirando para ello el apovo gue ofrece el
Froyecto Subregilional de Desarrollo de la& capacidad
Berencial.

Abordar los procesos de capacitacidn en gerencia como
un componente del desarrollo de la capacidad oerencial
en interacclin con los otros componentes de ésta, de
manera integral v acorde con las prioridades de cada
pal s.

Aprobar en todas sus partes la propuesta del "Semina-
rio sobre Gerencia para lideres del Sector Salud", gque
ha elaborado el Instituto Centroamericano de Adminis-
tracidon de Empresas (INCAE) para el Froyecto Subregio-
nal de Desarrollo de la Capacidad Gerencial, debiendo
auvtorizarse la participacion de los funcionarios que
acrediten el perfil ocupacional exigido.

Plan Maestro de Desarrollo Institucional.
Imagen objetivo de desarrollo institucional.

El desarrollo institucional., como proceso de cambio
dirigido v controlado., habrad de promoverse, conducir-—
se, ejecutarse y evaluwarse en términos de su relacidn
dinadmica ante la realidad de la situacidn actual o
punto de partida v el modelo del futuro deseable o©

punto de llegada. se entiende como un esfuerzeo cons-—
tante de bldsgqueda y consecusion planificado. sistema-
tizado vy participativo de nuevos y mejores niveles de
desarrollo. For ello. partiendo de un analisis de la
situacidn, se establecid una imagen objetivo consti-
tuida por objetivos y estrateglas de todos los com-
porentes que determinan el proceso de cambio necesario
para cerrar la brecha entre la ealidad v la deseabili-
dad corn critericos de factibilidad.

Objetivo general:

Establecer las bases normativas, estructurales y fun-
cionales que garanticen un desenvolvimiento ordenado vy
eficliente del Ministerio de Salud., a fin dé que esto
optimice los recursos vy desarrolle adecuadamente su
funcidn social.

l.a i1magen objetivo =e operacionaliza en las matrices
de planificacidn para cada componente del Modelo de
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4.

Desarrollo Institucional del Ministerio, como €ique en
&l Anexo 1.

Andlisie del proceso de planificacidn en el Ministerio de

Salud Fiblica vy Asistencia Social.

El proceso de planificacidn gubernamental en Guatemala, en
los Qltimos 10 aMos ha tenido altibajos que han repercutido
en los diferentes Ministerios. como ejemplo en 1982, la
Secretaria General del Consejo Nacional de Flaniticacidn
Econdmica es reducida a la mitad, trayendo Ccomo consecuen-
cia en los aMos posteriores una depresldn del proceso de
planificacidn.

No obstante en este Gobilerno Democratico a partir de 198&.
el Minilsterio de Salud Fahlica vy Asistencia Soclial, en base
al marco legal contenido en la Constitucidn Folitica de 1&
FRepdblica v a los proyectos generales del gobierno, promul -
ga el Flan de Salud emn 1987. cuyas politicas y areas pro-
gramdticas han sido discutidas por el grupo.

Los problemas de szalud de Guatemala cssl no han variado en
la Qltima década, motivo por el cual las actuales politicas
de salud son similares a las de los planes de salud ante-—
rlores siendo importante hacer notar. que de las O politi-
cas x1stentes, la m&s innovadora es la Folitica de De-
sartrallo Institucional, puesto que busca modernizar la
Administracidn Sector Salud. para que éste pueda participar
como  un pilar fundamental en la recuperacibn de la deuda
spcial al pueblo de Guatemala.

Ern abril de 1988 con motivo de operarse un camblio en 1a
gestidn ministerial, e reagrupan las dreas programaticas
para que sirvan de sustento al Flan Operativo 1989 vy de
gsta manera poder encaminar la Direccionalidad del Minis-
terio de Salud Fdblica vy Asistencia Social hacia el de-
sarrpllo de la salud en Guatemala.

Como un complemento a los planes de slaud referidos ante-
riormante, en el mes de septliembre de 1788, se oficializa
el Flan Maestro de Desarrollo Institucional del Minieterio
de Salud Fablica v Asistencia Social, para poder sustentar
de una manera mas amplia la Folitica de Desarrollo Institu-
cional.

Foliticas vy prioridades del Sector:

lLLa politica sustantiva del plan de salud es alcanzar
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la cobertura total iniciando acciones rapidamente v
huscando la conseolidacidn dentro del tiempa palitico.
mediante la elecucidon de planes operativos anuales

El propbsito de esta politica es extender los servi-
cios en cantidad y claidad para satiefacer las necesi-
dades mas ingentes de la poblacidn, gspeclalmente  de
los sectores soclales que histédricamente no han alcan-
rado las condiciones minimas de bilenestar.

Folitica de proteccion, conservacion y mejoramiento de
la salud ambiental

i

Se considera dentro de marco intearal de acciones
intra vy extrasectoriales gque implica el fortalecimien-
to de los programas de saeneamlento ambiental enfati-
rando acciones en los grupos de poblacién menos prote-—
pidos v de menores recursos lo que conlleva el impulso
de los programas de dotacidn de agua potable y sanea-
mignto basico dentro de una cobertura nacional de
acciones & traviés del fortalecimiento estatal. reglo-
nal vy descentralizado de los programas de caneamiento
ambiental con participacidn de la comunidad.

Folitica de alimentaci

ctablece el marco integral para las acciones tendien—
tes a mejorar las condiciones nutriclionales de la
poblacidn, para &lcanzar la autosuficiernclia en materia
de alimentos y lograr gque la nutricidn y alimentaciodn

esztéd al alcance de todos los estratos sociales. Corn—
tard con el apoyo de los programasg de regionalziaclbn
productiva vy descentralizacidn administrativa. El

Sector Salud especificamente orienta sus accliones a la
prectacidn de servicios de educacidn y recuperaciodn
nutricional, la atencidn especializada de ca=zas de
vigilancia en el cumplimiento de la ley; asl como
llevar a cabo el control de la calidad de los alimen-—
tos v promover la investigacidn e incorporacidn de
tecnologilia apropalda para el desarrollo de los progra-—
mas afines a esta politics.

Folitica de desarrollo institucional y administr

acion

del Sector.

Reviste caracterlsticas intersectoriales en las cuales
@l Estado busca superar los problemas a corto plazo v
modernicar la administracidn pdblica mediante un  plan
de actividades concertadas y dirigidas a mejorar la
capacidad operativa de las entidades ejecutoraz de los
programas prioritarios de trabalio.

Fara mejorar la eficiencia vy eficacia en el

funcionamiento del Sector Fablico, sobre todo en la
prestacidn de servicios a la poblacidn.

18



[Ju}
3
]
3
o
n

o
3
-
0
3
-
-+
1]
3
-
0
n

i

iM

-
D
n
[
prt
1]
5
n
D

i

12

Se propugnari por el mejoramiento de la capacidead

operativa, la descentraliracidn econtmica Yy
administrativa, la preparaclidn  de recursos humanos
P ar & la eficiente ejecucidn de los proaramas \%

proyectos, la reglionalizacidn funcional de la red de
servicios, el fortalecimiento de la investigacion
tecnoldégica y  operativa el establecimiento de los
mecaniemos  de coordinacidn vy de accidn integral intra
y estltrasectorial.

Sector Salud:

Como lineamiento bdsico, acorde a los requerimientos
del desarrollo productivo vy social del pals, sus
acciones basicas deberdn ajustarse a las necesidades
mas  ingentes de la poblacidn guatemalteca, para
beneficio especlalmente de todos aquellos sectores
spciales que histdricamente no han alcanzado las
condiciones minimas de bienestar.

Las acclones de esta politica se orientan a mantener
en buen estado los edificios y equipo del sector
mediante la reposicidn, remodelacidon, reparacidn v
mantenimiento. Los proyectos de desarrollo de la
infraestructuwra flsica deberan estar acordes con pro-
aramas locales, regilonales y nacionales definidos.
avitando la ejecucidn de obras gque conlleven a insta-—
laciones miedicas innecesarias y que no estén  acordes
con el desarrollo productivo v social del pals.

el

1.1 Organizacidn administrativa.
1.2 Reglionalizacidn de serviclos.
1.7 Descentralizacidn administrativa.
1.4 Desconcentracidn presupuestaria.

2.1 Mejoramiento de la atencidn hospitalaria.

2.2 Dotacién de equipo médico hospitalario.

2.3 Mantenimiento hospitalario.

2.4 Sistema de adminigtracidn financiera de los hos-

pitales nacionales.
2.5 Auditorlas médicas.
<. Frograma de medicinas baratas.
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ion preventiva,

T.1 Immunizacidn infantil.
T.2  Atencidn materno-infantil.
.50 Galud escolar.
3.4 Control de malaria.
3.3 Saneamiento amblental.
4. Creacidn de unidades rurales de salud integral (URSI).
4.1 Formacidn de promotores rurales de salud.
4.2 Formacibdn de comadronas tradicionales.
4.7 Formacidn de comités locales de salud.
4,4 (Creacibdn de puestose de salud.
5 Apoyo leoalstico a centros y puestos de salud.
5.1 Dotacidn de egquipo minimo.
5.2 Dotacidn de medicamentos.
6. Desarrollo del recurso humano.
6.1 Desarrolo de la capacidad de gestidn.
6.2 Desarrello de aspectos legales y laborales.
6.7 Flan de becas al exterior.
6.4 Desarrollo de la carrera administrativa.
7 Aprovechamiento del financlamiento externo.
7.1 Capacitacidn en planificacidn y formulacidn de
prayectos.
7.2 Elaboracidn del inventario de provectos.
7.7 Capacitacidn en negocl &cl dn de préactamos
externos.
7.4 Capacitacidn ejecucidn vy administracidn de
proyectos.
8 Fromocidn y divulgacion,.
8.1 Campaffa de educacidn en salud.
8.2 CampalMa sobre la mistica yv el compromicso de 1las
instituciones vy trabajadores en Salud Fiblica.
8.7 Campaffa de proyectar & la opinidn piblica los

Revisidn

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

de la Cooperacidn Té&cnica con la informacidn de

Proyectos, Actividades del periodo 1986-1989.
La aprobacion de una nueva constitucidn politica en 1983, el
cambio de Gobierno y de Froyecto Foliticao en 1986



imprimieron una direccionalidad diferente a los programas
socliales v a la cooperacidan tecnica, lo que se traduio en la
definicion de nuevas prioridades relacionadas con  los
mandatos constitucionalés de reqgionalizacidn del desarrollo
gcondmico vy social, con participacidn de la comunidad vy el
de descentralicacidn de los servicios pdblicos.

La aplicacidn de dichas politicas al sector salud modificd
el contenido del programa de cooperacidn técnica para
inclulr actividades de apovo tales como la preparacidn de un
Flan Maestro de Desarrollo Institucionaly la definicidn
conceptual, politica y legal de la descentralizacion vy
desconcentracidny reorganiscacion del Ministerio de 5Salud
Fablicas:s organizacidn de las nuevas Direcciones Regionales
de Salud:; desconcentracidn presupuestaria; elaboracidn de
una metodologla de programacidn local y fortalecimiento de
la planificacidng Ffortalecimiento de la infraestructura de
los ecervicios localese de calud: desarrollo de la capacidad
gerencial.

l.a cooperaciin tecnica se ha hecho extenslva al  Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGBS) vy & la Secretaria de
Biénestar Social de la Fresidencia de la Repdblica, en
relacidn con  acciones de articulacion intrasectaorial,
desarrollo institucional y fortalecimiento de serviciaos de
salud, desarrollo de la capacidad gerencial.

Especial atencidn se ha dado., en los affos 1988 y 1982, a los
hospitales que, en Guatemala, estadn desarticulados del
sistema de servicios. Se ha impartido capacitacidn para
promover el rol del hospital en la Atencidn Frimaria su
articulacidn con los demds servicios locales; diseffo e
implantacidn de metodologlias de informacidn vy control,
mejoramiento de los registros médicos, andlisis de la
referencia.

Fara el aMo 1989, se ha prestado cooperacibn a las
siguientes prioridades definidas por los programas
nacianales:

Implementacitn de la Atencidn Frimaria de Salud a
través de la estrategia de canalizacibn en las Reglones
del pals.

Capacitacidn de ersornal gubernamental no
P =

gubernamental vy personal comunitario para participar en

la Atencidn Frimaria de Salud.

Farticipacidn del personal hosplitalario entrenado en la
Atermcidn Frimaria.

Desarrolleo de los sistemas de FProgramacidn Local,
Evaluacién vy Supervision incrementando la integracidn y



cohaerencia entre ¢l v con los planese de capacitacidn.

Implementar en Areas de Salud seleccionadas 1z
estrategia de S5IL.08. “

Decscentralizacidn de Servicios de Salud.

Desarrollo institucional del Ministerio de Salud
Fablica v Aslstencia Social, del Instituto Guatemal teco
de Seguridad Social: de l& Secretaria de Blenestar
Social y de otras entidades del Sector.

Decsconcentracidn de low sistemas administrativos del
Ministerio de Salud Fiblica y Asicstencia Social.

Fegionalizacidn de los Serviclios de Salud.

Revisidn de la organizacién del Ministerio de Salud
Fablica vy Acsistencia Sccial en relacidn con 1a
regionalizacidn de servicios, con la desconcentractbn
de sistemas administrativoe y con la articulacidn intra
y exltrasectorial.

Fortalecimiento de la capacidad institucional v csecto-
rial para el andlisis v planificacidn econdmico—finan—

ciera de las acciones de salud.

Fortalecimiento del sistema de informacidn gerencial
del Ministerio de Salud Fiablica.

Capacitacidn gerencial en diferentes niveles del
Ministerio de Salud Fiblica.

Se abrid la discusidn para evaluar la cooperacidn técrnica

globalizando los aspectos de: Consultorlia, Capacitacion,
Administracion de Conocimientos y de Recursos; en las &reas
de desempefro de: a) FPlanificacidn, programacioén v direc-—
cidng b) Informatica:y v, ¢ Regionalizacidn., Desconcentra-

cidn., Descentralizacidn vy Desarrollo Institucional.

Del debate anterior se obtuvieron las conclusiones que se
detallan & continuacidn:
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1.1 Las cooperaciones en general, tienen la tendencia
a sobreidentificarse, unas en mayor grado que
otras.



lLas cooperaciones se han tipifilcado en general por
el hecho de qgque no <@ han insertado sicstemdtica-
mente dentro del proceso de la salud en Guatemala.

En los tltimos aMos las cooperaciones han  tenldo
tendencia a la "factoricacion”. instal dndose como
programas o proyectos verticales que trabajam para
objetivos propios de esos programas 0 proyectos,
llegando &l caso de que hasta se llega a perder la
identidad, en virtud de que los proyectos de coo-
peracidn sustituyen a lo nacional.

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

No se hace una difusidn adecuada de los productos
de las cooperaciones, motivo por el cual guedan
coma  ensayos académicos gque no  logran  provocar
impactos dentro del sistema.

Ern muchos casos no e ajustan al pertil epidemio-
ldgico del pais, buscando espacios de actuacion de
manera desorganizada, correspondiendo mas a sus-
tentar diplomdticamente las acciones de indole
politico que de cardcter técnico.

A veces las cooperaciones son de tinte impositivo
o auteosuficiente, pudiendo sefMalar que en muchas
oportunidades los consultores traen documento
prefabricados para que las contrapartes nacionales
tnicamente llenen informacidn.

l.as cooperaclones muchas veces so0n proporcionadas
en @&pocas de mayor conveniencia para la agencila
que para el pals, pudiendo notar que en la &pocas
en que log consultores no pueden ser utilizados en
ptros palses, nos saturan de ellos en el pais.

En materia de consultores a veces no se envia a
las personas i1déneas, siendo las consultorias
inconsistentes: vy en materia de utilizacidn de
recursos se ha mal acostumbrado al personal naclo-
rmal a no utilizarlos adecuadamente.
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1.10 La cooperacidn internacional debe ser mas audaz
para poder penetrar directamente al sistema (de-
biendo de manejarse "con arte y no solamente como
crencia').

Fara desarrollar la salud en Guatemala se necesita
tener una adecuado sistema administrativo del sector
gue comsidere adecuadamente sus fases de planificacidn,
organizacidn, conduccidn., supervision y evaluaciong
dentro de lo cual es la funcion de planificacidon guién
debe tener la primacia.

Existen debilidades en la parte nacional y en la parte
de la cooperacidn.

Nuestro pals carece de un adecuado sistema nacional de
planificacidon, motivo por el cual el sector salud vy el
Ministerio del ramo. adolecen de una planificacian
sistematizada en todos sus aspectos vy especialmente en
lo que respecta al curso humano.

En el nivel central del Ministerio (USPAS) se han hecho
ecfuerzos propilos para conformar planes de salud, como
ejemplo el FOA, 1989, pero estos no han sido utilizados
en la& conduccidn.

La conduccidn se ha tenido gue hacer coyunturalmente,
sin sistematizacidn y dentro de un clima anarquico.

No existe una adecuada coordinacidon entre las acciones
de planificacion, programacidon local y conduccidn.

Todas las dependencias del Minlsterio de Salud seffalan
que sienten un vacio en los aspectos de planificacidn vy
conduccidn, lo cual les deia una sensacidn de inseguri-
dad, de "no saber en gue apoyarse para trabajar'.

Ern el campo de la plarificacidn se tiene obstaculos vy
limitaciones de aspecto polltice, financiero y de esta-
bilidad de personal

En l1a mayoria de funclonarios se observa poco compromi-
=0 para actuar con la tendencia a resolver los proble-
mas del pals v de actuar sistemdticamente.

No eniste coordinacidn entre las acciones de planifica-
cion vy proaramacidn de las distintas instituciones del
sector. ni  entre las dependencias del Ministeric de
Salud.



Ern la actualidad la planificacidn se hace del niwvel
central hacia los niveles operativos v la tendencla
deberd ser & la inverse, del nivel locxl &l nivel
central.

Los programas en el nivel local no se dan con caracter
de integralidad, sino que responden a las "ISLAS"., que
ze han generado en &l nivel central.

Los diferentes programas vy provectos se van dando por
"afadidura” vy no  como una verdadera respuesta a la
problemdtica del pals, vy esa aMadidura se da en muchos
casns por el propio estimulo de la cooperacidn.

El arupo ha llegado a pensar qgue nuestra propia cultura
no es proclive a trabajlar en equipo v sistematicadamen-
te, lo cual en muchos casos nos hace acclonar desorde-—
nadamente, pensando que los furnciconarieos no estamas
educados para reciblr cooperacidn. nl los consultores
para darla, en muchos de las casos.

En lo gue respecta a la cooperacion de OFS/0M5  en el
Area de planificacidn., vemos que la misma ha estado
ausente en los Gltimos 8 affos.

La caooperacion de OFPS/0MS ha estado presente en  los
aMos 1987~-1988-8% en programacion local. pero la mlema
se ha subutilirado, no ayudado a superar las crisis
locales.

La cooperacidn gue se brindd para elaborar los planes
operativos anuales 87-8888. Ffue dnicamente en materia
de apoyo econdmico, produciendo documentos extempori-
neos vy sin utilidad para el proceso de conduccidn ni
para sustentar presupuesta.

La estrategla de los consultores para penetrar el sis-
tema, en terminos generales no ha sido eficas para que
bste se transforme v se puedan producir impactas, que—
dando por lo general la produccidn de documentos.

Las diferentes agenclas no planifican coordinadamente
su cooperacl bn.

En materia de planificacidrn hay que dar un  viraie
fuerte, para planificar sistemidticamente y con enfogue
estratégico incluyendo el respectivo andlisis situacio-
nal permanente; logrando dentra de esa sistematizacion,
que en el nivel local se pueda hacer programacidn  por
objetivaos.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION

TECNICA DOPS/0MS — FAIS.

Ministerico de Salud Fiblica v
felstenclia bHocial

Instituto Guatemalteco e
Seauridad S0cial
I1GSS

Organiracibn  Fanamericana  de
la Salud
OFS/0OMS

Relato fimal del grupo de
NUTRICION Y SALUD
reunibdn celebrada en la Escuela de Enfermerla.
gdurante los dias 10 v 11 de julioc de |.,%89.

Guatemala, Jullo - aqosto de 1,989.



Nutricidn v Salud.

Farticipantes:

Gr. Roberto Aldana DEES
Drr. Francisco José Arenas DGSS
Gr. Luis Ismael Arira LGESS
Lecda. Dalla Margarita de Catasfieda DGESS
Dr. Nappledn Diaz 1688
l.cda. Clara Aurora Garcia Gonzalers UsAC
loda. Ruth Elena Giron de Arango

Leda. Celeste de Guerra DESS
l.cda. Nicteé de Herndnder Ministerio de BEducacidn
Moderador : Dra. Alma Alda Hernadnde:s
Relator: l.eda. Clara Guwrora Garcla
Consul tor: Dr. Adan Montes

Ezste informe ful elaborado durante la fase preparatoria.  por

participantes menclionados, guienes 1o presentan &
considaeracion de la Feunidn de Evaluacidn Conjunta.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION TECNICA DE LA OPS/0MS

AREA DE NUTRICION Y SALUD

1986 - 19892

Fropdsito.

Evaluar la cooperacidn técnica recibida por el pais en el
area  de Nutricion y Salud, proporcionada por la Organizca
cion Fanamericana de la Salud/Organizaciédn Mundial de la
Salud - ORS/0MS.

Dar lineas de accidn para la cooperacidn técnica a recibir
en el {futuro.

El Fraoblema.

‘La desnutricién es solo una de las muchas manifestaciones de

la pobreza y determina por el nivel y calidad de vida de 1a
pablacidn a su ver es uno de los factores condicionantes
del desarrollo social y econbmico.

Estudios recientes de SGCNFE/INCAF indican que entre =1 70
70 4 de los nlffos menores de S afYos de =dad sufren de alagdn
grado de desnutricidn, este es un indicador en la mayoria de
los cwaszos, del sstado de subalimentacidn de las familias de
donde sstos niffos peartenecen.

En 1982 el deficit caldrico per-cépita diario con respecto a
las recomendaciones dictadas por la FAD fue del 127,

Mientras que otros palises con similares grados de desarrollo
han logrado mejorar la situaciéon alimentaria de sus habitan-—
tes en las dos décadas que van de 194640 a 1980, en Guatemala
miisten  evidencias hambre y quienes la padecen con may o
severidad siguen siendo los nifros. Lla desnutricion infantil
atecta al grado gus un tercio de este sector de la poblacidn
padece retrasos en peso, y un cincusnta por cienta en talla
En adicidn, la generalidad de la poblacién de escasos recur-—
sos ha sido victima de la escasez de los alimentos basicos;
la produccidn nacional no ha logrado la suficiencia necesa—
ria v, aun con la ayuda externa, 2] pals se ha visto limita-—
do en productos bésicos como el malz y el friijiol dando como

resultado  la INSEGURIDAD en el sustento diario gue se tra-—
duce en especulacidn e inestabilidad en precios para el
consumidor vy el productor.

[y



A pesar de los logros alcanzados 20 la estabilizacidn de los
praecios con @l Frograms de Reordenamiento Ecorndmico v Social

l2  corto plazo, =21 abastecimiento de los productos bdsicos
@s  aln incierto, lo gque area presidn  inflacionaria. For
atra parte, no eldistes W programa gqus garantice al consumi -

daor  que por precios iguales, adguiere productos de igual
calidad.

Estado nutriclonal

El  estado nutricional en nifos escolares se ha utilizado
Como 1nd1cador en Guatemala para evaluar las condiciones de
vida de la poblacidn, especialmente en etapas tempranas
de la vida. be ha sefalado que bajos ingresos y mala distri-
bucidn condicionan &)1 acceso de la poblacidn a los  alimen-—
tosy asimismo, se han citado factores como ntiliracién ina—
decuada, costumbres, creenclas y tradiciones sobre hdbitos
alimentarios tamblert comno factores negativos.

Los resultados del censo nacional publicados en  =eptiembre

dee 1984 involucran escolares del primer grado o niffos entre

v 9 oafros de edads s2 encontrd que =21 porcentaje de niffos

con desnutricidn alcanzd la cifra global de 77.4%; 2n

algunos departamentos se infiere afectada la mayoria de los

nifios censados: Snlold con &4.46% Totonicapan 60.9%, Baja
=~y

Verapaz con =21 92.9%, El Guiché con 32.9%, Chimaltenango
H2.0% v Huehuetenanqo con el 51.8%.

Revision vy analicsis de las politicas, planes vy programas del
Gobierno vy de las condiciones de salud en Guatemala, en
relacion con 21 area de NMutricidon y Salud.

Folitica de alimentacion y nutricidbn, planes v praogramas
del Gobierno Dembcrata Cristiano,

Tt Dentro del modelo integral de desarrollo propuesto
por la Demoocracia Cristiana vy apoyada por  los
programas de regionalizacidn productiva v descen-
tralizacidn administrativa se contemplan los si-
guientes obijstivos

Alocans ar la autosuficiencia en materia de
alimentos:;

Meiorar las condiciones nutriciconales de
poblacidn de escasqs recursos;
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Regionalizar al pals en ronas especialiradas
2n la producciodn de alimentos;

Lograr que la nutricidn v  alimentacison  al
alcance de todos los estratos sociales:

Se  propone la ejecucidon de proyectos productivos
en  las &reas rurales v marginales urbanas en base
a la concertacidn de alimentos por trabajo tales
COmo: construcci on de caminos rurales: introduc~
cion de agua potable; drenajes, pozos y alcanta-
rillados; lotes wrbanizados y vivienda minima v
mercados, silos y rastros.

Regionalizacion de la Produccién y  Comercializa-—
cion de Alimentos Basicos:

Ejecucion de politicas de produccidn sobre la
base de diez productos bésicos.

Diversificacidn de la produccidn en alimentos
a través de la adecuacidn de nuevas tecnola-
gias y capacitacidn del trabajador.

Creacidn de conas especialiradas en la pro-
duccidn de alimentos de acuerdo a las condi-
ciones ecoldgicas y potencialidad de los
zuelos de las diferentes regiones.

Reorganirar la comercializacidn de alimentos
bdsicos a través del faortalecimiento de los
canales de distribucién, puestos de venta v
multiplicacidn de sopresarios.

Conmstruccion de bodegas de almacenamiento vy
zilos para el acopio de granos basicos.

Facilitar la adqguisicidn de insumos nacio-
nales e importados para la produccidn de
alimentos bdsicos.

Impulsar el cultivo del mailz con alto grado
de proteina, asi como la investigacidn vy

A
o



- b
- e

produccidn de granos bésicos de variedades
meioradas con alto valor nutritivo.

I R VMigilanocia Nutricional.

Recuperacliaon  nutricional  infantil «a  traves

e
&) Transferencia de alimentos
b Fetaccidn escol ar

Desarrollo de programas de produccidn y  con-
sumo  de  alimentos de alto nivel protéico,
caldrico, vitaminico v minasral

programas nutricionales a

Desarrollo de
CABOS Fecilrsos.

dres de os
Centros de Educacidn Nutricional:
Capacitaciaon vy educacidn nutricional.

Creacidon de centros de informacidn e investi-—-
gacidn nutricional.

Incorporaci dn  de nuevas tecnologlias que au—
menten los niveles nutricionales de la pobla-
Cidn.

Memorandum Presidencial 11 (19871989 .

Garanti.ar gue los consumidores dispondran de los productos
alimenticios bdsicos en la cantidad suficiente v en Fforma

permansnte. De i1gual manera, estimular la produccidn na-
cional de alimentos mediante precios wstables que retribuva
el esfusrzo de campesinos v emnpresarios agricolas . A lo

arterior debs cumarse la gestidn permanente de las organi-—
raciones gubesrnamentales vy no gubernamentales por conseguir
y utilizar optimamerte la mayor cantidad de ayuda alimenta-
ria externa gue los palses amigos sstan dispuestos

a brindarnos hasta gue logremos la autosuficiencia. Esto



es ezpecialmente aplicable a los siguientes productos:
maiz, +rijol, arroz, huevos, carne de pollo, carne de pesca-
do, medicinas bésicas, leche, pan y aceite.

Ezta tarsa estard a cargo de un Grupo de Accibn, apoyado
directamente por el Sector Fiblico Agricola v Ministerio de
Desarrollo Urbano y Rural, con la colaboracién de las orga-—
nicaciones no  gubernamentales que administran programas
alimentarius v las organicaciones de vecinos.

El OGobierno asistird técnicamente vy financieramente & los
productores de alimentos béasicos y agilizard las importa-—
ciones via compra y obtencién de donaciones de los articulos

gque complementen y suplementen las diferencias de produccidn
interna.

Frograma de Reorganizacion Nacional 1987-1988.

Asegurar el abastecimiento de productos béasicos a precios

accesibles a los grupos de mayoritarios de la poblacidng

lograr, gradual y progresivamente la garantia de calidad de
los productos gque se producen y/o comercializan en el merca-

do nacional e incorporar a las organizaciones de produc-

tores. comerciantes y consumidores al proceso.

1. Garantizar una libre participacién de los agentes
gronomicos en el mercado, aseguwando la aplicacidn, por
parte del estado, de mecanismos de regulacidn gue ga-
ranticen el abastecimiento en el zZorto v el mediang
plazo

—

= Establecer una politica indicativa de precios sugeridos
en  Ccasons de energencla.

K Farticipaciédn  por  parte de las entidades del Lbkstado
correspondisentes, en la comercialiracion de productos
“Ia pracio vy abastecimiento, como wun agente de comeroio

con criterios estabilicadores.
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Moy a las entidades encargad O Pronove Dy ya-
riiacionass de comsrol antes vy ~onsunidores en todo e
pals .

e

Salud (1987 - 1991,

Folitica de alimentacidn v mubricidn:

Ezstablece 8] marco  integral para las acciones
tendientes a meljorar las condicicnes nutricionales
de la poblacidn, para alcanrar la autosuficiencia
en materia de alimentos v lograr gque la nutricidn
v oalimentacidn eshtd al alcance de htodos los estra-—

tos scociales. Contard con el apoyo de los progra-
mas de regionalizacidon productiva v descentralica-—

cidn administrativa. El Sector Salud especifica—
mernte orienta sws acciones a la prestaciéon de
servicios de educacidn y recuperacidn nubricional,
la atencidn especialicada de casos y vigils ia en
2]l cumplimiento de la ley de yo 'tracidn de la cal

s

para  consuno humans o forbtificacidn vy Grigueci-
miar' o del azdcer con Vi osina YAY, con prevencidn
del boo o, la ceguera y otros trastarnos deriva-
dos, 5l como llevar a cabo el control de 1la

calidad de los alimentos y promover la investiga-—
cidn e incorporacidn de tecnologia apropiada  para
el desarrollo de lons programas afines a esta po-
litica.

Area de nutricion y alimentaci Gne

Esta A&rea comprende actividades especialmente de
coordinaci on intersectorial , para el mejor aprove-
cthamiento de los recursos existentes.

Sus componentes son:

Meioramiento de la situacion de nutricion, sistem
de wvigilancia epidemiclégica v fortalecimiento
enriquecimiento de los alimentos vy adecuadas wtili
Tacion de los mismos.
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Mejoramiento de la situacidn nutricional

Este componente contiene la adopcién de medidas
encaminadas a aumentar la disponibilidad v meiora
del consumo de alimentos basicos, combinadas con

actividades especificas para prevenir y corregir
la mal nutricidn, especialmente en los grupos de
poblacion mas vulnerables, siendo esencial la
coordinacidn  de actividades con otros sectores,
especialmente  Agricultura y Educacibn vy  lograr
también la participacidn activa del individuo, la
familia v la comunidad.

Las actividades que se efectuarin son:

Desarrollo de planes intersectoriales de alimenta-
cidn v nutriciéon.

Fomernto vy desarrollo del componente de nutricién
en la atencidn primaria de salud, mediante el
tortalecimiento de actividades de educacidn en la
comunidad, para promover actitudes y hdbitos posi-

tivos en lo concerniente a nutricidn v ali-
mentacidn. For otra parte se fomentardn v desa-
rrollardn proyectos de investigacidn operativa

sobre alimentos y nutricidn en atencidn primaria,
asi como se difundird informacidn sobre experien-—
cias Utiles. Finalmente se desarrollardn activi-
dades de alimentacidn y nutricidn, integradas con
caracter intersectorial a nivel de la comunidad.

Fromocion v apovo de actividades relacionadas con
la prevencion y control de enfermedades y proble-
mas de salud debidos a deficiencias nutricionales
especificass para esto se disefYardn investiga-
ciones operativas sobre la eficiencia de las acti-
vidades contra las enfermedades causadas por defi-
ciencias nutricionales v se desarrollardn y eva-
luardn programas de prevencidn de deficiencias
nutricionales tales como alimentacidn complemen-
taria, lactancia materna y alimentacidn de lac-
tantes, suplementos de hierro v vitaminas durantes
la gestacidn, enseManza de nutricibn y orientacién

dietética a personas con problemas de
salud debidos a la obesidad, v también se fortale-
cerdn las actividades de alimentacidn diete-
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tica en programas institucionales v comunitarios
de salud

Desarrollo de recursos humanos, estableciendo
pautas para la formacidn de personal en mate-
ria de nubricidn vy fomsntando el contenido de los
programas de adiestramiento en salud.
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Este componente deberd incorporar dentro de dicho
sistema de vigilancia, los elementos necesarios de
diagndstico qgue permitan disponer de la informa-
cion oportuna de la situacién de nutricidn de 1la
poblaci on.

Zus actividades son:

Diagnostico v evaluaciédn del estado de nutricion v
alimentacidn; Aplicacibdn de indicadores y téoni-
cas sencillas para evaluar la situacidn nutricio-
nal Establecimientn de métodos simplificados
para planificar y realirar encuestas de alimentos
y nutricidn en grupos sociecondmicos selecciona-
dos, vy vigilancia y evaluacion de la eficacia de

las actividades relacionadas con la nutri-

cidn.

c. Fortalecimiento vy enriguecimiento de los
alimentos y adecuada utilizaciédn de los mis-—
mos

Este componente se refiere a la prevencién y con-
trol de las enfermedades nutricionales, infe-
cciosas y parasitarias, para asegurar la mejor
utilizacidn bioldgica de los alimentos, asi como
tambign a las actividades tendientes al enriqueci-
miento y fortalecimiento de los de consumo diario,
estableciendo los mecanismos de coovrdinacidn con
los organismos extrasectoriales responsables de la
produccion, almacenamiento, abastecimiento, indus-
trializacion y mercadeo de los mismos, para el
logro de dicho fin.
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Informe +final de la IV RESSCAP/88, realizada en San José,
Costa Rica.

En la Resolucibdbn V de esta Reunidn, se recomienda a los
Ministros de Salud y Directores Generales de las Institu-
ciones de Seguridad Social que continuen o inicien, en los
palses. La integracidn de lo alimentario vy nutricional.
Dentro de los sistemas locales de salud, solicitar a 1la
OFS/70MS, 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
investiagaciones que hayan realizado en diferentes cam-
pos de los programas de alimentacidon; instar a los Ministe-
rios de Salud para que promuevan, en el nivel nacional, la
coordinacidn intersectorial, para unificar criterios concep-
tuales vy metodologicos 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 campos solicitar al INCAF  qgue
continfte con el proceso de integracidn programatica de la
Cooperaciln Téonica Yy que los proyectos subreglonales que
coocrdine, tengan una mayor expresion en apoyo & los progra-
mas naclionales; finalmente, instar a los Ministerios de
Salud Féblica e Instituciones de Seguridad Social a realizar
esfuerzos conjuntos para lograr la adicidn de +luor al agua
de consumo o a la sal.

Discusidn General.

Ee consenso del grupo expresar que el problema alimentario-
nutricional en Guatemala se deteriora cada dia. Continuan
como problemas la desnutrician protelco-energética, el bocic
endémico, la deficiencia de vitamina A vy de riboflavina vy
las anemias nutricionsles. No eniste continuidad de las
acciones. El Ministerio de Salud tiene poca capacidad ope-
rativa vy un bajo nivel de decisibn frente a la magnitud del
problems.



“xisten muchas acciones tendientes a la solucidn de la
praoplemdtica alimentario-nutricional, las cuales se realizan
a nivel de varias instituciones, sin mayor coordinacidn.
Algunas diriglidas hacia el mejoramiento de la disponibllidad
y consumo de alimentos: otras hacia el tratamiento del dabo
nutricional.

Entre las accliones que se realizan estan: educacidn ali-
mentario nutricional, vigilancia alimentario-nutricional,
alimentacidbn complementaria, fomento y recuperacidn nutri-
cional, promocidn vy reforzamiento de practicas alimentarias
adecuadas, dietética institucional, enriguecimiento v for-
talecimiento de alimentos.

En ese zentido €l Departamento de Nutricidn del . Ministerio
de Salud enfoca sus acciones haclia la evaluacidn y  vigilan-—-
cila del estado nutricional y coordina programas de educacidn
alimentario—-nutricional, fomento y recuperacidn nutricional,
dietética institucional, economia alimentaria y complementa-
cidn alimentaria.

For otro lado, el Departamento de Nutricidn del Ministerio
de Educacidn realiza acciones de Educacion alimentario-
nutricional vy complementacion alimentaria dirigida a nivel
de la poblacidn escolar.

El Departamento Materno-Infantil del Ministerio enfoca sus
acciones hacla el monitoreo v evaluacidn del estado nutri-—-
cional del grupo materno infantil del pais.

La Comisidn de Lactancia Materna por su parte, promueve v
revaloriza la lactancia materna y la introduccidn adecuada vy
oportuna de alimentos para la poblacion infantil. Realiza
adem&s acciones de capacitacidn y difusidn de materiales
relativos al &rea de Lactancia Materna, asll como la norma-
tiracidn en el uso de suscedaneons de la leche.

El Instituto Guatemalteco de Sequridad Social realiza tam-
bién acciones de alimentacidn y nutricidn dirigidas a la
alimentacidn complementaria vy educacién al grupo materno
infantil, asli como & la recuperacidn del daffo nutricional.

lLa Escuela de Nutricidn de la Universidad de San Carlos de
Guatemala es la institucidn formadora de Nutricionistas a
nivel de Licenciatura. realizando dentro de su plan de
estudio acciones de mejoramiento de la alimentacidn y nutri-



cidn & nivel local, mediante la practica de los estudiantes
de la Carrera de Nutricibdn.

El grupo al que se le da prioridad para realicar las ac-
ciones de alimentacidn v nutricion es el grupo maternoinfan-
til, considerado el de mayor riesqgo.

La mayorilia de las instituciones realizan sus acciones con
limitaciones de recursos financieros y humanos, sujetos a
los momentos politicos v a presiones de agencias interna-
cionales, lo cual ha dificultado el desarrollo de las mis-—
mas, Yy el logro de los objetivos de los programas; a esto
se suma la multicasualidad del problema dificultandose el
obtener un i1mpacto realmente significativo.

Aln cuando existen politicas de Alimentacidbn y Nutricibdn,
log planes y programas que las sustentan no cuentan con el
apoyo gubernamental para operativizarlos y los mismos no son
elaborados conjuntamente con los teécnicos especlficos.

Otro aspecto gue limita el desarrollo de las acciones, es la
deficiente coordinacibn entre las instituciones y conm la
cooperacidn externa.

Lo anterior ez indicativo de la urgente necesidad de unifi-
car criterios vy esfuerzos tendientes a mejorar la situacidn
Alimentario-Nutricional de Guatemala, buscando los mecanis-
mos que realmente contribuyan a lograrlo.

Revisidn de la Cooperacidn Técnica de la informacidn de
Proyectos, actividades del periodo 1986-1989.

En cumplimiento de los mandatos del Consejo Directivo del
INCAF, los cuales enmarcan los objetivoe y estrategias del
Area Frogrami&tica de Cooperacisdn Técnica, el INCAF, durante
el periodo evaluado, brindd a Guatemala cooperacidon técnica
orientada a fortalecer la capacidad de gestidon de los
planes, programas y proyectos naciocnales alimentario—-nutri-
tionales.

El ordenamiento institucional de los recursos para la entre-
ga de la cooperacién técnica, en términos de la apertura
programdtica, se dioc en funcidn de los proyectos subregio-



nales i1dentificados en el area prioritaria "Mejoramiento de
la Sltuacidn Alimentaria vy Nutricional de Centro América v
Fanama'.

Durante 1987 fueron revisados estos criterios, tomando en
consideracidn la no total correspondencia de los mismos  con
los utilizados por los palees dentro del contexto de la
atencidn integral & las personas, incluido el compornente de
alimentacitbn v nutricidn, asl como tambié&n el haberse gene-
rado cierto grado de verticalidad., fragmentacidn y duplici-
dad de acciones en el proceso de entrega de la cooperacidn
técnica, tanto a nivel institucional como en los palses.

Esta revisidn condulo a hacer una reorientacion global de
dicho proveso en &l sentido, entre otros, de adoptar el
criterio de apertura programatica utilizado por los palses,
asl como también, el revisar y ajustar los mecanismos de
comunicacibn, coordinacidn e integracidn interprogramatica
de log recursos utilizados en la cooperacldn t&onica.

Esta reorientacion se tomd en cuenta para programar la
demanda de cooperacion técnica de los palses para 1988, asi
como tamblén servird para el monitorear v evaluar el proceso
durante el prdximo affo.

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

2. Asesorar al pals en la formulacion vy desarrollo de
politicas vy planes nacionales de alimentacidn y nutri-
cibn.

il

Brindar cooperacidn t&cnica al pals en las diversas
etapas del proceso de la planificacidn &alimentaria-
nutricional en los diferentes sectores.

4. Fortalecer 1la cooperacidn técnica del INCAFP al pals,
mediante la dptima uwtilizacidn de los recursos disponi-
bles, tanto del pals como en el Instituto.

. Fropiciar el intercambio de personal técnico v profe-
sional entre los palises miembros., como parte de la
cooperacion técnica del Instituto.

= Egstimular vy colaborar en el proceso de cooperaclbdn
tecnica entre los palses miembros, mediante el estable-
cimiento de mecanismaos para el intercambio, utilizacidn
y divulgacidn de experiencias desarrolladas por los
palses miembros en forma individual, o en cooperacién
con el propio instituto.

9



~J

. Colaborar en 1la aplicacidn de los resultados de las
investigaciones en alimentacidn y nutricidn realizadas
por el INCAF y el pails.

a8. Colaborar con el pals en el Area en la organizacidn vy
fortalecimienteo de la capacidad operativa de las uni-
dades técnicas de nutricidn del sector salud vy atros
sectores.

9. Colaborar a través de las autoridades nacionales, con
los diferentes sectores e instituciones del pals que
estén encargados de programas 0 actividades especificas
para la solucidn de los problemas alimentarios y nutri-
cionales.

10, PFropiciar a nivel del pals una vinculacidn efectiva del
componente alimentario nutricional en el contexto v
responsabilidad del sector salud, con el resto de com-
ponentes técnicos del programa de atencidn materno-—
infantil.

RFQUMEN DE LA FDOPERACION TECNICA DF INCAP A LAS ACTIVIDADES

Lé §lIQeQ.I_QN. ALIMENTARIA NQIELQI_QNE\_E”

FORMACION Y CAFACITACION DE RECURSOS HUMANDS:

Apoyo & las Escuelas de Enfermeria v Auxiliares de Enferme-
ria para la revision del curriculum en Alimentacidn y Nutri-
cidn.

Capacitacidn en alimentacidn y nutricion a docentes de las 4
gscuelas de formacibdbn agricola del Ministerio de Agricultu-—
ra. Ganaderia y Alimentacidn.

Apoyo & la Escuela de Nutricidn (Facultad de Ciencias Gul-
micas v Farmacia) para la revisidn de un paguete enseManza-—
aprendizale sobre nutricidn aplicadad adiestramiento tuto-
rial de los docentes.

Cooperaciodn a la Facultad de Medicina para capacitar a dos
docentes del &rea de Fediatria y Obstetricia en A/N.

Capacitacidn de docentes den las Escuelas de Enfermeria vy
Auxiliares, en alimentacidn y nutricidn y tecnologla educa-
tiva.

Capacitacidn a personal del Ministerio de Agricultura scbre

sultivo de hortalizas vy arboricultura frutal: riego; tec—
nologia de semillas: vy fitopatologia.
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Desarrnllo de un curso sobre gestidn de programas con  énfa-
515 en Alimentacidn y Nutricidn para personal de campo del
Ministerio de Desarrollo Urbano Rural.

EDUCACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

Se apoyd la revisidn de las guias cuwrriculares del ciclo de
aducacion fundamental (preparatoria 1, 2 y JIer grado de
primaria), en furncidn de los objetivos y contenidos sobre

educacidn en alimentacidn, nutricidn v calud.

Elaboracidn del manual de educacidn para maestros del ciclo
de educacidn fundamental.

Apoyo al Ministerio de Educacidn en el programa de nlcleos
familiares de educacidn y desarrollo, incorporando conteni-
dos de salud y nutricidn al programa de estudio.

Capacitacidn de masstrose facilitadores.

Apoyes &l Departamento de Educacidn de Salud para elaborar un
borrador de un programa nacional de educacidn para la salud.

Capacitacidn tutorial a funclonarios sobre educacidn a la
comunidad para la salud y nutricidon.

Flaboracién de méddulas de autolinstruccidon en Salud Materno
Infantil para personal del nivel local.

FROGRAMAS DE ALIMENTACION A GRUFOS (FPAB)

Cooperacidn técnica para la organizacidn v desarrollo del
Seminario Nacional "Rases de una Folitica para el Uso de
Avuda Alimentaria".

Apoyo para el proceso de gestidn del FAE en el ministerio de
Educacidn en las fases de: ajuste de la estructura técnico-
administrativas creacidn de la Direccidn de Alimentacidn vy
Nutricidn Escolar: aprobacidn de presupuesto.

Apoyo para la formulacidn de una propuesta de extensi on del
Froyecto FMA/GUAT-2705.

Coaperacidn para la capacitacidn de promotores sociales del
Ministerio de Desarrollo., sobre preparacidn de Alimentos
sodlidos: y a funcionarios sobre gestidn local en el area de
alimentacion vy nutricidn.
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Cooperacidén al Comité de Reconstruccidon Nacional (CRN)Y  para
la reallizacidn de una evaluacldn institucional sobre la
gestidn de los FAG e 1dentificacion restricciones y paguetes
de intervencidn.

FORTIFICACION DE ALIMENTOS

Se apoyd el fortalecimiento del proceso de gestidn de los
programas de fortificacidn de alimentos; revisidn de normas
y manuales teécnicos.

Be apoyd a la fortificacidn de aclicar com vitamina g
ruales de forticicacidn v control.

INCAF v UNICEF apoyaron la organizacidn de la primera ronda
de administracidn de Vitamina A a la poblacidn de 1 a 7 afros
de edad.

Se  apoy® la capacitacidn del :personal responsable del
programa.

DISFONIEILIDAD DE ALIMENTOS

Cooperacibn técnica al Instituto de Ciencia vy Tecnologla
Agricola para caracterizacibdn de aranos basicos.

Desarrollo tecnoldgico para la formulacidn de un  alimento
slido de alto valor nutritiveo (galleta), preparacidn de un
plan de operaciones y produccidn de la galleta nutriti-
vas contratos con panificadores, capacitacion de produc—
tores; supervisidon y control de calidad:; diseffo logistico-
administracidn para la produccidn, distribucidn de la galle-
ta v un estudio de factibilidad de la misma.

Desarrocllo de métodos de analisis 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 Flublico Agricola para la formu-
lacidn de un proyecto de almacenamiento de frijol negro en
silos familiares vy manejo de informacidn sobre tecrologla
pos—cosecha del frijol.

5ISVAN

INCAF  ha financiado la capacitacidn de funcionarios naclo-
nales a travées de cursos y visitas a Costa Rica.

I
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EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES
DE COOFERACION TECNICA
GUATEMALA

TOTAL ACTIVIDADES

A0 FROGRAMADAS EJECUTADAS A NO EJECUTADAS 4

1986 177 114 &4 &4 R

1987 146 128 87 18 13

1988 22 169 74 59 26

Fuente: Infaormes de Evaluacidn anual de la Cooperacion Técnica

brindada por INCAF a sus palses miembros.
Reunidn preparatoria de Directores Generales para las
Reuniones del Consejo Directivo del INCAF.

RECUROS ASIGNADOS FARA
LA COOQFERACION TECNICA A GUATEMALA
FERIODD 1984 - 1988

AMO U.5. DOLARES
1986 246350
1987 272955
1988 34771
Fuente: Informes de Evaluwacidn anual de la Cooperacidn Técnica

brindad por INCAF a sus palses miembros.
Reunidn preparatoria de Directores Generales para las
Reuniones del Conejo Directivo del IMCAF.

Revisidn de la Guia de Evaluacidn y aplicacidn de
misma.

Los resultados del trabajo se presentan a continuacidn:

La contribucidn del recurso humano formado y/o capacitado es
positiva en algunas instituciones. en otras no es posible
evaluar el aporte de ese recuwso debido a algunos factores
propios de las Instituciones y de las agencias formadoras,
tales como:



L.a subutilizacidn del recurso por no estar asignado
el &res tdonica para la cual fue preparados

Que rno se le reincorpore & su trabajo inicial v 1la
falta de una carvrera administrativa.

La capacitacibn en su mayorla obedece a las necesidades
reales del pale, ademds no existe una planificacibdn
integrada de formacidn vy capacitacidn de recursos huma-—
nos en Alimentacidn y Nutricidn, vy ediste duplicidad de
funciones en relacidn con la formacidn y capacitacidn
de los Recursos Humanos.

He considera gue se ha dado un cambio favorable puesto que
s ha ampliado la cooperacidn técnica hacia sectores dife-
rentes al sector salud, sin embargo ello ha implicado
diemindci on del apoyo a &ste. Al respecto es importan—
te tener presente que el apoyo debe ser utilizado de tal
manetra gue contribuya a mejorar la situacidon del pais vy
evitar gque este cree dependenclia de ese apovyo.

En relacidn a la movilizacidn de recursos de agencias inter-
rnaciones, ésta ze ha limitado & acciones como la Ronda de la
Vitamina A, en la qgue aunaron esfuerzos de diferentes insti-
tuciones para el desarvrollo de la misma.,

Desde el punto de vista general de la problematica alimenta-
ria~-nputricional puede decirse gue no ha habido impacto real
debido a la magnitud del miemo v & la necesidad de tealizar
acciones multisectoriales integrales gque realmente actden
sohire la causalidad del problema.

Sin embarqo se han producido cambios favorables a lo interno
de las instituciones y en algunos aspectos especificos como
la Ronda de la Vitamina A, promocidn de la Lactancia Mater-
na, el Frograma de Alimentacidon escolar y la formacion del
recurso humano nutriclonista.

En la modalidad de las consultorias puntuales de corta
duracidn no se han producido los resultados deseados en
favor de la solucidn de los problemas de las instituciones
pues se reducen a asesorlas de tipo diagnbstico.

La falta de cumplimiento de los objetivos de este tipo de
asgsoria puede deberse a la disponibilidad limitada del
tiempo de los consultores quienes atienden simultaneamiente
otras acciones y palses.
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Ezisten oltras modalidades de asesorla que apoyan procesos v

que  han dado resultados positivos en el desarrollo de las
instituciones comp el caso del Departamento de Alimentacidn
v o Nutricidan Escolar del Ministerio de Educacion, v de la
Facuaela de Nutricidn de la Universidad de San Carlos de
Guatemal a.

Com relacidn a investigacidn el arupo concluye:

l.a investigacidn no se hace en funcidn operativa vy  las
recesidades de la misma no se han detectado en forma conjun-
ta: Los sujetos de la investigacidn no se berefician de los
subproductos o intervenciones derivadas de los resultados de
la mizsma, ademds, hay poca difusidn de los resultados y en
algunos casos se difunden primero en otro idioma.

En muchos casos la cooperacidn técnica no es oportuna debldo
a la extemporaniedad de la misma, la que no estd adaptada a
las necesidades del pals, estando presente la poca disponl-
bilidad de tiempo de loz consultores. para el area de nutri-
citnm. Guatemala es la Oltima prioridad del area centroame-
Flcana.

Se da tamblén en alQunos Casos, incumplimiento de la coope-
racidn técnica por factores tanto de la agernclia de coopera-
cidbn como de la contraparte del pals.

Existen restricciones, tanto de parte del pals como de la
OFS/0MS  para el aprovechamiento eficiente de la Cooperacidn
Técnica:

No se cuenta con un Flan Integral de Formacibn de Recurso

Humano en Alimentacidn v Nutricidng La prioridad otorgada
seglin los problemas Alimentario Mutricionales de pals
no se ve reflejada en el presupulesto asignado v apovo a los
proQramas: Foca disponibilidad del tiempo de los consul-
tores para Guatemal ag Los mecanismos para brindar la Coope-
racibn Tecnica se incorporan & 2 procesos  burocraticos
que dificultan el loaro del resultado. La Cooperacibn

Taécnica tlene una i1ntencionalldad gque no necesariamente s
congruente con  las nececsidades de las instituciomnes v 1a
falta de continuidad de la Cooperacidn Tecnica por par-—
te de las agenclas erternas.



La Cooperacidn Técnica es pertinente de acuerdo a las
perepectivas anteriores pero tendrd que ser mas flexible
ante los camblos gue se establezcan en el pals para atacar
el problema en su origen, vy buscar la coordinacidn interin-
stitucional v concertacion intersectorial de acciones.

Recomendaciones sobre lineas de accidn vy desarrollo futuro
de la cooperacidn.

1. Elaborar un plan integrado de coaoperacidn té&cnica con
la participacidn de las instituciones responsables de
las areas de Alimentacidn y Nutricidn.

Z. Hacer efectivo el plan de Educacidn Fermanente en el

Sector Salud, mejorando los mecanismos de coordinacidn
con diferentes sectores.

Revisar los perfiles educativos v ocupacionales del
recurso humano a capacitar o faormar.

4. Estratiticar el conocimiento que se va & brindar
medlante capacitacidon a diferentes niveles de atencidn.

5. Fromover mecanismos de seleccidn vy contratacidn del
per-sonal  a capacitar o farmar, que respondan a las
necesidades reales del pals.

& Mantener equidad en la Cooperacidn Técnica entre los
diferentes palises de la subregidn.

7. Establecer compromisos con el palis, de tal manera que
no se cree dependencia vy se vea un 1mpactoe real en el
proceso de desarrollo de las instituciones.

8. flue se coordinen las agencilas de Cooperacidn Técnica vy
financiera alrededor de un plan integral de Cooperacidn
Teécrica, aunando esfuerzos y evitar asi la subutilizca-
cidn de recursos.

9. Difundir las recoluciones de la RESSCAF v establecer

lanes operativos para su cumplimiento.
p f
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10.

11.

13,

14.

Modificar el tipo de asesoria que brindan las agenclas,
buscando la dedicacidn exclusiva de los asesgres al
pais.

Buscar asesores nacionalee o aquellos que conozcan el
contexto nacional.

Realirar el proceso de programaclon (formul aci én,
evaluacion v segquimiento) de la cooperacidn técnica en
forma conjunta y unificada.

Monitorear y evaluar la Cooperaciéon Téonica brindada.

Descentralizar la Cooperacidon Técnica a las areas
ejecutoras de las acciones de Alimentacidn y Nutricidn.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA CODPERACIDN

TECNICA OFPS/DMS — PAILS.

Mimieterio de Salug FOblica sy
fAastastencla Soctal

Inetituto Guatemalteco clep
Smauridad Social
T Gatats

ODraandracibdn Panameriocanég e
la Salud
(A6 /(MG

Relato final del arupo de

ATENCION AL MEDID AMBIENTE
reunit dn celebrada en la Escuela de Enfermer s,
durante los dlias 18 v 19 de rulio cde 1, Q5.

Guatemala, julio aqoato de 1.989.



Medio Ambiente.

Farticipantes:

Imng. Fedro sgullar Folanco LSA0
Sr. Carlos Calvillo i, M5FAS
Sr. lerael Cardemnas Mendez MBFAS
Ing. Ermrigue Flgueroa MSFAS
Ing. Roberto Galindo MGFAS
Sr. Alberto Jimenez M5FAS
Sr. aArmando Mira S. EMFAGUA
Ing. Fedro Ubando EMFAGUA
Ing. Arturo Faros Sosa Escuela Regional ~ERIS-
Dr. Carlos Sandoval Diaz M5FAS
Ing. Fedro Saravia MSFAS
Ing. Carlos Hermndnde:z CONAMA
Dr. Carloe Garcia Salas CONAFS
Ing. Juliadan Duarte INFOM
Ing. Amillcar Cardomna INFOM
Moderador: Ing. Buillermo Barcia Ovalle
Relator: Lic., Fedro Obando

Consultor: Ing. Alejandro Castro

Eete inftorme fud elaborado durante la fase preparatoria, por los
participantes menclionados, quienes lo presentan & la
consideraclion de la Reunion de Evaluacion Conjunta.



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION TECNICA DE LA OFS/0OMS

AREA DE ATENCION AL MEDIQ AMHIENTE.

1986 - 1989
Fropdsito.
Evaluar la cooperacidn técnica recibida por el pales en el
area de Qtencibn &l Medio Ambiente. proporcionada  por 1
Oragamizacidn Fanamericana de la Salud/0Organizacidn Mundial
de la Salud -~ OF5/0M5.
Dar llneas de accidn para la cooperacidn técrnica & recibir

en el futuro.

Froblema.

de la salud en

be estima aque el 33% de
acceso al agua potable

los hogares en QGuatemala tienen
conectada directamente a la vivienda.
El d&ficit resultante tiene repercusiones en la salud v las
condiciones de csaneamiento ambiemtal que rodean a las  comu-—
nidades, afectando principalmente a la poblacidn infantil
con entfermedades parasitarias gue son la principal causa de
la mortalidad.

X))

La cobertura de los servicigs de aogua potable y saneamiento
idisposicibn de excretas v aguas servidas) para una pobla-—
citn total de 8,434,339 habitantes & fines de 1987, era del
E8.4% v 37.1%. respectivamente.

Fuente:

OFs/0MS, Condiciones de Salud de las Amdéricas. 1989.



En el & ea urbarma, la cobertura de agua lleqgd al 87.1%4 vy
72.5%.  en saneamiento y en el area rural, del 414 y 47%, en
su  orden. Feta situacidn incide desfavorablemente en 1la
salud de la poblacidn, ocasionando altas tasas de morbimor-
talidad producidas por enfermedades gastrointestinales.

En el Flan Macional para el DIAAFPSX, las metas de cobertura
propuestas para 1990 son del 73.Z2% tanto para agua potable
como para saneamiento, pero serdn dificiles de alcanzar,
pues en el periodo 1982-1988, el incremento fue de sdlo 4.4%
y 10%, respectivamente.

La prestacibn de estos servicios se da fundamentalmente por
parte del Ministerio de Salud Fiblica y Asistencia Social en
el area rural y por las Municipalidades en el area urbana.
Estas Gltimas cuentan con la asistencia t&cnica y financiera
del Instituto de Fomento Municipal (INFOM), que es una
entidad autdnoma del Estado. La calidad de los servicios
existentes deja mucho que desear, se estima gue cerca del
85% de los sistemas wrbanos, proveen agua con cierto grado
de contaminacibdn, por falta de proteccidn de las fuentes v
tratamiento deficlente. En los acueductos rurales también
existen problemas de calidad, pero no se conoce su magnitud.

lLas aguas servidas, tanto dom#ésticas como industriales, no
reciben ningln tipo de tratamiento y son lanzadas a rios vy
otros cuerpos superficiales de agua, dando oriagen a graves
problemas de contaminacidn de este recurso.

Los servicios de recoleccibn, transporte y digposicidn

final de los desechos sélidos son responsabilidad de las
municipalidades, pero pocas estin organizadas para su pres—
tacidn, la disposicidn firal 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 dia) o muy cerca de los
centros urbanos vy en terrenos baldios, que se constituyen

en criaderos de moscas, ratas y otros vectores.

(¥) DIAAFS:

Decenio Internacional del Abastecimiento del Agua Fotable y del
Saneamiento.



La contaminacibn ambiental es ya un problema existen-—
te en Guatemala., en especial de la ciudad capital,
debido al crecimiento demogr&fico acelerado y la falta
de planificacidn para el desarrollo de los centros de
mayor poblacidn en donde se encuentran locallzadas la
mayorla de las lndustrias.

La contaminacidn del agua ha alcanzado. a todas las
cuencas hidrograficas del pals estimandose que la
carga total de DRO llega a los 128,802 kg/diax¥x, debido
especialmente & la disposicidn sin tratamiento de las
aguas servidas y excretas. La mayor carga (&3.6%) la
recibe la cuenca del rlo Motagua, en el que descar-
gan de la parte norte del valle de la ciudad capital;
luego estan los rios de la parte sur del valle, a log
que llega el 18.8% de la carga total., aque alcanza
también al lago de Amatitlan, que ya muestra efectos

de eutroficacidn.

También hay contaminacidn del agua por agrogquimicos
{(tfertilirantes vy pesticidas) vy por desechos i1indus-—
triales, pero no ha sido cuantificada. Ademds, durante
la época de cosecha del cafe, las aguas mieles prove-—
nientes del beneficlado de éste. son descargadas sin
tratamiento & los rios, consumiendo el oxigeno disuelto
de los mismos. Esta situacidn se normaliza al conclulr
el beneficiado y con la entrada de la época lluviosa.

dieposicidn de excretas al aire libre, en especial en
el &area rural, en donde la letrinizacidtn se estima
sirve sblo a un 4&% de su poblacidn. Los desechos
sdlidos contaminan el suelo debido a que las munici-
palidades, salvo unas pocas, no tienen sistemas orga-
Nizados de limpleza pdblica ni sitios controlados para
su  disposicidn finxl. pro 1o que las basuras son
lanzadas, por las mismas municipalidades, en vertede-
ros a cielo abierto y por los vecinos en los terrenos
baldios.

(X) Fuente:

Fropuesta de Frograma de la Contaminacidn del Agua en a
Repdblica de Guatemala, OFS/0MS, 1983.
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Los plagulicidas también constituyen un factor impor
tante de la contaminacidn del suelo, los aue
posteriormente a su aplicacibdn, debido a la escorren-—
tia, van a dar a los cursos de agua superficiales,
contaminandolos. La aplicacidn de los plaguicidas no
es controlada ni en cantidad ni en calidad. Se estima
que anualmente se consumen en el pals 10,020 toneladas
de estos productos quimicos y ademas 171,687 toneladas
de fertilizantes.

La contaminacidn del aire es un problema que ya se
nota en la ciudad de Guatemala, debido principalmente
a los gases del escape en los vehlculos automotores
que representan el 60% del total de vehiculos existen-

tes en el pais.X

La industria., que tiene el 704 de sus establecimientos
asentadosX en la ciudad de Guatemala., constituye una
fuente importante de contaminacidn atmosfé&rica, pero
no existe informacidn pertinente que permita realizar
una estimacidn de emisiones de contaminantes atmosfée-
ricos.

El control de la contaminacidn del aire es funcidn de
la Municipalidad de Guatemala, del Ministerio de Salud
Fodblica v Asistencia Social y de la Folicia Nacional
(avtomotores), pero no existe un programa para ejercer-—
lo.

En general. la proteccidn y mejorapiento del medio
ambiente es funcidn de la Comisidn Nacional del Medio
Ambiente. que depende directamente de la Fresidencia de
la Repdblica, mediante la aplicacidn de la Ley de
Froteccion y Mejoramiento del Medio Ambiente, emitida
en diciembre de 1986. Mas por no haberse preparado los
regl amentos respectivos. indicados en la misma Ley., se
hace dificil el cumplimiento de ésta.

(X) Fuente:

Frograma de prevencidn y control de la contaminacidn del
aire en la Reptblica de Guatemala, OFS/0MS, 1981.



En cuanto al ruido, no existen evaluaciones ambientales
que puedan servir de referencia para establecer un
estado de situacion en esta area.

Evaluacidn vy perspectivas de la situacidn en agua y sanea-
miento (1984-1988 / 1995-200).

Eete documento fue preparado por OFS para COPECAS, en mayo
de 1989, para ser remitido al Fresidente del CAFRE a fin de
que prepare un informe sobre la situacidn de agua y csanea-
miento del i1tsmo centroamericanoc, para su presentacidn en la
V RESSCAF.

En el documento de Guatemala se hace un andlisis de la
situacidn de agua y saneamiento, asi como del avance obte-
nido entre 1984 y 1988. La cobertura en agua rural en 1984,
indica este documento, fue de 1.837,000 personas (38B/04) vy
en 1988 fue de 2.222.000 (41.27%). Esto significa la incor-
poracidn de 385,000 personas en el perlodo 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 (I8.74) v en 1988 para 2.958B4.000 personas
(47.97%) . lo que equivale a un incremento de 717,000 personas
en el periocdo v de 178.250 personas como promedic anual.
En cuanto a las inversiones durante estos 5 aklos, en  agua
rural, el promedioc fue de US$. 4.87 millones y para sanea-
miento rural. US$. Z2.14 millones.

En la parte relacionada con las perspectivas futuras en este
documento se plantean dos alternativas de cobertura para el
area rural para los affos 1995 y affo 2000,

La Alternativa I, en agua rural, gque es la que s ha selec-
cionado, plantea una cobertura de 3.579.000 habitantes (S5%)
para 1993 v de 5.504.000 (73%) para el afro 2000, Esto
significarlia duplicar en promedic., lo que se estd haclendo
actualmente por affo hasta 1995 y nuevamente duplicar esa
cantidad hasta el affo 2000,

En saneamiento tambié&n se precsentan 2 alternativas., en la
primera, que fue la seleccionada, se prevé que se tendra
una cobertura de 4.313.000 habitantes (62.2%) en el affo 1995
vy en el affo 2000 la cobertura aumentard a 6.3541.000 (8Bb6.6%)



lo que significarlia hacer, en promedic hasta 1995, 1.4
veces 1o qgue se hizo en 1988 y luego casy doblar esta camti-
dad hasta el afro 2000,

En cuanto & las inversiones requeridas para alcanzar las
cobertuwas seffaladas, en agua rural se deberid invertir un

total de US%. 87.640.000 para el periodo 1989-1993 y de US%.
129.630.000 para el periodo 1296-2000 lo que daria un total
de Uss. 217.290.000 hasta finales de este siglo.

En lo referente a saneamiento las inversiones serian de US$.
17 millones para 1989-1993 y de USS$. 119 millones para el
perlodo 1996-2000, 1o gque daria un total de 132 millones
para los dos perlodos.

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

Revision y andlisis de las politicas, planes y programas
del Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en

Folitica de Salud vy Saneamiento Ambiental del Flan del
Gobierno Demdcrata Cristiano.

Naclilonal:

Implementaci®dn a nivel nacional de sistemas de letri-
nizacidn, tratamiento de aguas negras.

Reajuste y actualizacidn de las leyes de contaminacibn
ambiental a niveles urbano y rural.

Introduccidn de sistemas de agua potable en todas las
comunidades del pals,

Implementacibn de sistemas de alcantarillados. acue-
ductos vy drenajes & nivel nivel nacional.

o
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Saneamientc basico ruwal en pequefas comunidades por
desarrollo municipal.

Frogramas de capacitacion y educacidn comunitarios
para el saneamliento ambiental.

Fomento e impulso a normas jurildicas comunitarias pro-
defensa del medio ambiente ecoldgico y natural.

Memoradndum Fresidencial II1 (1987-1989).,

Se estima que el 334 de los hogares en Guatemala tienen
accesn al agua potable conectada directamente a la vivienda.
El dé&ficit resultante tiene repercusiones en la salud y las
condiciones de saneamiento ambientall que rodean a las comu-
nidades, afectando principalmente a la poblacién infantil
can entermedades parasitarias que son la principal causa de
la mortalidad.

Durante el perlodo 1987-1988, en cooperacidn con las Munici-
palidades del pals, se terminard la introduccidn de aqua
potable en 100 comunidades en coordinacidn con proyectos
complementarios como drenajes, saneamiento y otros simi-
lares.

La Organizacidn Farticipativa del FProyecto Agua qgque reunira
a vecinos, instituciones piblicas, privadas e internacio-
nales.

Resultados:

Se estima que puede llegarse a la meta de i1introducir agua
potable en 100 comunidades, beneficiando por lo menos a
100,000 hogares, complementariamente se aumentard el empleo
local y mejoraradn los ingresos.
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Se inicia en junio de 1987 y termina en diciembre de 1988.

Recursos:

Fravendran del Fordo de Inversiones Sociales y se han
calculado desembolsos por parte del Estado del orden de 10
millones de guetzales, asumiendo como costo promedioc por
comunidad Q. 100,000.00. A esta cifra deben agregarse las
contribuciones de los vecinos para lograr hacer mads proyec-
tos con menos recursos.  Las cuotas por el servicio, garan-
tizaran el retorno de esta inversidn.

Froarama de Reorganizacidn Nacional 1987-1988.

La magnitud del costo de los programas de Reorganizacidn
Nacional, exige una innovacidn financiera institucional que
permita obtener los fondos necesarlios para desarrollar
los proyectos prioritarios. Guatemala tiene una Deuda
Social cuantificable y una deuda externa bien definlda,
ante lo cual tiene que romper los esquemas tradicionales,
para poder ejecutar los programas y proyectos nacionales
que permitan utilizar la capacidad productiva gue tiene el
pais, lo que a su ver permitird generar los recursaos nece-
sarios para pagar ambas deudas.

Objetivos:

Crear las instituciones operativas que permitan ejecutar
los programas de obtencidn con que operard inicialmente el
FI18. Dentro de un programa integral de las finanzas pa-
blicas se estableceradn mecanismos e instituciones que lo-
grern una innovacidbn financiera para cbtener fondos de todos
los sectores:

El aporte del Estado.
El aporte de los ciudadanos guatemaltecos.
El aporte de las instituciones internacionales.

El aporte de los goblernos extranjeros.



Froceso de trabajo:

Darle vida legal al FIS.

Gestiones financieras,

Frogramacidn dindmica en la utilizacidn de los recur-
B0S.

Flan de recuperacidn de recurcsos.

Flan de Salud (1987 - 1991).

Lineamientos de politica y estrategias. Documento elabora-
do por la Unidad Sectorial de Flanificacidn del Ministerio
de Salud Pdblica v Asistencia Social. Noviembre de 1984.

Considerada dentro del marco integral de acciones intra vy
#trasectoriales que implica el fortalecimiento de laos
programas de saneamiento ambiental enfatizando acciones en
los grupos de paoblacidn menos protegidos y de menores
recursos, 1o que conlleva el impulsoc de los programas de
dotacidn de agua potable y saneamiento badsico dentro de una
cobertura nacional de acciones a través del fortalecimiento
estatal, regional vy descentralirado de los programas de
saneamiento ambiental con participacidn activa de la comu-
nidad.

Area de Salud Ambiental.

Esta &area se orienta al mejoramiento de la calidad ambien-
tal como parte del esfuerzo conjunto sector salud-comunidad
y del desarrollo sociloecondmice total, debe integrarse a
las demds actividades de salud que permitan el bienestar de
la poblacian.



Introduccion de agus potable y adecuada disposicion de
encretas,

Se  mejoraran los servicios existentes vy se construiran

nuevos  en las areas mas necesltadas, Fara tal fin ce

desarrollaran las siguientes actividades:

1. Fromocidn v fortalecimiento de la capacidad institu-
cional, para la administracidn y operacidn de sistemas
de agua potable y disposicidon de excretas.

rJ

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

[}

. Fromover una mayor participacidn del sector salud en
la preparacidn y ejecucidn de programas y proyectos.

4, Fromover el desarrollo y utilizacidn de tecnologia
adecuada.

g Formular pautas para la participacidn y educaclidn de
la comunidad, asi como para el establecimlienta de
vinculos operacionales con la atencibn primaria de
zalud.

& Fortalecer el adiestramiento de administradores.
diseffadores vy operadores en sistemas de abastecimiento
de agua.

El Ministerio de Salud Fiblica y Asistencia Social s
ha propuesto 4 objetivos—-mets para los afos 1989
1990:

1. Reducir el indice de mortalidad infamntil al H50%
(menores de 1 abo).

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

3. Erradicar la poliomielitis.

4, Dotar de agua potable y saneamiento al 504 de

comurnidades rurales.
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Informe final de la IV RESSCAF/8H. reslizada en San José,
Costa Rica,

En la Resolucidtrn VIII de esta Reunidn, se Instx & los
palees del i1tsmo centroamericanco a que reanuden sus esfuer—
Tos para la consecuslidn de las metas nacionales propuestas
en el DIAAFG: a gue apoyen la iniciativa del FISDIC para el
desarrollo de provectos del area social; a que se incremen-
ten los esfuerzos para el control del medio ambiente humana
v & reforzar v apoyar decididamente los programas de sanea—
miento ambiental, procurando los recursos necesarios para
su ejecucion e integrandolos como un componente  en  toda
accion de salud.

Discusidn general.

En relacitn con el documento Folitica de Salud y SBaneamien—
to Ambilental del Flam del BGobiernc Democristiano. se sefald
gue es un Flan bastante ambicioso v gue ha tenido muchas
dificultades para lograr sus objetivos.

Reterente al Memordndum FPresidencial II (1987-1988) ==
indicd aue sus metas en agua y saneamiento son de muy corto
plazo., v no han tenido en cuenta una base operativa.

Frograma de Reorganizacidn Nacional 1987-1988.

El Goblerno ha pedido la colaboracidn del EBanco Mundial para
la preparacidn del provecto sobre el fondo de Inversiones
Sociales (FIB). Se cuenta va con un documento en el que se
han solicitado US%. 120 millones, el que fue presentado en
una Reunidon en Faris, Francia. El Eanco Mundial ha propues-—
to que los fondos del FIS8 sean carmalizados hacia las Munici-
palidades como complemento al 8% del Fresupuesto de Ingresos
otoraado por el Goblerno Central.

En 1989 deberd tenerse un programa elaborado para gue en
marzo de 1970 se inicle su ejecucidbn v anualmente =g espera
invertir  USs. 20 millones durante 4 aflos. Se pilensa in-
cluir sistemas intearales con los componentes de las Aareas
mancionadas.

S5e ha elaborado un Acuerdo Gubermativo que auvtoriza al Jer.
Vicaeministerio de Finanzas, la administracidn del FIS. En
cuante &l FI&5, se considerd gue la entrega de fondos de
esta fuente hacia las Municipalidades para la construccion
de sistemas de aqgua v saneamiento en el area rural no es
conveniente deblido a que esas corporaciones no tienen la
capacidad técnica ni administrativa para atender tales
actividades. tue lo conveniente serla que los fondos pro-
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venientes de agencias de apoyo externo sean canalizados al
Ministerio de Salud Pdblica., por su capacidad demostrada
para la& construccldn de sistemas de agua v saneamliento en
el  &rea rural a través de su Divisian de Saneamiento del
Medio v de UNEFAR. dependencias que de 1984 a 1988 han
construido un total de 776 sistemas de agua.

For otro lado, aque se utilice la parte correspondiente al
8% de ingresos de las municipalidades como aporte de las
comunidades para la construcclidn de escos sistemas.

Al  incrementarse los fondos para agua rural a través del
Ministerio de Salud Fdblica. esta institucidn podria utili-
mar sus Inspectores de Saneamliento Ambiental v Téconicos en
Salud Rural destacados en los 22 departamentos del pais vy
gue en total llegan a 723 Técnicos, para gue cada uno se
encargue de supervisar la construccidn de por lo menos un
acueducto por aflo.

Fara el disefo masivo de los acueductos podria contarse en
parte con el apoyo de los estudiantes de ingenlieria,

De esta manera v como 10 ha venido hacliendo el Ministerio
de Salud Fiublica. promoverla y lograrla la participacién
activa de la comunidad para la construccidn de gistemas de
agua zaneamiento vy especialmente para la operacidn v el
mantenimiento de los mismos, actividad gue ha sldo abando-
nada por todas las entidades gue han construlido acueductos
rurales vy que ahora ha sido asumida por el Ministerio de
Salud Fablica.

Se menciond aque el Ministerio de Salud Fiblica. con 1la
cooperacibn  técnica de la 0OFS, estd preparando un  Flan
Nacional de Agua Fotable Rural v al momento cuenta con
informacidn de mas de 1.000 comunidades rurales sin  servi-
clo de agua, que le permitirla elaborar provectos a corto
v medianco plazo. cuya construccidn requeriria de fondos gue
actualmente no posee este Ministerio y gue podrian provenir
de la fuentes va sefraladas.

Respecto al documento sobre Evaluacidn y Ferspectivas de la
Situacidn de Agua v Saneamiento (1984-1988/1995-2000) se
seMald gque es un documento con valiosa informacibn sobre lo
realizado en este campo v gque puede servir comg una gula
para emprender acciones hasta fines de este siglo, espe-
cilalmente en lo relacionado al a&rea rural.

Revisidn de la cooperacidn técnica con la informacidn de
proyectos, actividades del periodo 1984-198%9%.

El Ingeniero de Fais de la OFS presentd la evaluacidn del
Frograma de Salud Ambiental para los affos 1986, 1987 vy
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1788, de los que podria destacarse lo siguiente:

La cooperacidn técnica en esta area. durante 1986, eatuve
enfocada a:

&) Angdlisis vy formulacidn del Froarama de Operacibn y
Mantenimiente de GSistemas de Agua Fotable del Area
Rural., a <ser implantado por el Ministerio de Salud
Fiblica vy Asistencia Social, a través de la DEM v

UNEFAR v las Areas de Salud. campos en los que no h&y
apaoyo técnico ni  financiero de agencias externas.
Freviamente a la formulacidn del programa se efectua-
ron tres reuniones de promocidn y divuloacidn del
contenido del mismo., una dirigida a las autoridades
del Ministerio de Salud y a los Jefes Médicos de las
Areas de Balud v las otras dos, a los Supervisores de
Saneamiento Ambiental de esas mismas Areas.

b) Revision del Frograma de Vigilancia de la Calidad del
Agua Foptable para integrarlo al de operacion y mante-
nimiento.

[l Formulacibn de Frooramas de Fitometria para ser im-

plantados por EMFAGUA e INFOM y se prepararon manuales
de operacibn v mantenimiento para varias plantas de
tratamiento de agua de EMFAGUA.

d) Cooperacion para desartrollar unidades de adiestramien—

to vy grupos de trabajo en operacién y mantenimiento en

las instituciones de agua potable y saneamiento. con-

tando con el apoyo del Froyecto Subregional
GTZ/0F5/CAFRE.
@) Cooperacidbn té&cnica para la formulacidn del Frograma

para el Control de la Contaminacidn Hidrica del valle
de la ciudad de Guatemala. a ser ejecutado por la DS.
la Municipalidad de Guatemala y EMFAGUA.

£) Fortalecimiento de la ERIS, a la que se le did coope-
racién técnica para la realizacidn de seis cursos
cortos sobre temas especificos de ingenieria sanitaria
vy ambiental.

Como parte de la cooperacion técnica se efectud la Reunidn
Consultiva Subregional del Area de Agua Fotable vy Sanea-
miento con las Agencias de Apoyo Externo. En la misma



participaron representantes de Guatemala. El  Salvador.
Handuwras., Nicaragua, Costa Rica v Fanamad., asl como de
Apencias de Apovo Externo bllaterales v multilaterales, v
fuk patrocinada por SEGEFLAN., el Gobierno de Alemania Fede-
ral v la OFS/0MS. Em esta Feunibn los palses pudleron
presentar sus provectos prioritarios de agua v saneamlientao
a las Agencias de Apoyo Externo. las que posteriormente han
apovado & los mismos.

Ademids. con la cooperacibn tecnica de la OFS/0MS, se llevd
a cabo el Simposio Regiornal sobre Abastecimiento de Agua
FPotable vy Sanepamiento Basico - Un Elemento de Atencldn
Primaria de BSalud, en el gue participaron delegados de la
mayor parte de los palses de América y muchas Agencias de
Apoyo Externo y de palzes amigos. A este Simposio, siguid
gl XX Congreso Interamericano de Ingenierla Sanitaria v
Ambiental, organirado por AIDIS de Guatemala con la coope-—
racidn téenica de la OFS/0MS.

l.a cooperacibn técnica durante 1987 continupo dirigida
fundamental mente a:

al Implantacidn vy desarrollo del Froagrama de Operacion vy
Mantenimiento de los Sistemas de Agua Fotable y Sanea-
miento del Area Rural. a través del adliestramiento de

los Inspectores de Saneamiento y Técnicos de Salud
Rural de 10 Areas de Salud y la formulacidn con ellos
de la programacidn local, para realizar en campo las
acciones previstas en el Frograma, &sl como realizar
la vigilancia de la calidad del agua de consumo vy el
levantamiento del inventario de los acueductos exis-—
tentes en esos Departamentos.

Esta labor fue desarrollada comjuntamente con personal
de la Divisidn de Saneamiento del Medio y las cuatro
Oficinas Reglonales de UNEFAR. Ademas. el adiestra-—
miento s ha llevado hasta varios comités comunitarios
de agua potable vy saneamiento. En concordancia con la
politica del Gobierno Central gue tiene como Frovecto
Frioritario No. 1, el abastecimiento de agua potable a
las Areas del interior del pais., contando con 1&
participacidn comunitaria.

b) Fortalecimiento de la ERIS. hablendo la OFS/0MS patro-
cinado directamente importantes cursos cortos y copa-
trocinando con el Gobierno de EspaMa uno especial
sobre Ingenieria de Salud Fdblica.

<) El desarrollo del Frograma de Control de la Contamina-
cldn Hidrica del valle de la ciudad de Guatemala.
formulado con nuestra cooperacidn, mediante la contra-
tacion de diez meses de consultores locales.



d) El Provecto de Forlalecimionto del Sector Aoua Fotable
v Saneamiento. que venla desareoll ndose con financis
miento del FNUD. no pudo cer continuado a su ceoundas
fase por no haberse conseounido nuwevo financiamiento.

Las actividades de cooperacidn tdonica cdurante 1988
vieron tambidn encaminacas o

a)l

é
ode Aoua Fotable y S
1 1 &ngoe complementado s
todos  los Departamentos del pals,  como parte de  la
estrategla  de Atencidn Primaria de 9alud. Fate Fro-
arama se efectiv en las Areas de Salwd, ietrito  por
distrito. cormn la participacidn de los Inspectores de
Saneamiento MAmbiental vy low Técnicoes de Salud  Poeal,
cuer e e ncar o, aclemas, del adiestramiento oo los
integrantes log  Comitées de MAoua Fotable de 1a
comunicad.

Qqramna pa
de  trab

b) e did inicio con el INFOM v la DEM a wun Fre

a evaluacion de ) teipales . :

miegnto de agua L nt v el pais. a fin de
furncionami ento v
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leterminar «=uw  estado de sab lerer
las acciones regueridas para mejorar su operacion v
mantenimiento, gue en la actualidad deia mucho gue
deaaar.

C Capacitacién de inogenieros de INFOM v de UMEFAR en el
diaelMo de plantas de tratamiento de agua de tecnologla
aptropl ada., a  fain de gue cstas inetituciones puedan
atrantar el problema, de tratar aguas  superficial
en visata del agotamiento de manantiales  provendientes
e aguas subterrinoeas. gue han <ida las principales
fuentes para aproviso lonar de aouws potable o las loca-
lidades wrbanas v oruerales gue cuentan con ese  servi
Clo.

u

Todos estos orooramas han recibldo apovo de OFS/70MES en
vista de que sienco necesarios para el pais, e
cuentan  oon el apovo de otras agcenclas internaclo-
nales, que centran cw atencldn solamente en la  cong-
trucel tn de obras cuidando totalmente
de operacidn v mantenimliento v oran parte
tramiento del personal.

d) Racionall>ar la planificacidn de siotomas de agua
potable v saneamiento del Area cweal, pues  en :
acttan  una diverslidad de entidades oubernamental e v
no  aubermamental oo, ¢ cdee una actuando en forma e
pendianto v ocon U pEopaoe i ber o, care o premt oo

ninguna  atencibn  a la operacibn v manteniolento  oe
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pans  sistemas, con excepcidn del Minieterio de Salud
Fablica.

e Apoyo & las municipalidades de bamaMo intermedio (FAr—
tigua Buatemala v Jocotenanqo) para solucionar sus
problemas de limpiesa plblica mediante provectos rea-
listas que utilicen los recursos edistentes.

£) Se colabord con la Municipalidad de Guatemala en  la
evaluacidn  de 9% plantas de tratamiento de aguas  ne-
gras existentes en el Area Metropolitana.

Q) Apoyo  a la ERIS para la realizacion de varios cursos
cortos de postorado y el posible establecimiento de la
Red Subregional de Tecnologla de ERajo Costo.

La cooperacidn técnica en 1989 se ha continuado para:

a Consolidar v evaluar el estado de avance de los pro-
gramas de operacion v mantenimiento de sistemas de
agua potable y saneamiento y vigilancia de la calidad
del agua en el area rural. los mismos que estan acti-
vos en todos los departamentos del pais.

bh? La cooperacidn técnica para la planificacion de los
sistemas de agua potable v saneamiento del adrea rural.
mabiéndose dado inicio a los preparativos para  la
formulacidn de un Flan Nacional de Abastecimiento de
Aqua Fotable al Area Rural. mediante la recolecocidn de
datos de campo de aguellas localidades gque no  cuentan
con  ese servicio v la preparacibon de un programa de
computeo para el procesamiento de esos datos. & pri--
mera {ase de este Flan estard lista en agosto de 1989
y permitird preparar el programa de trabajo para 19250,

c E1 programa  para  Ja evaluacibn de  las 20 plantas
municipales de tratamiento de agua potable fue conti-
nuaco. habi géndose adiestrado a todos sus  operadores
Fara tal fin del abo se espera completar la evaluacidn
de 10 plantas.

d) El programa de adiestramiento vy disebo de plantas de
tratamiento de  agua potable fue continuado con el
INFOM, mediante la capacitaciénm en &l exterior de 2
ingenieros v el predisefYyo de 7 plantas.

e) Apoyo a la ERIS para la realizacion de cinco cureo
cartos de postorado.

La cooperacibn técnica y financiera de otras Aocencias b

ternas para fortalecer & las municipalidades v conmités
comunitarios en sus actividades adminlistrativas y operacio-
nales, no ablo relacionadas con el abastecimiento de agua
potable v disposicidn de excretas. sino con otros campos de

HE



saneamiento ambilental., es aloo gue debe buscarse asiduamen

te, va gue en éstos hay poca o olnouna coopesraci tn.
toda la gue existe es para la construccion de ocbras,

En el Anexo 1 se muestra la cuantificacidn de  la
racion técnica otorgada en el periaodo 19841989,

Anexo 1
CUANTIFICACION DE LA COOFERACION TECNICA
En el periodo 1986 -~ 1989

AREA DE ATENCION AL MEDIO AMBIENTE.
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Revision de la Gula de Evaluacidn y aplicacidn de la misma.

El grupo. una ves: gue conocld la gula de evaluacidn v ooome
ya e habla trabajado con  los indicadores, procedid a
dividirse en 4 cubgrupos para analizar v contestar las
preguntas planteadas en la Gula.

El resultado del trabajo de estos subgrupos se presenta a
coptinuaci ne

Los recursos humanos formades han contribulde positivamen-
te, For parte de la OFS ha habido un seguimiento e  las
programaciones. participando activamente on la planifica-
citn, ejecucidn, coordinacion y evaluacion de actividades.

En cuanto a la maagnitud, @l aporte fue g de lo esperado.
tomando en cuenta la limitacidn de recuwsos ode La OFS.

Los recursos se han ubilizado proporcionalemente a las nece-
sidades de cada inastitucion, con el prophsito de provocar
un efecto multiplicador.

El personal ha aprovechado la digponibilidad de recursos.
La capacitacion de personal tiene como consecuencia oue las
actividades se desarrollen en forma positiva., incidiendo en
el mejoramiento de las condiciones sanitarias, gue influyven
en un mejoramiento de la (alidad de vida v especialmente tle
la salud de las comunidades.

Se han formulado y estd en proceso de desarrollo el sistema
de informacibn para planificacidn. operacidn y mantenimier-
to  de ristemas de agua potable v caneamiento, asl como el
programa de operacifn v omantenimiento de estos sistemas &
nivel rural.

Han habido importantes avances en el tratamiento de  agua
potable vy depuracidn de aguas neoras, asl como la aplica-
cidn de metodologias para la evaluacion de pécdidas v
mejoramiento del sistema comercial en agua potable.




En  cuanto a capacitaciéon de personal, se lo ha preparado
para que afronte también problemas ambientales (por ejem—
plo: evaluacidn de fuentes contaminantes, control ambiern-—
tal e industrial, ventas de plaguicidas), asl como tambi&n
para que farmule y gestione proyvectos.

Ademas, s& ha logrado un cambio de actitud en niveles
directivos vy profesionales, en relacidn con el uso de
tecnologias apropiadas a la realidad del pais. También se
ha mejorado la coordinacidn de las instituciones del sec-
tor, involucradas en el area rural y se hacen esfuerzos
para la aplicacidn de las recomendaciones emanadas de la
asesoria tecnica.

La cooperacibdn técnica se ha adaptado a las politicas de
salud relacionadas al Subsector Agua Fotable y Saneamiento,
las que fueron definidas por el palis. adecuadndose también a
las necesidades reales del Subsector.

La cooperacidn técnica podria mejorarse mediante una preci-
sa definicidn de la misma por parte de las instituciones
nacionales vy el compromiso de &stas de nombrar con seriedad
y mantener la contraparte.

La contratacidn de consultores a corto plazo (8TC, AT que
no conocen la realidad del pals., no ha rendido los frutos
esperados vy la mayorla de las recomendaciones hechas por
los mismos. no se han aplicado. For otro lado, la politica
de contratacién de praofesionales nacionales ha permitido,
obtener cooperacidn tkocnica apropiada v eficiente. Se
estima que los STC y AT deberian utilirarse sbhloc en casos
especiales, cuando el pals no cuente con personal profesio-
nal preparado en un campe especifico.

Con la cooperacidn técnica de la OFS se han propiciado las
siguientes investigaciones:

1) Alcantarillado de pequefa diametro para areas
marginales del Area Metropolitana de la ciudad de
Guatemala (participantes: ERIS y la Municipalidad de
Guatemala).

1i1) Investigacidn del comportamiento del equipo con gases
oxidantes (participantes: INFOM - UNEFAR).

111) Evaluacidn rapida de fuentes contaminantes en la zona
12 de la ciudad de Guatemala (Participante: DSM).

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

v) Tecnologla apropiada para desinfeccibn de agua con

hipocloradores en el &rea rural v ciudades del inte-
rior (participantes: UNEFAR - INFOM).
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Los resultados de estas investigaciones han  tenido  una
huena difusidn entre el grupo responsable del Subsector vy
han sido utilizados en proyectos demostrativos, didacticos
y de investigacidn entre los estudiantes de Ingenieria
Sanitaria.

lLa aplicabilidad masiva de estos resultados & nivel de
servicio se espera gue de en un futuro cercano.

Los recurcsos de la cooperacibn técnica han sido suministra-—
dos en forma oporturna, lo que ha permitido su utilizaclbdn
en wuna forma efectiva.

En el caso del area de agua potable vy sameamiento, los
insumos mas importantes aportados por la OFS han sido los
equipos de computacidn para fortalecer los sistemas de
informacidn vy plamificacidn del Subsector, pero &stos no
han sido wutilizados, excepto en un sdlo cazo., para el
objeta, para el cual fueron suministrados.

En el pals, una restriccidbn importante ha sido la inestabil-
lidad en el personal. por los frecuentes cambios de éste

inclusive dentro de la misma institucidn. También se puede
citar la falta de seguimiento de los programas de fortale-
cimiento del Subsector, asl como de asignacibn de los
recursos requeridos. También se puede sefalar que el nivel
politico decisorio no da la importancia y por ende, el
respaldo & los programas de apoyo (desarrollo institucio-
nal, planificacién, operacidn v mantenimiento, desarrollo
de recursos humanos) complementarios de los proyectos de
inversibn.

Ern cuanto & la OFS., una de las principales restricciones
geria los recursos limitados con que cuenta para atender la
problemdtica del Subsector.

Se estima que la cooperacidn técnica ha sido pertinente por
cuarnto estid encaminada &l aumento de cobertura de los
servicios, tanto en cantidad como en calidad vy ademas
procura asegurar el buen funcionamiento y conservacidn de
los sistemas construldos.

Ademas, se ha impulsado la coordinacién de las institu-
ciones de agua potable y saneamiento, &asl como de otras
afines que construyen sistemas en el area rural. También
se estd apovando el esfuerzo del Ministerio de Salud Fa-
blica vy Asistencia Social, a través de la DM vy UNEFAR,
patra formular un Flan Naciconal de Agua Fotable para el Area
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Bural, que permita visualizar el trabajo a llevarse a cabao,
localidad por localidad, ahora sin serviclios, por lo menos
en los proximos 5 affos, asl como fljar metas reales para el
affo 2000,

Indicadores para la Evaluacidén Conjunta 1986-1989.

La OFS presentd una propuesta de indicadores para su discu-
s18n a la cual se le hiclieron algunas modificaciones.

Com les indicadores en su forma final se procedid & la
aplicacian de los mismos cuyos resultados se presentan  en
el Arnexo 1.

Fecomendaciones <cobre lineas de accidn v desarrnlo futuro
de la cooperacidn.

Continuar la cooperacibn té&cnica en el campo de Atenciédn  al
Medio Ambiente debe continuarse, primariamente, en agua
potable y saneamiento. con &nfasis en el &rea rural. apo-—
yando la consolidacidn del Frograma de Operacidn y Manteni-
miento de Sistemas Rurales de Agua y Saneamiento.

Continuar la formulacidn del Flan Nacional de Abastecimiento
de Agua Fotable al Area Rural. En este altimo, deben con-
templarse metas a corto., mediano y largo plazo (éstas alti-
mas hasta el affo 2000) y estrategias que permitan el logro
de las mismas, incluyendo modalidades que permitan la prepa-—
racion masiva de proyectos de sistemas rurales de aqua
potable, la construccidn, tambi&n masiva de &stos vy la
incorporacidn de recursos provenientes del FIS y del 8% de
las municipalidades para estos fines.

Recomendar que el Sefor Ministro de Salud Fiablica. como
Vicepresidente del Consejo Nacional de Agua (CONAGUA), 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 Fiblica para incrementar la
cobertura de agua potable y saneamiento en el area rural del
pals, en atencidn a que este Ministerio cuenta con dos
unidades debidamente organizadas y capacitadas para tal
propbsito, como son la D5M y UNEFAR y ademis.
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cuenta en sus Areas de Salud con personal iddneo en sanea-—
miento ambilental. (725 Técnicos en los 22 departamentos
del pais.

El Ministerio de Salud Fiblica deberla promover que las
municipalidades faciliten que las comunidades rurales utili-
cen la parte que les corresponde del fondo del B84 que se
entrega a las municipalidades, como aporte para la construc-
cidn de sus sistemas de agua potable vy saneamiento.

Recomendar que el Ministerio de Salud Pdblica contacte a 1a
Facultad de Ingenieria de la USAC y a la ERIS para que sus
estudiantes colaboren en la preparacidn masiva de las
diseffos de los sistemas rurales de agua y saneamiento y que
utilicen a su personal de saneamiento ambiental de las Areas
de Salud, en la supervisidn de la construccidn masiva de
estos sistemas.

l.a cooperacidn técnica debe encaminarse a la blbsqueda dJde
soluciones ena los problemas de recoleccidn, transporte vy
disposicidn final de residuos solidos., principalmente en las
ciudades del interior del pais y en las localidades ruralzs
cancentradas.

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

Continuar la cooperacidn técnica a la Escuela Regional de
Ingenieria Sanitaria (ERIS), para presentar y difundir nue-
vas tecnologlas relacionadas con la solucidn de problemas de
ingenierla sanitaria y ambiental que puedan ser aprovechadas
y puestas en practica por las instituciones que trabajan en
el campo del saneamiento ambiental.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOPERACION TECNICA DE LA
OPS/0MS AREA DE CONTROL DE ALIMENTOS.

1986 — 1989

Proposito.

1.1 Evaluar 1la cooperacidn técnica recibida por el pals en
el area de Control de Alimentos y Control de Flaguici-
das.proporcionada  por la Organizacidn Fanamericana de
la Salud/0Organizacion Mundial de la Salud - OFS/0MS.

~

~= Dar Jlineas de accidn para la cooperacidbn té&cnica &
recibir en el futuro.

FProblema:

A pesar de los logros alcanzado en la estabilizacirbdn de los
precios con el programa de Reordenamiento Econdémico y Social
de corto placo. el abastecimientc de los productos bésicos
es adn incierto, lo gue crea presidn infrlacionaria. For
otra parte, no existe un programa  gue garantice al
consumidor gue., por precios lguales adquiere productos de
1gual calidad.

El contraol de Alimentos.

El control de alimentos es una responsabllidad que esta
dividida entre el Ministerio de Salud Pdblica v Asistencia
Social, el Ministeric de Agricultuwra, Ganaderia y Alimenta-
ciédn v las Municipalidades, cada unoc en su campo.

1 control de calidad de alimentos. expendidos al consumidor
se hace a nivel de inspeccidn vy de laboratorio. a inspe-
ccidn en la ciuwdad capital se lleva & cabo en forma siste-—
matica. mientras que a nivel de Departamentos la Inspecidn
es esporadica. No se cuenta con un catastro de los expen—
dics de alimentos. perc se estima que & nivel de la capital
s&  1nspecciona el &0% de los establecimientos cada aflo. A
nivel de laboratorio, el Ministerio de Salud Fablica vy
Asicstencia BSocial hace andlisis de componentes nutritivos,
andlisis microbicldgico. de aditivos., de adulterantes y de
contaminantes como plaquicidas, micotoxinas. metales pesados
y saxitoximas, ademds de investigacidn en casos de toxi-
infecciones alimentarias.

74



wd

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 154 fueron recha-
zadas por no cumplir con las normas y de las muestras de
control, el A40%. Para mejorar esta situacidn se hace un
segquimliento gque incluye asesoria técnica.

Se considera que el control microbioldgico es de especial

importancia, debido a que la higiene en la manipulacidn de
alimentos deja mucho que desear. Se ha visto la necesidad
de mejorar los aspectos higiénicos y se estadn llevando a

cabo campafl educativas a nivel de manipul adores.

La calidad de la leche ha recibido especial atencidn durante
el affo 1988, tanto en el aspecto microbioldgico como en el
aspecto fisicoquimico, pero no existen datos oficiales para
cuantificar los problemas existentes.

La contaminacibn de alimentos con plaguicidas organoclorados
no es actualmente un problema, pues se ha logrado controlar-

lo mediante la prohibicidn de estos productos. Sin embargo,
se mantiene un monitoreo gque detecte cualquier problema gue
pueda surgir. Otros plaguicidas como insecticidas organo—

fosforados vy fungicidas ditiocarbamatos se controlan espe-—
cialmente en verduras, donde ocasionalmente se pueden encon-
trar niveles altos.

Despuks de un brote de IFM (intoxicacidn paralltica por
mariscos o Marea Roja) en 1987 el control de saxitoxinas en
bibalbos se hace rutinariamente.

Fara alimentos de exportacidn se llevan a cabo los analisis
requeridos por el pals importados. En carne se hacen deter-—
minaciones de especie y de residuos de plaguicidas y anti-—
bidticos, y en verduras determinacidn de residuos de plagui-
cidas.

Revieidn vy anilisis de las politicas, planes vy programas
del Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en
relacidn con el area de Control de Alimentos.



7.1

El a
inclu
entes
FPlan

Folitica de salud y scaneamliento ambiental del Flan del
Gobiermno Dembdcorata Crisetilano.

rea programatica bajo evaluacibn, control de alimentos
yvendo control de plaguicidas, se enmarca en las siguil-
politicas del sector salud, incorporadas dentro del

de Gobietno, que a continuacidn se transcribe:

Froteccidn, conservacidn Y mejoramiento de

"Consiste basicamente en el fortalecimiento de los
programas de saneamiento ambiental. Ademas mejo-
rar la coordinacidn entre las distintas unidades
del Mirnisterio que ejecutan programas de saneamien-—
to del medioco con otros organismos péblicos vy
privados dedicados a la elecucion de actividades
en dicho campo".

Se debe tener en cuenta, que es necesariot

- "mejorar la capacidad operativa de las unidades
a cargo de programas y proyectos”"; la preparacidn
de los recursos humanos que sean necesarlos para
la ejecucidn de programas y proyectos, y el "esta-
blecimiento de los mecanismos de coordinacidn y de
acciones integrales intra y extrasectoriales".

Dentro de las areas programdticas de las "Foliticas vy
estratégias de Salud" se encuentran las siguientes: la

atencidbn preventiva, las campafias de educacidn en sa-
ludsz ademas una de las 4 metas que se pretende alcan-
zar  durante los praximos abos, es la de disminulr 1la

Mortalidad Infantil en un S04 y se menciona la diarrea
como uno de los agentes causales que debe recibir
especilal atencidn.

La calidad de los alimentos tiene un efecto directo

sobre la salud del consumildor. Segdn el documento
"Inocuidad de los Alimentos y Salud Humana", preparado
por la Organizacidon Mundial de la Salud: "una de las

causas principales de la mal nutricidén 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 aguda. Incluso la alimentacidn mas
equilibrada sera ineficaz si no se utilizan
adecuadamente los nutrientes a causa de 1i1nfecciones
repetidas y de frecuentes episodios diarréicos".

-~

PR Memordndum Fresidencial I1 (19287-198%).

Garantizar que los consumidores dispondran de los productos
alimenticios basicos en la cantidad suficiente y en forma
permanente. De igual manera, estimular la produccidn nacio-
nal de alimentos mediante precios estables que retribuya el
esfuerzo de campesinos y empresarios agricolas. Debe sumar-—
se la gestidn permanente de las organizaciones gubernamen—
tales vy no qubernamentales por consequir y utilizar Optima-
mente la mayor cantidad de ayuda alimentaria externa que los
palses amigos estan dispuestos a brindarnos hasta que logre-
mos la autosuficiencia. Ecsto es especialmente aplicable a
los siguilentes productos: malz, Ffrijol, a&arroz, huevos,
carne de polla, carne de pescado., medicinas basicas, leche,
pan y aceite.

i Frograma de Reorganizacién Nacional 1987-1988.

roblema:

log productos que se producen y/o comercializan en el

mercado nacional. como objetivo instrumental, incorporar a

las organizaciones de productores, comerciantes y consumi-
dores al proceso.

.4 Flamn de Salud (1987-19%91).

Esta &rea contiene una serie de componentes intimamente
relacionados con la salud y que pueden 1influirla en
faorma positiva o negativa.
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Control de alimentos

Egtd orilentado a mejorar y ampliar los servicios de
proteccidn de alimentos con mecanismos eficaces de
control, que respondan a las necesidades de los
centros rurales vy urbanos incluyendo 1los grupos de
poblacidbn marginales que son los mis expuestos a la
contaminacidn alimentaria y sufren la mayor incidencia
de enfermedades transmitidas por alimentos. Es necesa-—
rio integrar estas acciones con las otras actividades
generales de salud.

Actividades:

Fortalecimiento de programas de proteccién de los ali-
mentos  mediante: ) Evaluacion de las necesidades
administrativas, técnicas y operativas de las institu-
ciones y desarrollo de los sistemas de informacidn,

adminlistracion vy operacidng B) Mejoramiento de 1los
servicios para analisis de los alimentos; C Esta-
blecimiento de servicios eficaces de inspeccidn can
mejores practicas operativas; D Es-

timulo del interdés de los consumidores en la aplicacibdn
de log principios y practicas de manipulacidn higiénica

de los alimentos, destinados a su propio consumog E)
Evaluaci dn de la infraestructura exlistente e
identificacidn de prioridades, la Microbioleogia de los
alimentos de origen animal: Fy Cooperacidn en el

fortalecimiento de los medios de apoyo de laboratorios,
para programas de proteccién de los alimentos, inclu-
vendo la microbiologia de éstos:y G) Cooperaciodn en el
establecimiento de tecnologla apropiada para la elabo-
racidn higiénica de los alimentos de origen animal, de
manera que responda a las necesidades de 1las zonas
rurales y urbanas; H) Cooperacidn en el desarrollo de
una estrateglia y plan de accidn integrados para la
proteccidn legal de los alimentos.

Control de establecimientos de atencidn al

Los establecimientos de atencidn al pdtblico tales
como los hospedajes, los expendios de alimentos y
bebidas. centros de recreacidn, cultura, higiene y
arreglo personal son autorizados y controlados por
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el Ministerio de conformidad con el cddigo de

Salud vigente. Con el +fin que esta labor se
ejecute oportuna vy eficientemente, se capacitard
al personal encargado de la misma y también se le
supervisara periddicamente, 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-

clones.
El area programatica de control de alimentos, inclu-
yendo control de plaguicidas.

Alimentos:

En Guatemala la responsabilidad directa del control de
la calidad de los alimentos est3 dividida entre 1los

Ministerios de Salud Pablica y Asistencia Social
(MSFASY vy de Agricultura, Ganaderia y Alimentacidn
(MAGA) . El control de los alimentos de origen vegetal

corresponde al MSFAS desde la entrada a 1la planta
procesadora hasta el consumidor., mientras gque el MAGA,
por el Decreto Ley 34-84, tiene la responsabilidad de
la calidad de todos los alimentos de origen animal,
desde la produccidn hasta que entran al expendio. En
el expendio el MSFAS asume la responsabilidad. Ademas
por el Decreto Ley 23-87 la Comisidn Guatemalteca de
Normas (COGUANDR) tiene la competencia de verificar la
calidad de los alimentos e imponer sanciones vy las
municipales tienen responsabilidades directas en el
control de rastros locales, mercados y ventas calleje-
ras.

En el MSFAS la proteccidn de alimentos forma parte de
las actividades de la Divisidn de Registro y Control de
Medicamentos y Alimentos (DRCMA) 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). Ademads los
centros de salud, en su jurisdiccidn, tienen delegaca
la responsabilidad de velar por la buena proteccidn ce
los alimentos.

El programa consta de tres elementos, inspeccidn, ana
lisis de laboratorio y ejecucidn legal, todos recibien-—
do cooperacidn por parte de la OFS.

LUCAM:

El LUCAM es el laboratorio oficial del MSPAS, el apoyo

técnico para el programa de proteccidn de alimentos.

79



Cuenta con un total de 60 empleados. El laboratorio
lleva a cabo evaluacidn de calidad para el registro
sanitario de alimentos, para programas de control de
los productos en el mercado y para la industria priva-
das ademds hace investigacidn, da asesoria y capacita-
cidn en técnicas anallticas a profesionales naciorales
e 1internacionales mediante cursos, adiestramiento en
servicio, programas de cooperacidn para el Ejercicio
Frofesional Supervisado (EF5) de la USAC y asesoramien—
to de tesiss para las universidades

Se invierte mucho esfuerzo para que el LUCAM tenga

actualizada la metodologia especifica para el andlisis

de los componentes y contaminantes ma&s importantes de

los alimentos, lo que requiere también personal espe-

cializado en sus respectivos campos. El ana&lisis de

alimentos en el LUCAM incluye analisis microbioldgico,

andlisis de micro- y macro-componentes y aditivos, asi

coma el analisis de contaminantes como plaguicidas,

microtorinas. metales toxicos y sawitodinas de la Into-
#icacidn Faralitica por Mariscos (IFM, "Marea Rojla").

Fara el analisis de alimentos el laboratorio recibiléd
durante los afios 1974-1979 un fuerte apoyo Financiero
externo & través de un proyecto tripartito Goblerno de
Guatemala/Frograma de las Naciones Unidas para el Desa-
rrollo/0FS5. Debido a este apoyo el LUCAM cuenta con
instrumentos de laboratorio altamente sofisticados y es
probablemente hoy en dla el laboratorio de control de
alimentos mejor equipado en toda América Latina.

El LUCAM, en Cooperacidn con la 0OPS, ha impartido
varios cursos internacionales sobre diferentes aspectos
de analisis de alimentos y ha entrenado becarios ex-—
tranjeros en técnicas analiticas.

Debido a la capacidad instalada, el LUCAM fué& el primer
laboratorio en paises en via de desarrollo, aceptado
para participar en el programa i1internacional "Programa
Conjunto FAD/OMS de Vigilancia de Contaminantes en
Alimentos".

El LUCAM esta ubicado dentro del Instituo de Centroa-
m&rlica Yy Fanama (INCAF), con el cual ha suscrito un
convenio de cooperacidn. Debido al gram crecimiento
del laboratorio después de su creacidn en 1974, el
espacio flsico es actualmente muy limitado para la
diversidad de actividades requeridas.

El MSFAS ha suscrito para el LUCAM un convenio de
cooperacidbn con la OFS (ceptiembre 1986).

Direccidn de Registro y Control de Alimentos. DRCA.
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El DRCA cuenta con una seccidn de inspeccidn vy una
seccion de asesoria juwidica, con un total de 48 em-
pleados. No ha recibido el apoyo de un proyecto de
financiamiento especifico y esto se refleja en una
infraestructura subdptima y poco equipo. La falta de
medios adecuados de transporte para inspeccidn y envio
de muestras vy la falta de equipo e insumos para las
actividades de inspeccidn, dificulta el funcilionamientc
optimo del departamento.

Sin embargo, aln con estas limitaciones, se ha logrado
aumentar grandemente la cobertura y la eficiencia del
departamento durante el perliodo de evaluacidn.

El DRCA tiene bajo su responsabilidad los servicios de
inspeccidn a la industria alimentaria, el registro
higiénico sanitario de los alimentos, la programacidn y
ejecucibn del control de alimentos del mercado en coor-
dinacién con el LUCAM, la supervisibn de los programas
de alimentos fortificados, la imposicidn de sanciones,
asesgria a la industria, capacitacidn a inspectores y
manipul adores de alimentos y ha iniciado las activi-
dades de educacidn al pdblico consumidor.

Registro Sanitario:

El DRCA tiene la responsabilidad de otorgar el registro
sanitaripo de los alimentos industrializados antes de su
comercializacidn. El registro consiste en el estudio
de la documentacidn presentada sobre los ingredientes,
se asegura que las etiquetas son correctas y se hace el
andlisis de la calidad en el laboratorio.

Frogramas de Control:

Ademas del reglstro de alimentos. se llevan a c&abo
programas de control, coordinados con el LUCAM, para
verificar la calidad de los alimentos en el mercado.
Entre los programas de control mas importantes se puede
mencionar el control de la yodizacion de la sal y 1la
vitamina "A" en azticar. 0Otros programas de importancia
son la investigacidn de adulterantes en alimentos. el
control de los aditivos como colorantes y conservantes,
el control microbioldgico y el anilisis de residuos de
plaguicidas, aflatoxinas y metales tdxicos en alimentas
del mercado.

Inspeccidn:
La seccibn de inspeccidn lleva a cabo inspecciones en

fabricas procesadoras, restaurantes vy expendios d2
alimentos, y la seccidn jurldica tiene la responsabili-
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dad del cumplimiento de las disposiciones.
Capacitacidn:

Se de &nfasis a la asesorla directa a los productores,
manipul adores y expendedores de alimentos.

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

Vigilancia epidemioldgica:s

Debido a 1la gran importancia que tiene los alimentos
como factor causante de muchas enfermedades, en espe-~
cial las diarrédicas, es importante conocer la inciden-
cia de las Enfermedades Transmitidas por Alimentos
(ETA). El DRCA carece del apoyo de una vigilancia
epidemiol bglca en este campo para establecer las areas
prioritarias de control dentro del programa.

Control de Flaguicidas:

Debido a que la contaminacidn de alimentos con plagul
cidas ha sido, vy es, un gran problema en Guatemala, la
OPS bha incluido el control de plaguicidas dentro del
area de cooperacldn de control de alimentos.

En la Direccidn General de Servicios de Salud (DGSS) la
Comisidn de Flaguicidas fué creada en 1985 con miembros
de las diferentes divisiones de la Dirfeccidn, de 1la
Universidad de San Carlos de Guatemala y de la OPS. La
Comisidn, por decisidn del Director General es coordi-
nada por el LUCAM.

Segtn sus atribuciones, la Comisidn debe prestar aseso-
ria sobre problemas relacionados con plaguicidas, pro-
poner normas, llevar a cabo programas de capacitacidn y
mantener la coordinacidon con el MAGA a través de la
Comisidn Fermanente Interistitucional para el Manejo
Seguro de Flaguicidas.

Los programas de capacitacibn., con apoyo de la OFS. han
recibido una atencidn especial dentro de la Comisidn.

Control de actividades entre ministerios:

Para gque el consumidor pueda adguirir alimentos de
buena calidad, es necesario que la manipulacidn del
producto haya sido correcto e higliénico desde el sitio
de origen vy a través de toda la cadena de manipulacion
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
manipulacidrn v que las instituciones responcables coor-
dinen sus actividades de control. Sin embargo, no se
ha logrado coordinar efectivamente las actividades de
proteccidn de alimentos de los ministerios involucrados
y de las municipalidades.

No existe en Guatemala una Ley Unica de Froteccidn de
Alimentos que involucre al Ministerio de Salud FPidblica
y Asistencia Social, al Ministerio de Agricultura,
Ganaderia y Alimentacidn, al Ministerio de Economia y a
las Municipalidades vy gue asegure la coordinacidn de
todas las actividades relacionadas con proteccidn de
alimentos.

3.6 Informe final de la IV RESSCAF/88. realirada en San
José, Costa Rica.

En el iforme final de la II1 Reunidn del Sector Salud
de Centroamérica y Fanamd, Managua 27-29.VIII, 1987 la
IX se refiere a la prioridad del area de "agua y sanea-
miento", incluyendo la salud ocupacional agricola. L.a
proteccidn de los alimentos, aunque en este caso im-
plicito es parte intearal del saneamiento del medio.

La salud ocupacional agriceola se ve grandamente afecta-
da por el uso extensivo de plaguicidas y el contreol
efectivo de plaguicidas vendrd a mejorar la salud del
trabajador agricola.

Discusidn General.

Durante las discusiones, el grupo destacd la importancia de
la proteccidn de alimentos y la vigilancia alimentaria den-
tro de los programas de saluds; se hizo éntasis en la cali-
dad de los alimentos como uno de los principales praoblemas
de salud ptblica en el pals, aunque a veces no es reconocida
como tal e incluso ha sido minimizado dentro de la proble-
matica de 1la salud. Existen grarndes deficlencias en 1la
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 elaboracidn, transporte y almace-
namiento hasta los expendios, 1los 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, vy por el consumo de carne de cerdo
contaminada.

Contaminacidbn microbiolbdgica por falta de higiene.

Contaminacibn quimica por plaguicidas vy metales
todxicos.

Una de las causas mas importantes de mortalidad infantil en
el pals 10 constituyen las diarreas. 8% tomamos en cuenta
que gran parte de los casos de diarrea provienen de agua vy
alimentos contaminados. el control de los alimentos se con-
stituye en un elemento importante dentro de lo que es aten-
cibn preventiva en salud, con lo cual se estaria apovyando
una de las metas del Ministerio de Salud Pdblica y Asisten-—
cia Social, como la reduccidn del S04 de 1la mortalidad
infantil. Se recalcd tambien el hecho de gue una de 1las
causas 1importantes de 1la desnutricidn es el consumo de
alimentos contaminados o de mala calidad higiénica que pro-
vocan enfermedades transmitidas por los alimentos, como la
diarrea aguda. Esto 1nduce a una inadecuada utilizacidn de
nutrientes, adn cuando éstos est&n presentes en suficiente
cantidad y en forma equilibrada.

Para 1la planificacidn en salud se debe enfatizar que las
medidas preventivas son mas eficientes y menos costosas gue
las curativas vy que por su importancia dentro de estas
medidas, los programas de proteccidn de alimentos deben
recibir un apoyo sustancialmente mayor que lo que
actualmente reciben.

Segiin la "Constitucidn Folltica de la Repiblica de Guatema-
ta", la disponibilidad de alimentos de buena calidad es un
derecho constitucional del consumidor, siendo el Estado el
responsable del control de la calidad de 1los productos
alimenticios. El control de calidad de los alimentos in-
cluye la verificacidn de la presencia de micro y macronu-
trientes y la ausencia de adulterantes, aditivos nocivos vy
contaminantes qulimicos y microbioldglcos.
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La proteccidn de alimentos es responsabilidad de varios
ministerios y para lograr un control eficiente, es necesario
coardinar las actividades. Sin embarge, hasta la fecha esta
coardinacidn ha sido deficiente.

El grupo reconocid que se estadn haciendo grandes esfuercos
para mejorar la calidad de los alimentos y que se han repor-
tado muchaos legros. Sin embargo, los pocos recursos que han
recibido los programas de proteccidn de alimentos y la falta
de una coordinacidn adecuada entre los ministerios vy las
instituciones involucradas, han impedido que las acciones
hayan tenido los resultados esperados.

Se enfatird que es necesario contar con el apoyo politico a
mas alto nivel para que las acciones preventlivas o correcti-
vas en proteccidn de alimentos tengan el efecto deseado.
Fara proteger la salud de la poblacidn, las dependencias de
carntrol deben a veces tomar acciones que afectan intereses
privados y es necesarig contar con el apoyo politico para
llevarlas a cabo.

La contaminacidn de los alimentos con plaguicidas ha causado
grandes problemas econbdbmicos y de salud, la misma esté&
disminuyendo la exportacidn de alimentos y por sus implica-
ciones en la salud, su control es importante dentro de los
programas de proteccidn de alimentos. En 21 pasado cse
repaortaron en Guatemala niveles de plaguicidas en leche
humana vy tejido adipeseo humano que eran superiores a los
repartados en cualguier otro pals 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, 1o cual requiere coordinacién de las
actividades.

El grupo caoncluye gue los alimentos en cantidad suficiente vy
de buena calidad son un elemento importante para
lograr uwuna buena salud y por lo tanto la proteccidn de

de alimentos es prioritaria para lograr llenar este reguisito.

Ademas, dentro del saneamiento ambiental, el control de plaguicidas
debe recibir la debida atencian.



Se propone que la proteccidn de alimentos y el control de plaguicidas ¢
incorporarse en las politicas de salud en la siguiente
forma:

a. Aumento de cobertura:

Aumentar eficazmente los servicios de inspeccidn,
los servicios anallticos v las acciones preventi-
vas vy correctivas ya establecidas y lograr llegar
& las &reas mas desatendidas del pals a travée de
una cobertura nacional.

b. Alimentacidn y nutricidn:

Establecer las adecuadas acciones tendientes a
mejorar las condiciones nutricionales de la pobla-—-

cidn, a través de alimentos inocuos y de buena
calidad que a 1a vez suministren a la poblacidn
nutrientes basicos para su desarrollo. Estos

alimentos deben estar al alcance de todos los
estratos socilales.

c. Froteccibn, conservacidn y mejoramiento de a
zalud ambiental.

Consiste basicamente en el fortalecimiento de los
programas de saneamlento basico, mejorando la
coordinacidn 1intra vy extrasectorial de 1las ac-

ciones adecuadas. Se debe dar énfasis a los cen-—
tros de produccidn, conservacidén y distribucidn de
alimentos asi como de productos agroquimicos, en

beneficio de la poblacidn.

d. Desarrollo institucional vy administrativo del
sector:

Establecer acciones dirigidas a mejorar la capaci-
dad operativa de las entidades ejecutoras de 1los
programas prioritarios de salud, para mejorar las
prestaciones de los servicios a través de 1los
slistemas de inspeccidn, servicios analiticaos vy
aspectos legales sobre la proteccion de alimentos
y el control de plaguicidas. For lo tanto se
requlere de recursos en eqgulipo e i1nsumos Yy la
preparacion técnica de los recursos humanos que
sean necesarios para el adecuado y eflicaz desarro-
l1lo de los provyectos y programas de proteccidn de
alimentos y control de plaguilcidas. Es necesario



el establecimiento de acciones integradas entre
las instituciones y los ministerios que participan
en la proteccidn de alimentos y el control de
plaguicidas.

Eé plaguicidas.

a) Atencidn preventiva:

Adaptar un sistema adecuado de vigilancia epilde-
mioldbgica en lo referente a las Enfermedades-
Transmitidas por alimentos y fortalecer la Comi-
cidn de Flaguicidas de la Direccibn General de
Servicios de Salud a fin de lograr el uso racional
de los plaguicidas.

b Fromocidn y divulgacibn:

Realizatr campafMas educativas a la poblacibn rela-
cionadas con la proteccidn de alimentos y el con-
trol de plaguicidas, con el fin de promover, 1in-
crementar y reforzar la concientizacidn al pdblico
consumidor en el adecuado manupuleo de los alimen-—
tos vy la utilizacidn racional de los plaguicidas.
FPara un mayor 1impacto de estas campaflas deben
incluirse a nivel escolar primario.

Con relacidn a la RESSCAF se concluyd que no se ha cumplido
con el citado compromiso, vya que el Estado alln no tiene una
definicidn clara sobre Folitica Alimentaria. La proteccién
de alimentos vy la vigilancia alimentaria no estidn claramente
incluidas dentro de las politicas de salud, aungue indirec-
tamente si estan contempladas como ya se indicd en la discu-
s1dn anterior.

Por el efecto directo que tienme la calidad de los &limentos
sobre la salud, se considera gque para el beneficio de 1la
pobl aci dn, la proteccidn de los alimentos debe estar i1n-
clulda como un & ea prioritaria dentro de esta politicas.
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Fueé concenso general que para poder cumplir con las politi-
cas y estrategias de gobierno en cuanto a Alimentacidn v
Nutricidn, aumento de cobertura, mejoramiento de la salud
ambiental, salud preventiva y pramocidn y divulgacidn, es
necesario:

Fromulgacidn de la Ley Unica de Froteccidbn de
Alimentos y Coordinacidn Inter-Institucional.

fi

b. Frioricacidn para mejorar el Control de Alimentos.

C. Educacibn en Froteccidn de Alimentos y Control de
Plaguicidas.

d. Regiocnalizacion.

Segln la legislacidn vigente, tres ministerics tienen
la responsabilidad del control de alimentos en Guatema-
la: el MSPAS, el MAGA y el Ministerio de Economia.
Ademas las municipalidades tienen responsabilidad di
recta en el control de rastros locales, mercados vy
ventas callejeras. El Comité& de Reconstruccidn Nacio-
nal es responsable del control de calidad de los &li-
mentos donados a través de esa institucidn.

Actualmente no existe una Ley Unica que defina clara-
mente las responsabilidades especificas de cada insti-—-
tucidn 1nvolucrada y que establezca los mecanismos de

coordinaci dn. Este ha dado como resultado que las
actividades para la proteccidn de alimentos se han
llevado & cabo sin una programacion coaordinada. 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 promulgacidn de una
Ley Unica de Froteccidn de Alimentos. En dicha Ley se
tendra también previsto lo referente a las donaciones
de alimentos al pals y la publicidad relacionada con

alimentos y el uso de plaquicidas.

Se discutid tambid que es necesario elaborar un Progra-
ma Naciocnal Integrado de Proteccidn de Alimentos, basa-—
do en esa Ley.

Mientras la promulgacidn de la Ley Unica y la aproba-
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cidbn del programa naclional se hacen efectivos, es nece-—
sario que las autoridades involucradas en la proteccidn
de alimentos lleven a cabo la eficaz coordinacidn in-
ter-institucional, a fin de poder realizar un mejor
control, con lo cual se lograria el adecuado emplec de
suministros v la utilizacidn racional de los recursos vy
de la cooperacidn tecnica de la OFS.

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

Esta situacidn también ha afectado la cooperacidn téac-
nica de la ORPS. Se considera que las actividades de la
cooperacidbn se han desarrollado en una forma eficiente
sin embargo, para poder implementar acciones que impac-
ten & la peblacidn y que generen cambios sustanciales,
se requiere de la incorporacidn de todos los sectores
involucrados dentro de una planificacidn integral.
FPara lograr desarrollar programas efectivos de este
tipo es necesaria la ampliacidn del apoyo técnicao por
parte de la OFS.

4.3.2 Educacidn.

Debido a que la educacidn es la accidn de desarrollar
las facultades fisicas. intelectuales y morales vy que
por 1o tanto es el complemento de la instruccidn, fué
concenso general qgue para que realmente exista una
estrategia para mejorar la calidad de los alimentos es
necesario reforzar la ensejanza primaria con programas
tendientes a una educacidn integrada. Se debe coordi-
nar con el Ministerio de Educacidn los programas ten-—
dientes a reforzar los conocimientos sobre proteccidn
de alimentos y control de plaguicidas y hacer esfuerzos
con el fin de integrarlos al pensum de estudios.

Ademds, tambilen son necesarios programas de educacidn
continuada & manipuladores y &l pdblico consumidor en
general, haciendo uso de las ayudas de difusidn con las
que se cuenta: radio, televisidn, prensa, carteles,
etc.

Asl mismo, deben hacerse reforzamientos continuos de
conacimientos 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 m&s eficaces.
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En la misma forma, debe hacer programas de educacidn en
el manejo sequro de plaguicidas.

Muchas de las actividades mencionadas ya se han inicia-
da, pero se considerd expanderlas, e incluir en su

programacidn los elementos de seguimiento y evaluacidn.

4.

A

< Friorizacidn

Se llegd & la conclusibn, que para mejorar y hacer mas
eficaz el control de alimentos con los recursos con gue
se cuenta, es necesaria la priorizacidén de los mismos.
Debe hacerse un estudio previc que permita conocer la
magnitud del problema, es decir gue porcentaje de la
poblacidn consume determinado alimento, cuales van a
ser las consecuencias si se encuentra contaminado y gque
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.

Fara lograr una Optima priorizacidn, es necesario qgue
todas las instituciones involucradas en proteccidn de
alimentos y control de plaguicidas hagan conjuntamente
una coordinacidn adecuada para gque la ayuda brindada
por la cooperacibn técnica de la 0OFS, cea utilizada en
la mejor forma y con una mayor cobertura a nivel nacio-
nal.

Se destacd la deficiencia de control de alimentos en
las diferentes regiones del pals, vya que actualmente
éste se centra principalmente en la regidn metropeolita-
na.

A travées de la capacitacidn de inspectores polivalentes
se ha intentado dar una mayor cobertura a las activi-
dades en proteccidn de alimentos y control del uso de
plaguicidas. Sin embargo, esto no ha sido suficiente vy
fue opinidn generalizada que deben hacerse mayores
esfuerzos en este campo y lograr mediante una amplia-
cidbn de la ayuda de la cooperacidn té&cnica la descen-
tralizacidn de los servicios en la siguiente forma:

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

b? Se considerd gue la inclusidn de las actividades



de proteccidn de alimentos y control de plaguici-
das dentro de los Sistemas Locales de Salud (SI-
LO8)., tendria un efecto beneficioso para el con-—
trol a nivel local.

C El LUCAM coneiderd importante descentralizar 1los
servicios anallticos, establecié&ndose laboratorios
a nivel regional. Fara la formacidn de é&stos se

necesitaria personal, recursos e insumos suficien-—
tes para efectuar andlisis 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, Revisian de la Cooperacidn Técnica de la informacion  de
Froyectos, actividades del periodo 17286-1989.

Alimentos

La cooperacidn técnica durante el periodo 1986-1989
incluyd un consultor permanente en control de alimento,
un  conmsultor  interpals en ealud péblica veterinaria
{hasta 1988) y recursos adicionales de aproximadamente
Uss 15,000 por aflo.

En Guatemala la responsabilidad del control de la cali-
dad de los alimentos estid dividida entre varios minis-

terios e instituciones: Ministerio de Salud Pdéblica vy
Asistencia Social (MSPAS) Ministerio de Agricultura,
Ganaderia y Alimentacidn (MAGA) 3 Comisidn Guatemal tecs

de Normas (COGUANDR) y Municipalidades.

La mayor parte de la Cooperacidn Técnica fué dada al
MSFAS en menos grado al MAGA. Fuera de estos dos
Ministerios, otras instituciones involucradas en pro-
teccidn de alimentaos no recibieron cooperacidn técnlca
par parte de la OFS/0MS durante el periodo, en parte
debido a 1los pocos recursos disponibles y en parte
debido a gque la cooperacidn no fue solicitada.

En el sector salud la cooperacidn se did principalmente
al Departamento de Registro y Control de Alimentos
(DRCA) y al Laboratorio Unificado de Control de Alimen-
tos vy Medicamentos (LUCAM), ambos departamentos de la
Divisidn de Registro y Control de Medicamentos y Ali--
mentos. Dentro de la cooperacidn se did énfasis a la
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formacidn de recursos humanos. La mavyor parte de los
recuros fueron fondos regulares, pero en algunos casos
se utilizaron fondos reqionales.

El DRCA tiene bajo su responsabilidad los servicios de
inspeccidn a la industria alimentaria, el registro
higiénico sanitario de los alimentos., la programacidn vy
ejecucidn del control de los alimentos del mercado en
coordinacidn con el LUCAM, la supervisidn de los pro-
gramas de alimentos fortificados, la 1imposicidn de
sanciones, asesoria a la industria, capacitacion &
inspectores y manipuladores de alimentos y ha iniciado
actividades de educacidn al pdblico consumidor.

El LUCAM lleva a cabo evaluacidn de calidad para el
registro sanitario de alimentos, para programas de
control de los productos en el mercado y para la indus-
tria privaday ademd&s hace investigacidn, da asesoria vy
capacitacion en técnicas analiticas a progesionales
nacionales e internacionales mediante cursos, adiestra-
miento en servicio. programas de cooperacidn para el
Ejercicio Frofesional Supervisado (EPS) de la USAC vy
asesoramiento de tesis para las universidades.

La cooperacion técnica ha incluido asesoria en la orga-
nizacidn y programacidn de actividades; apoyo para la
realisracidn de las mismas: y formacidn de recursos
humanos en actividades de inspeccidn, de laboratorio y
de ejecucion legal. tanto en forma directa en el pais
como mediante becas y asistencia a seminarios, Ccursos y
talleres en el extranjero.

Fara el DRCA se cooperd 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.

lLa OFS/0MS ha cooperado en la organizacidn de las
actividades del LUCAM y del DRCA, dando énfasis a la
coordinacion entre las dos entidades. Se ha participa-
do en la organizacidn interna del LUCAM, vy en el DRCA
se ha participado en la elaboracidn e implementacidn de
un sistema actualizado de registro sanitario de alimen-
tos.

Mediante becas y asistencia a cursos, seminarios vy
talleres se dio capacitacidn a profesionales del LUCAM
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y del DRCA en ejecucibdn de actividades especificas vy
planificacidn de preogramas, sumando un total de 15
semanas/hombre.

Las inspecciones se llevan a cabo en fabricas procesa-
doras, restaurantes y expendios de alimentos. En este

campo se ha capacitado a dos profesionales, uno del
MAGA vy uno del DRCA, 12 semanas/hombre en total. -
Ademds, se dio cooperacidn para la organizacion y rea-

lizacidn de cursos sabre técnicas de inspeccidn 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 81l%Z de los cen-
tros de salud del pals, lo que ha permitido expander
actividades especlificas de proteccidn de alimentos a
los departamentos. El servicio de inspeccidn ha sido
también fortalecido a través de cursos de i1inspeccidn
higiénico—-sanitaria de pescado y mariscos y de tecnolo-
gla de alimentos, dirigidos a profesionales y técnicos
de inspeccidn del MSFAS y del MAGA. Al curso de tecno-
logla de alimentos asistieron también profesionales del
Comité de Reconstruccidn Nacional.

Actividades de laboratorio:

Mediante el consultor de la OPS se ha llevado a cato
una cooperacidn y capacitacidn permanente dentro del
LUCAM con participacidn en todas las actividades del
laboratorio, incluyendo metodologia analitica e inves—
tigacidn. En el periodo ha sido importante la imple-—
mentacidn de la metodologla de monitoro para la marea
roja y metodologla para el anadlisis de Vitaminma A en
azlicar y yodo en sal. La OFS/0MS ha tembién cooperado
directamente en 1la organizacidn y realizacidn de 2
cursos en el LUCAM para profesionales latinocamericanos,
en anhalisis de residuos de plaquicidas, micotoxinas y
metales tdxicos en alimentos.

Se ha capacitado a personal del laboratoric en técnicas
analiticas mediante becas y asistencia a cursos, con un

total de 22 semanas/hombre.

La OPS/0MS ha cooperado con el LUCAM para facilitar
compras de insumos en el extranjero.



Se ha cooperado para lograr que la Seccidn Juridica del
DRCA se fortalezca como un instrumento necesario para
imponer sanclones correctas y tomar las acciones co-
rrectivas necesarias. En el campo de legislacidon ali-~
mentaria se ha capacitado a profesionales del LUCAM vy
del DREA mediante becas y asistencia a seminarios,
cursos y talleres, con un total de 11 semanas/hombre.

-oordi

La cooperacidn Técnica ha intentado impulsar acciones
tendientes a mejorar la coordinacidn de actividades en
proteccidn de alimentos entre el MSFAS vy el MAGA.
Durante la discusidn de arupo se reconocid que esta
Grea neceslita una especial atencidn para lograr un
efectivo control de alimentos en el pais, vy se pidid a
la OFS impulsar y apoyar las actividades de cooperacidn
entre todos los ministerios e instituciones involucra-
dos, asi como actividades tendientes a la promulgacién
de una Ley Unica de Froteccidn de Alimentos y la elabo-
racidn de un Frograma Nacional de Proteccidn de Alimen-—
tos.

Educacidn.

Se ha dado cooperacidn de la OFS/0MS para iniciar 1la
educacidn sobre higiene de alimentos en escuelas pl-
blicas mediante la distribucidn de almanagues sobre
higiene y platicas educativas a los alumnos.

La 'YComisidn de Flaguicidas de la DGSS" ha recibido
para todas sus actividades una cooperacidn constante de
la OFS desde su creacion en 19835.

La comisidn ha llevado a cabo programas de capacitacidn
en toxicologla y manejo seguro de plagulicidas para
hospitales, centros de salud y expendedores de agro-
quimicos. Se capacitd al personal médico. paramédico vy
de enfermeria del 504 de los hospitales macionales y a
los directores e inspectores del 974 de las centros de
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salud del pals. Se impartieron tambi&n cursos a 750
expendedores de agroquimicos con participacidn de todos
los departamentos.

La Comisidn tambié&n ha trabajado en la elaboracibn de
proyectos de normas de la DGSS sobre plaguicidas. Las
naormas emitidas sobre requisitos para obtener licencias
sanitarias para expendios de agroquimicos, sobre publi-
cidad de uso casero, permiten un mejor control en este
campo.

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

Un profesional del LUCAM recibid capacitacidn sobre
toxicologia y seguridad quimica.

&, Revisidn de la Guia de Evaluacidn y aplicacidn de la misma.

El aporte de los Recursos Humanos formados a traves de
la Cooperacidn Técocnica de la OFS.

La mayor parte de los recursos de la cooperacibn téc-
nica fueron utilizados para capacitacidn de personal vy
divulgacidn de conocimientos sobre proteccidn de
alimentos vy caontrol de plaguicidad (Anexao II). La
mayor parte de los recursos humanos fueron destinados a
diferentes dependencias del Ministerio de Salud Fdablica
y Asistencia Social y en mucho menor grado al Ministe-
rio de Agricultura, Ganaderia y Alimentacidn.

Los recursos humanos formados han contribuido al desa-
rraollo de los programas, aungue en algunos casos la
falta de insumos para implementar las actividades o 1la
falta de motivacidn o apoyo ha impedido un aprovecha-
miento eficiente. Sin embargo, se considerd que el
efecto general de la capacitacidn ha sido positivo vy
gue la formacidn de los recursos humanos ha cumplido
con su propdsito.

ra, Ganaderia y Alimentacidn, ha permitido expander
algunas de las actividades de control hacia el interior
incluyendo alimentos fortificados y el control de esta-

blecimientos. Sin embargo, los conocimientos imparti-



dos deben ser actualizados mediante nuevos cursos, e
implementarlos con insumos de trabajo diario.

Se enfatizd la necesidad de fortalecer v expander las
actividades en proteccidén de alimentos a nivel regional
y departamental.

Se discutid la conveniencia de establecer laboratorios
regionales vy capacitar a personal local para llevar a
cabo las actividades de proteccidn de alimentos.

Se hizo tambilén énfasis en la conveniencia de incluivr a
los directores de los centros de salud, log jefes de
area y los directores regionales en cursos futwros, con
el +in de lograr acciones integradas en proteccidn de
alimentos.

En el caso de los cursos lmpartidos a inspectores
sanlitarios del Ministerio de Salud Fablica y Asistencia
Social y del Ministerio de Agricultura, Ganaderia vy
Alimentacidn sobre control higiénico-sanitario de pes-
cado y mariscos, e considerd también necesario actua-
lizar los conocimientos mediante un nueva cursa.

La capacitacidn en legislacidn alimentaria ha tenido un
impacto importante sobre las actividades realizadas.
La seccidn de asesoria juridica del Departamento de
Registro y Contral de Alimentos se ha fortalecido y sus
serviciose se han i1ncorporado dentro de las actividades
rutinarias del departamento. La capacitacidn en este
campo ha tenido en efecto multiplicador, va gue 1los
aspectos legales en proteccidn de alimentos se han
incluldo en todos los cursos para inspectores sanita-
rios. Tambi&n 1os conocimientos adguiridos se han
ttilizado en la elaboracidn de un anteproyecto de ley
nacional de proteccidn de alimentos.

La asistencia de funcionarios nacionales a las reu-
niones del "Comité Coordinador del Codex Alimentarius
para fAmérica Latina" se considerd de granm utilidad.
Antes de 1987 Guatemala no habla asicstido a las reu-
nianes del Caodex, muy importantes ya gque en ausencia de
normas guatemal tecas las normas del Codex Alimentarius
FAO/OMS se utilizan como guia para la calidad de los
alimentos. La informacidn recogida en estas reuniones
ha servido también para trabajar en la armonizacidn de
las normas guatemaltecas con las normas regionales.

El efecto multiplicador de la formacibn de recursos se
ha visto en el LUCAM donde el personal capacitado ha
puesto en practica la nueva metodologlia y ha transmiti-
do sus conocimientos a sus compabferos de trabajo vy a
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funcionarios naclionales vy extranjeros medliante cursos.
adiestramiento en servicio y conferenclas.

Sin embargo. en muchos casos no ha hablido seguimiento vy
evaluacidn del impacto de la capaclitacidn. Esto es el
caso de algunas becas, asistencia a seminarios sobre
proteccidn de alimentos v la capacitacidn en control de
plaguicidas.

Referente a la capacitacidn en control de plaguicidas a
centros de salud., hospitales y expendedores de agro-
guimicos se considerd que se hablia logrado crear con-
ciencia del problema, que en los centros de salud se
ejerce un mejor control en la extensidn de licencia
sanitaria a los expendios de agroquimicos y que la
capacitacidn de los expendedores ha tenido un efecto
positivo en las condiciones de sequridad de las ventas.
%in embargo, se consliderd necesario cambiar la modali-
dad de capacitacidn en este campo para lograr un mayor
impacto. Se debe lograr que la capacitacidn tenga un
efecto multiplicador en las Areas de Salud, "asegurarse
gue la literatura distribuida est® disponible dentro de
las instituciones y que la capacitacion en tratamiento
de intoxicaciones por plaguicidas reciba la atencidn
debida dentro de los hospitales.

Se considerd de mucha importarncia expander las activi-
dades en este campo a universidades, usuarios de agro-—
quimicos v extensionistas agricolas. Estos grupos han
sido atendidos por solicitudes de conferencias y pla-
ticas, pero no existe una programacidn formal.

En general se enfatizd la necesidad de expander las
actividades de capacitacidn y otras actividadee de
cooperacidn a otros ministerios y dependencias del
estado que efectuan control de calidad de alimentos o
control de plaguicidas. Esto necesitaria un incremento
de los recursos destinados a la cooperacidn técnica en
estos campos.

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

Sin embargo, el grupo concluyd que las deficiencias
mencionadas en las areas evaluadas no se pueden solu-
tionar con capacitacidn de personal dnicamente, ya que
los problemas en este campo reflejan la problematica
econdmica-social existente.



A travis de las discusiones el grupo resaltd la serie
de investigaciones que se han realizado paor parte de
las dependencias que tienen a cargo la proteccidn de
alimentos v el control de plaguicidas. (Anexo 111D,

Las investigaciones se realizan para apoyar los progra-
mas en la definicidn de problemas v en la blsqueda de
soluciones y dentro de las instituciones los resultados
obtenidos han si1do de gran utilidad.

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

No exiceste en el pals un sistema de vigllancia epidemiog—-
ldoica de las enfermedades transmitidas por alimentos.
Esto i1impide evaluar la contribucidn exacta de la cali-
dad de los alimentos a la morbli—- y mortalidad de 1la
poblacidn, aungue se reconoce que ésta es muy importan-
te.

Ademds, el grupo discutid la conveniencia de difundir
la informacibn exicstente & otras inetituciones piblicas
Yy privadas para su uso pertinente.

L.a informacidn es de vital importancia tanto en el
campo docente como en el sector productos. Se conside-—
rég  también muy importante que el pdblico consumidor
reciba informacién sobre proteccidn de alimentos. Has-
ta la fecha la difusion de resultados en estos niveles
ha sido deficiente.

Se considera que los usos de la informacidbn obtenida es
de tal magnitud que se requiere de inmediato un sistema
de informacidon continua entre las dependencias involu-
cradas vy la unidad de Informacidbn del Ministerio de
Salud Fdblica y Asistencia Social.

El agrupo enfatizd tambidén la necesidad de i1incluir 1la
informacidn sobre la epidemiclogla de las enfermedades
tranemitidas por alimentos, dentro del Sistema Nacional
de Estadistica.

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

Impacto de la cooperacidn:

El grupo considerd que a pesar de que el control de
alimentos vy el control de lo= plaguicidas existen
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muchos problemas que atm no se  han  solucionado, =1
pueden reportar urna serie de cambios positivos a travies
de la cooperacidn.

1. Se ha fortalecido dentro del DRCA la Seccidén  de
foesoria Jurldica v sus servicios se han lncorpo-
rado dentro de las actividades rutinarias del
departamento.

o Mejorla en la capacitacidn de personal en el DRCA.

i Adaptacidn de metodologla amalltica actualizada vy
ampliacidn de las areas de trabajo en el LUCAM.

4, Mejorla en la coordinacibn entre el DRCA vy el
LUCAM  en lo que se refliere a muestren y utiliza-
cion de los servicios analiticos.

G Capacitacidn de 1nspectores sanltarios a nivel
naclional ., expandiendo las actividades en control
de alimentos a los centros de salud que tienen
delegada la responsabllidad de velar por la buena
proteccidon de los alimentos en su jurisdiccidn.

&. Incremento de la asesoria a la industria alimenti-
cia por parte de las dependencilas de control.

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

8. Elaboracion de un sistema mejorado de reglietro de
alimentoe en el DRCA.

3F. Inicio de actividades de informacidn al pdblico
consumlidor sabre proteccidn de alimentos vy control
de plaguicidas, por medio de radio v televisidn.

10, Inicio de actividades de informacidn a nivel esco-
lar sobre proteccidn de alimentos, por medio del
Almanaque Educativo sobre higiene.

11, Las condicliones higlenico-sanitarias de estableci-
mientos vy expendios de agroquimicos han mejorado
debldo a mayor culdado de los centros de salud
para extender las licencias sanitarias.

12. Faormacidn de la Comision Asesora vy Normativa de
Alimerntos wmediante la cual se toman decisiones
relacionadas con problemas espefificos de protec-
cidn de alimentos v se proponen a la COGUANOR
rnormas especlficas o bien revisidn y adaptacidn de
las ya existentes.
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17 Creacidn de la Comisidn de Flaguicidas de la DGSS,
con lo que se ha mejorado en el sector salud el
contral de los plaguicidas, seqdn lo dicta la
legislacion actual.

14, Emisidn de normags de la DGSS relaciocnadas con
expendios de agroquimicos, publicidad de plaguici-
das y registro de plaguicidas de uso caserno, mejo-
rando el control de estos campos.

15, En el control de plaguicidas se ha logrado incor-
parar al sector salud dentro del sistema de con-
trol integrado interministerial. Esto esta& con-
templado en la legislacidn vigente, pero en la
practica se 1ogrd a partir de 1986.

164, Mejor control de las compablas de fumigacidbn case-—
A

17. El reenvase de plaguicidas., gue es una fuente
importante de intoxicacidn, ha disminuido de 81l%
ern 1985 a 474 en 1988.

ig. Han mejorado en algunas &reas de trabajo las acti-
vidades coordinadas entre instituciones, aunque
todavia es necesario lograr una mayor coordinacion
a todo nivel.

El grupo  es consclente de gue los procesos de cambio
iniciados necesitan ser fortalecidos y edpandidos para
lograr los resultados deseados v el impacto en la salud
de la poblacidn., mediante la descentralizacién de acti-
vidades, apoyo a la regionalizacidn v a los sistemas
locales de salud.

Restricciones para el aprovechamiento eficiente de la Coope-
racidn Técnica de la OFE/0MS,

Entre los factores mas importantes qgue dificultan el
aprovechamiento de la cooperacidn v por lo tanto un
adecuwado desenvolvimiento del recurso en 1o0s programas
nacionales se pueden menclonar:

) l.a dificultad legal existente, para el buen
desarrollo de los programas de proteccidn de
alimentos. La responsabilidad del control
estd por ley dividida entre variovs ministe-
Fios e instituciones., v no exlisten mecanlsmos
de cpordinacidn.



E) La falta de equipo e insumos minimos para el
desenvolvimiento de los programas de protec—
citn de alimentos. Esto ha sido especialmen—
te importante en el control de alimentos
fortificados; sal yodada y azlicar con vita-
mina A. La falta de recursos dificulta la
efecucidn de los programas y es una fuente de
desmotivacibdn.

C) La falta de apoyo politico en 1la toma de
decisiones, necesarias para la correcclbn de
los problemas derivados de los programas de
control.

m El reducido porcentaje de fondos asignados &
los renglones de proteccidn de alimentos v
control de plaguicidas dentro de la coopera-
cidn OFS/0MS.

8. Conclusiones:

Se concluyd que debido a que la proteccibdn de &limentos
tiene una importancia muy grande en salud phblica.
dentro de la atencidn preventiva y como parte integral
de la alimentacidn, esta area debe ser considerada como
prioritaria dentro de las politicas y estrategias de
salud del pals, y asi miemo dentro de la cooperacidn
tédcnica de la OFS/0MS.

La cooperacidn t&cnica, a pesar de las limitaciones de
recursos fue pertinente vy se utilizd en una forma
eficiente. Sin embargo, hubo concenso de gque se debe
solicitar a la OPS/0MS incrementar la cooperacidn téc-
nica en todas las etapas y niveles gue involucre 1la
cadena alimentaria, asl como extenderse a otros minis-—
terios e instituciones relacionadas al tema.

Se concluye también que debe solicitarse un  incremento
en cuanto & la cooperacidn t&cnica para el control de
plaguicidas.

9. Recomendaciones:

1. Fromul gar una Ley Unica en Froteccibn de
Alimentos.

2. Solicitar a la OFS el apoyo para la elaboracidn de
la ley unica y su reglamentacidn respectiva.
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1G.

11,

14.

Solicitar a la OFS su apoyo para la elaboracidn de
un Frograma Nacional de proteccidn de alimentos.

Mientras que se promulge la ley Gnica, lograr la
coordinacién de actividades entre los ministerios
y las instituciones involucrados en proteccidn de
alimentos. Solicitar a la OFS que promueva esta
coordinacibn.

Que haya una mayor decisidn politica para apoyar
las actividades de proteccidn de alimentos.

Incluir la proteccidn de alimentos como area prio-
ritaria especifica dentro de las politicas y es-
trategias de salud.

Incluir las actividades de proteccidn de alimentos
dentro de la estrategia de atencidn primaria de
salud.

Incluir la epidemiologla de Enfermedades Transmi-
sibles por Alimentos (ETA) en el <istema de vigi-
lancia epidemioldgica de la DGSS.

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

Establecer laboratorios regionales para pruebas
sencillas de control de alimentos, para lograr una
mejor prestacidn en servicios en proteccidn de
alimentos a nivel departamental.

Spolicitar a la 0OPS su colaboracidn para la elabo-
racion de material educativo en proteccidn de
alimentos y control de plaguicidas para uso reglio-
nal. con €l fin de lograr un efecto multiplicador
de la capacitacion.

Ampliar el campo de la cooperacibn té&cnica de la
OFS & otros ministerios e instituciones, priori-
rando las actividades a través de una planifica-
cidn integrada.

Solicitar a la OFS un apoyo enh recursos sustan-
cralmente mayor que el actual para el area de
proteccidn de alimentos.

Expander las actividades de capacitacidn para el
consumidor, expendedor., productos y manipul ador de
alimentos.

Inducir aspectos de proteccidn de &alimentos v

manejo segquro de plaguicidas en los programas de
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16.

17.

18.

19.

20,

r3
k3

educacidn primaria, coordinando las actividades
con el Ministerio de Educacibn.

Solicitar el apoyo de la OFS para establecer acti-
vidades programadas de difusibn de informacidn
sobre proteccidn de alimentos a todo nivel, inclu-
yvendo el pédblico consumidor.

Solicitar el apoyo de la OFS para repetir en 1990
el curso sobre manipulacidn e higlene de pescado y
marisco.

Solicitar a la O0OFS que se de mads apoyo a los
programas de salud ocupacional.

Solicitar a la 0OFS que se llene 11la vacante de
consultor interpals en salud pliblica veterinaria.

Spolicitar a la 0OFS gue se designen m&s recursos de
coopaeracion para apoyar las actividades a la Comi-
sibn de Flaguicidas de la DGBS.

Expander si es posible, las actividades en control
y manejo seguro de plaguicidas al usuario de agro-
quimicos en coordinacidn corn el MAGA.

Incluir en los programas de capacitacibn los ele-
mentos de seguimiento y evaluacidn. Em la selec—
cidn de candidatos para becas y aslstencia a ta-
lleres y seminarios internacionales, seleccionar
los candidatos gue por su puesto de trabajo logra-—
ran el mayor efecto multiplicador.
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EVALUACTION CONJUNTA DE LA COOFERACION

TECNICA OFS/0MS - FAIS.

Miniasterio de Salud Fublica vy
Aotstencia Soctal

Tristatuto Guatemal teco e
wridad Social
e
SIS}

Orgeniraciédn Fanamericansa de
lLa Sal w
OF5 7 0OMS

Felato final del arupo de
CONTROL DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y SALUD PURLICA VETERINARIA
reurti én celebrada en la Escuela de Enfermerla,
durante los dias 17 v 18 de julio de 1,98%.

Guatemala., julio - aoosto de | 989,



Control de enfermedades transmisibles

Fart

icipantes:

Dr. Juan José Arroyo DRSS
Dr. Arnoldo Ericastilla DESS
Dr. Mario Gatica MSFAS
Dr. Eduardo Guerrero OFS/0Ms
Dr. Armando Mendoza MSFAS
Dr. Pedro Antornio Molina MSFAHE
Dr. Danileo Rodriguesz MSFAS
Sra. Elma de Arajil DGE&ES
Moderadaor: Dr. Rodolgo Zeiisig
Rel ator: Dr. Dttoc Hugo Vel dsquez
Dr. Victor Molina
Consultor: Dr. Orlamndo Aguilar
Dr. David Bown
Dr. Armando HaMuelos
Este informe fué elaborado durante la fase preparatoris, por
participantes mencionados, quienes 1o presentan a

consideracidn de la Reunidn de Evaluacién Conjunta.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION TECNICA DE LA OPS/0MS

19846 - 1989.

Fropdsito.

Evaluar la cooperacion técnica recibida por el pals en el
area de Control de Enfermedades Transmisibles. proporciona-

da por la Organizacion Fanamericana de la Salud/Organiza-
cidn Mundial de la Salud - OF5/0MS.

El prablema.

Condicione

de Salu

=3

I

Los servicios de salud han carecido de definiciaones claras
entre la medicina preventiva v curativa. lLas acciones de
Gobierno se han orientado basicamente a la atencidn de los
etectos sin atacar las causas gue orioinan los problemas de
salud. lLa poca atencidn a la medicina preventiva ha dado
coma resultado gue se incremente la incidencia de casos que
requieren  hospitalizacidn, servicios que cada ver son mas
limitados en cobertura v calidad, sin que mejore el nivel
general de salud. Se tiene una coancentracidn de los servi -
cios en las d&reas urbanas en detrimentos de las rurales.
De todos los médicos del pals 49% radican en la ciudad
capital: del personal de salud en general &BZ trabaja en
hospitales: 254 en centros de salud: y 7% en clinicas vy
puestos de salud.

Mar.

Had
1%

alidad en menores d

La mortalidad infantil mantiene una tasa estimada en 1988
de S1.71 por mil nacidos vivos, con rangos gue van desde
81.40 en el Departamenta de Escuintla a 35.97 en el de
Chiguimul a; dentro de ésta, resalta la mortalidad neonatal
que es de 17.19 por mil nacidos vivas.

l.ag principales causas de mortalidad infantil v sus porcen-—
tajes son: las diarreas con el 23.80%; las 1nfecciones
respiratorlias  agudas con 273.56%:  los signos. sintomas vy
estados morbosos mal definideos el 5.30%, la desnutricidn el
4,310, las i1nfecciones del periodo perinatal 4.14% v los
trastornos de 1Iquidos, electrolitos y desequlilibrio acido
badsico (3.18%) gue en su conjunto representan el 65% del
total de defuncilones en ese Qrupao etareo.
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LLa tasa de mortalidad infantil es un indicador sensible a
la disponibilidad, utilizacidn v eficacia de la asistencila
sanitaria Yy especialmente como se menciona en la atencion
perinatal.

Mortalidad de 1

a 4 abMos.

Ec reflejo de factores amblientales que afectan la salud del
niffo, tales como la nutricidn y el saneamiento. Ademas
pone de manifiesto el grado de pobreza y la cantidad de
indices afectados por &sta, por lo que resulta también un
indicador sensible del desarrollo socio—-econbmico de una
comunidad. La tasa de mortalidad es de 8.40 por 1000 niffos
de 1 a 4 affos. Las primeras cinco causas de defuncidn las
constituven las dlarreas, las infecciones respiratorias
agudas, la desnutricidn, trastornos de liquidos. electroli-
tos v del equilibrioc adcido bisico vy paracsitosie intestinal:
conformado  su chmputo el 70% del total de muertes en este
Qrupo.

Ern e=tas causas de mortalidad general los primeros lugares
corresponden a los menores de 5 affos. Obsérvese tambieén
que las enfermedades infecclosas y parasitarias constituyen
importantes causas de mortalidad: solamente las presentadas
entre las diez principales causas corresponden a mas del

40% de las defunciones.
El grupo etareo de 50 aMos y mas en 1987, abarcd 21,930

defunciones entre las 63,826 registradas, lo gque representa
wun 34.3% del total.
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Tasza por
10,000 habitantes

Diarreas 14.41

Infecciones respiratorias 11,22

agudas.,

Desnutricibn S22

Trastornos liguidos de los 2.33%

electrolitos vy del equilibrio

&cido basico.

Infarto agudo del miocardio. 1.63

Accidente causado por instru- 1.37

mentos cortantes o punzocor-

tantes.

Enfermedad cerebro-vascular 1.05

aguda mal definida.

Disritmia cardlaca 1.04

Tuberculosis pulmonar 1.01

Lucha, altercado v violacidn Q.94
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Ay

Algunos de los criterios establecidos por el Ministerio de
Salud para determinar las enfermedades de

obligatoria son: las que estan sujetas a

intermacionaly enfermedades bajo

rnivel naclional vy aquellags de importancia

estricta

notificacidn

reglamentacidn

vigilancia a

sujetas a medidas vigentes de vigilancia nacional.

epildemiol dgica

Las primeras causas de morbilidad por rmotificacidn obkliga-
toria en 1987 confirma que la patologia dominante
sas de mortalidad: in—
desnutricidn,
tuberculosis respiratoria, infecciones gonococcicas, hepa-—
titis infecciosa, varicela, tuberculosis de otros érganos vy

ponde basicamente a las mismas cau
fecciones respiratorias agudas.,

la no especificada vy sifilis.
fueron reportados 2,313 casos.
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En 1986 las diez principales causas de morbilidad seaqdn  la
demanda a los servicios del Ministerio de Salud para el
pals fueron los sigwientes: infeccidn respliratoria agudsa,
parasitismo intestinal., sindrome diarréico, deficiencia
nutricliaonal. enfermedades de la plel, bronconeumonia, en-—
fermedad péptica. infeccidon urinaria, anemia y amiblasis,
gstas causas constityen aproximadamente el 47% del total de
la demanda se ha encontrado como ‘resto de causas’” el
52,4647 de la demanda a los servicios como causa de enferme-
dad.

En 1986 la demanda de consulta exwterna de los servicios del
IGSS  establecieron los siguientes diez principales grupos
de enfermedad gue & su ver constituyeron las causas de
morbilidad:

Enfermedades del aparato respiratorio con el 32.1%4. enfer-
medades infeccilosas y parasitarias con el 23,04, enterme-
dades del aparato digestivo con el 11.2% vy & continuacibn,
con  frecuencias proporcionales descendentes del orden del
?. 6% hasta el 1.77 los silauientes grupos: enfermedades de
la piel v del tejido celular subcutdneo: del sistema ner-
vioso vy de los organos de los sentidos: del sistema osteo-
muscular y del tejido conjuntivo: del aparato genitourina-
rioy de las glandulas enddcrinas, de la nutricion, el
metabolismo vy trastornos de la inmunidad; enfermedades del
aparato circulatorios enfermedades de la sangre y Organos
hematopoveéticos.

Migraciones: A pesar de los intensos movimientos migrato-
rios en Guatemala incrementados por las mds diversas cau-
sas, e dificil establecer el volumen real; se estima que
varlia desde entre 500,000 hasta 1.300.000 personas gue se
desplazan por motivos de actividades agricolas en el &area
rural. El cafe, el algoddn v la caffa de azdcar son los
principales cultivos que atraen a la mayoria de los traba-
jadores ruwrales y qgue les proporciona fuente de 1ngresos
para el mantenimiento familiar.

El café ocupa la mayor cantidad de mano de obra entre
agosto y marzo: la concentracidn de trabajadores se extien-
de de <ceptiembre a noviembre, pudiendo reunirse hasta
220,000 trabajadores temporales.

La cosecha del algoddn se efectlis de noviembre a marco.
pero los meses de diclembre y enero concentran mayor canti-
dad de trabajadores.
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La caffa de azdcar es cosechada de noviembre a mayo. l.as
necesidades de mano de obra para la cosecha de log tres
productos  totalizan unos 400,000 trabajadores adicionales.
Un significativo porcentaje de estas personas se desplarza
can la familia. Los contratos de trabajo duwan un promedio
de 20 dias. Se conmsidera el Departamento de El Fetén como
un polo de atraccidn para migrantes.

£l SNEM realicd uma investigacldn con 34,000 migrantes en
loz Departamentos de Escuintla y Retalbuleu e involucrando
m&s del 704 del &rea cultivada de algoddén en fincas con
alta incidencia de malaria. Al investigarse la procedencia
de los mismos, se constatd gue excepto El1 Fetén, los demas
21 Departamentos estaban representados, con mayorla para S
Departamentos del altiplano.

El ndmero de casos reportados de personas infectadas con el
VIH, de peacientes con el complejo asociado al S5IDA vy  de
casos de SIDA confirmados ha venido aumentando rapidamente
a partir del segundo semestre de 1984, época en gue se
conocieron en Guatemala los primeros casos. En 1984 de los

-~

2 casos detectados se produjeron 2 defunciones; en 1985, 3
casos vy 5 defunciones:; en 1986 10 casos vy 9 defunciones”™ en
1987, 9 fallecimientos de 13 casos detectados y en 1988 se
conocieron 18 casos de los gque se produjeron 10 defun-

ciones.

Los grupos de riesgo en los casos de SIDA, complemo asocia-
do al SIDA y seropositiveos asintomdticos son los siguien-—
tes: homosexuales y bisexuales; heterosexuales masculinosg
drogadictos, hemofilicos: ‘'receptores de sangre” y otros
(desconocidos), ocupando una proporcibn descendente del &0%
hasta el 7% en el orden que se indica.

Tuberculosis.

La morbilidad por tuberculeosis pulmonar, bacteriolbgilcamen-
te confirmada, oscila entre 1.8 yv 1.2 por cada 1,000 perso-
nag examinadas, el indice de infeccibdbn se ha reducido en
mas de &6% en los Ultimos 25 abos. la letalidad e redujo
del 25% al 15% en los Oltimos 5 abtios vy la mortalidad por
tuberculosis pulmonar estaba en 1986 en 9 por cada 100,000
habitantes.

Las cifras proyectadas para 1988 daban entre 8,000 y 13,000
tubercul oscs baciliferos v no menos de 700 defunciones.
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] la tendencia del Paludismo vy el Dengue

Iniciada formalmente en la década de los abos 30, la lucha
contra la malaria. hasta el presente. ha pasado por las
etapas de programa de control, programa de erradicacion vy
nuevamente programa de cvontrol.

Desde 1956 hasta 1964 la cobertura con insecticidas e
realizéd con muy huen nivel de cumplimiento operacional. En
1967 el &1.47 de la entensibn del area malarica fue
transferida a la fase de consollidacion.

En 1964 se comenzaron a identificar factores de cardcter
financiero vy administrativo coma serios obstdculos que
repercutieron en las diferentes operacliones y en la dispo-
nibilidad de recursos humanos. asimismo, la respuesta blo-
l&gica de los transmisores hicleron gue el problema volvie-
ra & la cobertura integral. De 1937 a 196% se produjo una
disminucién acentuada de muertes por malaria, que en los
aMos B0, ocupaba el primer lugar entre las causas de morta-
lidad en el pals.

De 1967 a 1969, se implementd un "Plan Trienal de Activi-
dades Antimal&dricas", gue i1ntensificaba las medidas de
ataque incluyendo el rociado semestral del area malarica,
tratamientos colectivos, aplicacién de larvicidas, rearga-
nizacién de las actividades de basqueda, diagnistico e

investigacién eplidemioldgica de casos. de los trabajos
entomol égicos vy de educacibdbn sanitarila. En 1968 fueron
registrados el 307 de casos de malaria menos que en el afio
anteior. En 1969 la situacion se mantuvo estacionaria.

En 1970, la Comisidn Multidisciplinaria que revisd el FEM
de Guatemala, concluyd gque a pesar de no haber sido alcan-
zado la interrupcidn total de la transmieidn, el programa
habla constituldo uwun &xito desde el punto de vista del
desarrollo social v econdtmico del pale. A partir de e=sa
etapa se formalicd el primer esquema de Estratificacidn
Epidemioldgica vy Operacional del &rea malirica: se deter-
minaron 4 diferentes &reas tomando &n cuenta factores de
niveles variables combinando medidas de &tague conforme
fuera necesaria.

De 1970 a 1974, el paludismo disminuyd lentamente obser-
vandose el reglistro de dnicamente 3 casos por F. falciparum
en 197%.



En 1976 el terremoto gue afectd stdlo una peguefla parte del
Area malarica, hizo gue los recuwrsos disponibles para el
Area de salud., fusgran canalirados & la zona de emergenciad
el programa no  pudo disponer de insecticidas v drogas
antipalidicas a principios de 1978,

A partir de entonces v hasta 1980 la malaria se increment®
radpidamente, Los recursos financleros crecleron en sentido
inversamente proporcional a los  brotes regletrados. Er
1971 se comenzd a utilirar el proposdur, puesto gue se habia
considerado a la rona suwr como refractaria a las medidas de
atague debido a la resistencia del andfeles se  loogrd
reducir la morbilidad en mds del 87%;  en 1979 se suspendld
esta medida v para 19279 el rmtmero de casoas habia aumentado
10 veces nds.

Durante el perlodo de 1978 a 1987 se efectuaron  roclas
mientos  interdomiciliarios con  DDT-fenitrotion, fenitro-
tion, deltametrina, clorfoxim v cvilutrim,

Como  puede observase la transiclén contlinua del  prooeams
contra el paludisme ha sido muy ertensa v o a falta de  una
estrategia continua v definica. Los requisitos indlespen-
gables de un programa de erradicacion,  paulatinamente se
fueron delando de cuoaplir vy las necesidades de exactitud v
acompaMamiento de la interrelacidn dinhlica de los  diversos
factores que conforman el problema, tampoco ce cumpl oo,
Como ha sucedido practicanente en todos los problemas, pero
particularments  de caricter socloecondmico, log programnas
de  ser  de ervadl ion vy les falta

Y Vel A B N cEe
wberrumpie v, mantenerla de esa manera,
paludiamo, '

&

la transmisiaon del
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En el siguiente cuadro se pusde observar la  evolucion
nimerica de la frecuencia maldrica.
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1984 2205 1967 b 1977 1647
1957 .8 194 - R 1778 2601
1958 8.6 1969 4.7 1979 o
1RES 0.9 1970 x4 1280 2401
1960 e O 1971 R 1981 wb.b
1962 LD 1972 2.8 1762 o A
1963 7.9 1973 1.8 1987 21.2
1964 b 1974 B 1784 17.1
1965 7.4 197% 4.0 198% 17.8
1966 10.0 1976 1401 1986 16.49

1987 20.9
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2.6.2Denque
Se calcula que el S1.5%% de la superficie del territorio
nacional en Guatemala se puede clasificar como area de
riesgo de albergar aedes aegypti. por lo tanto, la apari-
cion de casos de dengue podria afectar a un 647% del total
de la poblacidn del pais, lo gue eqguivaldria a wnos
5.845.,632 habitantes.

La Memoria Anual de la Divulogacion de Malaria de 1987,
eatablece que en la informacidn existente de losg dltimos 19
affos, solamente 582 de las 8,669 localidades edistentes en
esta Area en riesqgo se han detectado casos de denque. Er



la actualidad se desconoce el ndmero exacto de los casos
ocurridos, =istiendo datos que informan de brotes sos-—-
pechosos de dengue, asi, en 1987 gse reportarorn 9 brotes con

—

Z.3%16 casos;  en abril., se hablan reqistrado 17 brotes con

820 casos, siendo las tasas de atagque por 100 de 5.4, 2.1 vy
2.2 respectivamente para cada una de los affos del periodo.
La regidn sur del Facifico y la zona oriental, constituyen

la columna vertebral del desarrollo econbmico del pals vy es
en esa reidn en donde se han producido las brotes del
padecimiento., afectando pequelMas localildades y permanecien-—
do por el momento aparentemente sin transmisidn local los
Qrandes ndcleos de poblacidn.

En 1978 hasta 19287, no se diagnosticaron serldgicos vy
afines de 1988 vy a principios de 1989 se obtienen los
primeros resul tados, demostr andose practicamente la
reinstalacion de la enfermedad.

Actualmente existe un programa de control de aedes aegypti
en la estructura de la Divisidn de Malaria. Los recursos
con  que cuenta son insuficlentes, sl se considera que el
dengue es una enfermedad metax®nica en donde potencialmente
la totalidad de la poblacidn de las &reas afectadas, ee
encuentra bajo riesqo de contraer la enfermedad y con esta
se reduce a niveles holoendémicos juntamente con la dismi-
nucidn de la infestacidn (densidad) del aedes aegypti.

El pals ha sido dividido en tres zonas ecolbgicas: zona
ecoldgica del sur (Faclfico) gue comprende la llanura cos-—
tera entre el macizo montatoso v el mary es la zona de
mayor desarrollo agricola del pals con cultivoe de algoddn.
caMa de azlicar y soya., ademas del desarrollo ganadero. 1o
que propicia intensas migraciones de pobladores del alti-
plang que se constituyen en poblacidn de bajo viesgo & la

infeccibn malarica. El vector principal es A albimanuss
hasta 1982 se producia en esta region mds del &07 del total
de casos: aparentemente el uso del insecticida pilretroide
unido &l proceso de estratificacidn epidemilbgica permitid

reducir la incidencia.

La zona ecolbaica del norte con regiones boscosas entre las
cuales se encuentran extensas llanuras, se cultivan mals,
frijol y cardamomo.



A. albimanus es el vector principal pero no se puede des-—

cartar a A, pseudompuntipennis vy AL vestitipennis, por lo
menos  como transmisores secundarios. La poblacidn humana
presenta  wn  fuerte componente indigena y actualmente se

efectda wn intenso movimiento de colonicacion. l.as 1lluvias
son las mds frecuentes en el palis y se extlienden de mayo a
diciembre.

La zona ecoldgica centro-oriental comprende los depar-
tamentos limltrofes con El Salvador v Honduras y se carac-
terirza por terrenos aridos, baja precipitacidn pluvial vy
malaria inestable que responde blien & 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 area ecolboica del norte la mas afectada
con el &I.2% de la positividad, seguida del sur con el
22.9% vy la centro-oriental con el 13.9%. A. falciparum se
presenta con una frecuencia proporcional del 374 del total
de la positividad.

El  Convenio OFS/AID caracteriza la cooperacibon téonica
dirigida al control de la malaria como uno de los programas

prioritarios de salud en la subregidn centroamericana. La
elaboracién de provectos especificos de control de mala-
ria en Guatemala asi como en Honduras, El Salvador v

Nicaragua dirigidos & la ejecucibn de medidas en el ambito
de la atencién primaria de salud v el proceso de descentra-
liracidn. se constituye en otros de los puntos estratbgicos
de accidn: el desarrollo de propuestas de investigacidn
operacional y la ejecucidn de estudios sobre la biologls de
transmisores  como A.albimapus complementan las principales

Después del brote ocurrido en Escuintla en 1978, que produ-
jo aproximadamente 23,000 casos, el Minlisterio de Salud
Fablica v Asistencia Social decidid incorporar este progra-
ma a la Division de Malarias desde entonces se tratd de
aprovechar al mé&ximo los pocos recursos disponibles cu-
briendo aguellas Areas que se consideran mas vulnerables a
la enfermedad. Se realizd la estratificacidon de localil-
dades, dividiéndolas en tres niveles de acuerdo a su vulne-
rabilidad v ejecutando acciones de control de vector en las
que se consideraban de primera prioridad. Se logréd mante-
ner al pais libre del virus del Dengue., a pesar de la
prezidn aque significaban las areas con  tranemisidn en
Honduras. El1 Salvador y el sur de México.
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Em 1987. en Livingston, Izabal. se produjo el primer brote
QUi luego se  extendid a los departamentos de lacapa,
Chiguimula y El Frogreso, para posteriormente volcarse & la
vertiente del pacifico con brotes de peguefia magnitud en
los Departamentos de Escuintla, Suchitepéguez. Retalhuleu vy
la parte costera de Quezaltenango v San Marcos.

En 1988 se detectaron unos 30 brotes de Dengue que afecta-

Forn & uwnos 5,000 habitantes.

Control de enfermedades inmunoprevenibles por vacunacidn.

Ern 1989 la encuesta de cobertura con vacunacibn., evidencid
que  la proporcidn de nifios que contaba con un esquema com=—
pleto era muy reducido vy que las coberturas con las vacunas
del FAI eran bajas e insuficientes para proteger a la
poblacidn infantil especialmente a los menores de 1 abo.

En 1986, s realizaron Jornadas Nacionales de Vacunacibdn,

lograndose coberturas de 34.9%, 33.353% v 48.8% para Antipo-
lio. DFT v Antlsaramplonosa,. respectivamente.

En 1987, debido en parte a la no realizacion de Jornadas de
Vacunacidn se obtuvieron coberturas en menores de 1| affo del
17.60%, 15.80% vy 24.20%4 para Antipolioc. DPT v Antisarampio-—
nosa en su orden. (Observandose una disminucidn con respec-
to & 1986 en este mismo grupo etareo.

La encuesta sobre aspectos de salud maternoinfantil que
efectud el Instituto de Nutricidn de Centroamérica y Fanama
-INCAF—-, =& finales de este mismo abo. ratificd que existia
wna asoclacidn directa entre las coberturas y la edad del
niMo: mias bajas en el primer abo de vida y mayores en el
grupo de 1 a 4 abtps; lo anterior apoyd la detemrinacldn de
fortalecer el Frograma de Inmunizaciones en el mas corto
plazo posible.

Fara 1988, se tomd la decisidn politica de programar vy
ejecutar dos (2) Jornadas Nacionales de Vacunmacidn vy la
implantacidn del proceso de vacunacion acelerada en todos
los niveles operativos del sistema de salud.

Debido a estas acciones, las cobertuwas GUtiles en la pobla-
cidon  menor de 1 afio subieron a 98.1% {antipolia), 48.5%
(DFT)Y v 35.2% (Antisaramplonosa)l.
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Durante 1989, coma  consecuencia del mejoramiento en el
sistema de Vigilancia Epidemioldaica. fueron notificados 48
casos de paralisie flacida en menores de 15 alos. entrando
en su totalidad &l sistema., como casos probables de polio-
mielitis. De estos, 42 (304, fueron contitrmados de acuer-
do a log diterentes criterios del Froograma de Ervradicacion
de la Foliomielitis, estando ubicados en &8 municipios que
representan el B.4% de 330 gue exieten en el pals. Los
Departamentos de Guatemal &, Escuintla vy Chimaltenango fue-—
ron los que aportaron el 9587 del total de casos confirma-—-
dos.

Revisidn vy anldlisis de lag polliticas. planes y programas
del Gobierno v de las condiciones de salud en Guatemala. en
relacidon con el Area del Control de Enfermedades Transmisi-
hies.

Folitica de salud del Flan del Gobierno Dembcrata Cristia-—

Frogramas intenslveos de investigacidbn v reforzamiento
de la lucha contra las enfermedades infecto-contagio-
sas v parasitarias.

Frogramas intensivos de vacunacidn en todos los pobla-
dous del interior de la Repdblica.

Atencidn v educacidn primaria de medicina preventiva.

Campabas nacionales de divulgacidn de medicina preven—
tiva.

Reftorzamiento de los programas de planificacidn fami-
liar y bienestar social.

Memor andum Fresidencial 11 (1987-1991).

Frograma de Reorganizacion Nacional 1987-1998.

Cuando hablamos de proyecto social. nos referimos al esta— .,
blecimiento de mds y mejores relaciones entre los distintos
sectores de nuestra socciedad, avanzando progresivamente de
la sociedad dividida hacia el concepto y la vivencia de la
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comunidad nacional tenlendo como principio orientador la
practica de la solidaridad, que nos hace concientes de que
nuestro desarrollo personal esta intimamente vinculado al
de  todos v cada uno de los guatemaltecos. For eso, el
proyvecto social tiene dos dimensiones: la primera es 1a
generacion de serviclos de caracter social, que mejorando
las condiciones de vida de los grupos poblaciconales gue
cubtren sus necesldades basicas, reduzcan las desiqualdades
entre los grupos socialesy; v, la segunda. es la apertura de
canales de comunicacidn v participacidn de todos los sec—
tores., para crear un clima de didlogo social y de concerta-
cidn, 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.

.. X &

0

ireas de

i

Como areas de trabalo a las gue se prestarlia  atencibdn
prioritaria en 1987 proponemos:

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

2. El mejoramiento de las condiciones de los arupos asa-—
lariados a traves de la concertacidn de mejoras y de
la ampliacidon de los servicios de prevision y seguri-
dad social.

L

. El diselo e implementacidbn de una nueva polltica labo-
ral en el sector piblico.

4. La promocidn de la organizacidn de las comunidades.
I La capacitacidn laboral.
6. La orientacidn de las polliticas de empleo bhacia

multiplicacibn de empresarios.

Flan de Salud (1987-1991).
Lineamientos de politica y estrategias. Documento elabora—

do por la Unidad Sectorial de Flanificacidbn del Ministerio
de Salud FPablica v Asistenclia Social. Noviembre de 198B6.
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e al de enfermedades transmisibles y viai

Area de contr
epidemionldglea.

lLas acclones de esta area tienden al control de las enfer-
medades  transmicibles v a la disposicidn permanente de
elementos de diagndstico.

Sue componentes sont El control de dichas enfermedades v
su vigllancia.

Control de las enfermedades transmisibles.

Este componente contiene una serie de acciones de preven-
cidn v control de las enfermedades transmisibles, progra-
mas de inmunizacibdbn, los de control de las enfermedades

diarr&icas. asl como los correspondlientes a enfermedades
respiratorias agudas. de transmisidon sexual v por vectores,
tales como Enfermedad de Robles. Enfermedad de Chagas vy
Leishmaniasls.

Estas acciones se coordinaran con las actividades de 1los

programas des Atencibn Médica, Educacibdn para la Salud.
Salud Ambiental, Nutricidn y Alimentacidn y Formacidn de
Recursos Humanos. Tendran el apoyo directo de la infraes-—

tructura de salud. particularmente la de los servicios de
laboratorio v los administrativos en aspectos de logistica.

&. Ecstablecer métodos de programacidn que aseguren la
intearacidn de ocbjetivoe y actividades de vacunacibn
en la prestacidn de servicios de salud, dentro del
marco de atencidn primaria de salud.

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

Ca Freparar materiales de ensefManza v tecnologla didac-
tica para la formacidn de personal en la evaluacidn,
planificacibn y administracibdbn de los programas de
inmunizacion de todos los nivelecs.

d. Fortalecer los mecanismos adecuados para conseguir un
suministro suficiente, oportuno y sin interrupcidn de
vacuna.
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I.4.2

Evaluar v monitorear continuamente el sistema de cade-
nas de frio. para mantener la buena calidad de las
vacunas en todos los niveles de atencidn.

Realizar estudios epidemioldgicos de morbilidad vy
mortalidad, para determinar el efecto del programa en
todos los grupos poblacionales a gque éste se dirige.

Eftectuar estudios de vigllancia, para evaluacidn con-—
tinua.

Establecer métodos para la ejecucidn integrada del

programa en 1os serviclioes de salud y para su  evalua-—
cidn.

Mantener v reparar el equipo utilizado en el programa.

ol de enfermedades diarréicas. Fara cumplir con este
= deber &:
Establecer mé&todos de programacidn  que aseguren

la integracidn de las estrategias de los programas de
control de las diarreas, tales como rehidratacidn
oral, nutricidén, educacidn en salud. higiene de los
alimentos, agua y saneamiento ambiental, en los pro-
aramas naclonales. dentro del marco de la atencidn

primaria de salud.

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

DiseMar normas y aplicacidn de todas las categorias.

Fromover la rehidratacidn oral a fin de reducir a
mortalidad por enfermedades diarrédicas.

Desarrollar tecnologias para conseguir la participa-
citn mas efectiva de la comunidad en las actividades
del programa.

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

Definir procedimientos rapidos de laboratorio, para

determinar la Etioclogia y establecer los mecanismos de
transmisidn.
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2.4 TEntermedades respirator

toria
ie

s agqudas. Fara asegurar la dismi-
nuecidn de estos padecim 5

nt @ deberé:

a

=

. Fortalecer los servicilios de atencldn primaria  pare
mejorar el diagndstico etioldgico v el ftratamiento de
estas enfermedades.

b. Decarrollar criterios dianbsticos estandard para las
infecciones agudas de las vias a&reas inferiores,
adecuados para el personal de atencidén primaria de
salud.

. Desarrocllar tratamientos estandard simplificados v
criterios para referencla de casos.

d. Establecer actividades de control de estas enferme—
dades integradas en los servicios de atencidn prima-
ria, dando prioridad a los nifics vy personas de edad
avanzada.

=38 Mejorar los medios de laboratorio para la identifics—
cidn de agentes etioldgicos, mediante el adiestramien-—
to de personal., provisibn de reactivos y mejoramiento
de las instalaciones y equipos.

f. Aplicar nuevos métodos de vigllancia en relacibn a
incidencia, tratamiento v efectos de las enfermedades
respiratorias agudas en nids.

Q. Adiestrar personal de salud, utilizando materiales vy
métodos adaptados a las nececsidades del sistema local
de servicios.

I.4.4Enfermedades de transmisidn sexual. Fara controlar estas

enfermedades debemos:

Desarrollar en la comunidad programas de blsgueda,
diagndstico, tratamiento vy wvigilancia ulterior de
casos, asi como identificacidn de cormtactos.

b. Acequrar la articulacibn efectiva con los servicios de
laboratorio y con los niveles primarios de los servi-
clios de salud.

Realizar &actividades educativas multisectoriales v de
la comunidad., orientadas hacla los grupos de poblacidn
de alto riesgo.
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Establecer pautas uniformnes de diagnostico v trata-
miento de estas onfermodades, voeilfusidn de esas o
tas entre el personal de atencion orimaria de salad.

Realirar  estudios  epidemioldoilocos en ogrupos de alto
riresogo  para detectar casos por medio de oprushas  ade-
cuadas de laboratorio.

Desarrolar  técnicas para bOsoueda de  contactos  oues
mean apropladeos  a  las  condiciones coclocul tural es
locales.

Evaluar nueves tipos de tratamiento mediante  investl

gaciones clintcas pertinentes.

Mejorar la prueba de dloaonbetico v disponibilicdad,
mediante el fortalecimiento de los corvicios de labo-
Fatorio.

Freparar pautas para plones de estudios v ode moonales
de  enseffanra en todos los aspectos de estas  enderme-

dades.

Eatahlecer nuevos m&todos cde vioillancia de  enforme-
dades, mediante estudios practicos v operativos de lasg
caracterlasticas v habitos en materia cde nobificact n.

Realirar vigilancia epldemiol boloas

Desarrollar un aistema de informacidn, para evaluar la

transmision  de la enfermedad @ identificar grupos gque
merecen atencibn prioritaria,

Organirar  inveostlgaclones con o arreglo a las  metas
establecidas para meiorar la tecnologia existente o
establecer nuevos me de diagndstico v tratamien-
to.

Realizar  investioaci On aplicada, cealin  prioori dad
como con el mejoranionto de la oguimioterapla, cler
métadas de diagndstico v de las actividades inteoracas
de control.

Derterminar la di<tribucitn, incidencia v prevalencl .
mediante encuestas nacionales v locales.
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Establecer los factores gue tofluven en la  transmi
&3 On.

wdios de factibilidad para eleglr metodos

Efectuar e
de control.

Desarrollar programas de prevencion v oconteol.

Disefrar mecanismos para integrar el diagnostico, tra-
tamiento v seguimienta de CaRsOs, e el nivel primario
de  loe servicios de salud y para la coordinacion  con
salud  ambiental. on  lo referente a medidas de  pre-
venci on.

i clacles locales,

Adaptar la tecnoloola a lag nec

Eatablecer métodos eficaces de evaluactbn v control

mechl anters

Andlisis de los problemas v factores que afec an a las
actividades destinadas o este $in.

e operativa v estudlos

Desarrolla de la investi
sobre la resistencia del vector a los insectlicldas.

Decarrollo de estlmuwlos de nueveos enfogues  para la
arradicacitn. tales como el uso de agentes bioldoloos.

AnAlisis de problemas thonices v oadministrativos.

das, equipo, entomologia v control.

Establecimiento de gulas v manuales cobre insectic

Aotividades de control operative, métodos guimicos vy
aotra indole., medidas bioldaica o gendticas, conduccidon
de agua por tuberias. evacuacion de desechos silidos v
mejoramiento del ambiernte.

Seleceidbn de la teonologla apropilada, [y 2 control
ge la viallancia, asl comn para ol gletema de prostas
cion de serviclos.

Meioramiento de la viotlancia en fronteras, puertos v
otros  puntos de importancia critica,

Intercamhio de informacion entre palses v ocoordinacion

de  las actividades para impedir la reinfestacion  de
ronas librees,

jo



1cia epidemieloalca.

Ern  este componente we desarvollardn acclornes oue permitan
disponsr de los elementos de diagndstico permanente v ac-
tuwalivados de la situacion de salud en las diferentes
regliones  del pals, para. la determinacidon de prioridades v
toma de decisiones, 1o cual permitivrd intensificar el de-
sarrollo del programa de prevencldn y control de las enfer-
medades prevalentes en nuestro medio.

ema naclional de viglilancia epldemio-

¢ fortaleceri el sist
siquientes actividades:

lbonica mediante las

1. Eestudio v actuwalizacién contlnua de indicadores eplde-
micldgicos.

N Fomento v organizaciin del acopio., aniklisis y difusion
de datos epidemiolbglcos & todos los niveles.

. Diagnostico epidemioldgico v evaluacidn del estado de
salud, incluvendo la identificaciton de factores de
riesg0 v de grupos expupstos.

4. Desarrollo de metodologla para la recoleccibn v eva-
luacidn de la representatividad de los datos acoplados
ordinariamente.

5. Emplec de técnicas no convencionales para el andlisis
de morbilidad v mortalidad.

b Meioramiento de la capacidad local, para actuar opor—
tunamente segln los resultados del andlisis epldemi
ldaoico.

7. Fomento v desarrollo de estudios epidemiol dgicos, en

apoyo & las actividades de programacion v evaluacidn
de los serviclos de salud.

a. Establecimiento de prioridades de accidbn vy normatiza-—
cidn de las actividades,

ha

i. Reducir el *ndice de mortalidad infantil en S0%
{menores de 1 affo).

= Feducir la mortalidad materna al 1/1000 nacidos vivos.
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Erradicar la poliomielitis.

Dotar de agua potable y zaneamiento al 30U de las
comunidades rurales.

Informe final de la IV RESSCAF/8E8. realizade en San José,
Costa Rica.

Adoptar vy aplicar todas las recomendaciones que para
el control del Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
propusieron las Comisiones en la reunidbn té&cnica.
celebrada en Tegucocigalpa, Honduras, del 13 al 13 de
julio v presentadas por la Delegacidn de Honduras.

Elaborar un plan de accidn conjunto, gue incluya todas
agquellas actividades e intervenciones que sean facti-
blee de ser ejecutadas en forms cooperativa.

Lograr la autosuficiencia en todos los paises dellistmo
en el diagndstico de las infecciones por el VIH,
desarrollando una red nacional de laboratoriocs y un
laboratorio central de reterencia.

Fropiciar ante las autoridades de las instituciones
formadoras de recursos humanos en salud la inclusidn
en sus respectivos curricula contenidos sobre el SIDA,
especialmente sobre la epidemiologla de esta enferme-
dad en su respectivo pais.

Solicitar a la Organizacidn Panamericana de la Salud
(DFS/0MS) el apoyo técnico necesario para el cumpli-
miento de las recomendaciones formuladas en aguells
reunidn técnica.

Constituir un arupo técnico para la formulacibn vy
sequimiento del plan de accidn conjunto para el con-
trol integrado por el Jefe del Frograma Nacional de
Control (o lucha) del SIDA y el Coordinador de la
Comisidn Nacional de cada pals.

Discusidn general.

Se considera gue las prioridades de salud a resolver por el
pals no estdn en funcidn de los declarado & nivel nacional,
simo mis que todo por lo estipulado por la Comunidad Sani-
taria Internacional. (Ejemplo: Necesidades Friaritarias de
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Salud en Centroamérica v Fanama). Lo cual genera que los
planes de control para enfermedades con relevancia epide-
micldaloa, como el caso de tuberculosis, malaria. leishma-—
niasis, tripanosomiasis. enfermedades de transmisidn se-~
sual, dengue, entre otras, queden proaresivamente relevadas
de la importancia gue reprecsenta su  atencibn., en  las
actuales clrcocunstancias nacionales.

Las consideradas Prioridades. lo son en realidad pero no
debe desculdarse el contexto general de la preblematica gue
implica iniclar yva, un serio y conciente anidlisis multica-
sual a fin de proyectar las soluciones a un mediano plazo.

Se evidencia la falta de un Flan Nacional de Desarrollo,
gue es responsabilidad de la Secretaria Gerneral de Flanifi-
cacidn Econdmica, en funcidn de objetivos bien delimitados
y dentro de los cuales es prioritario el mejoramienteo de
las condiciones de vida de la peoblacidn lo cual al  no
haberse logrado, repercute en el logro vy en el 1mpacto de
lag metas circunscritas en los Frogramas de Salud.

La mayor parte de la capacitacidn ha sido orientada a los
mandos altos., siendo escasa para los mandos medios y bajos.
Esto ha repercutido tambliEn para gue la motivacidn en el
personal no hava sido la mds adecuada.

3. Revisidn de la cooperacidn técnica con la informacidn
proyectos, actividades del periodo 1986-1989.

En el presente andlisis evaluativo se hace referencia al
proceso de gestibdbn vy apoyo dedicado a las actividades
dirigidas hacia el Control de Enfermedades Transmitidas por
Vectaores, particularmente en lo que se refiere a Malaria vy
Dengue.

Comprende desde 1986 hasta el primer semestre de 1989. Se
han considerado conjuntamente los Froyectos Fais y Regional
para fines de analisis de objetivos y estructura, toda ve:zx
que la Representacidn OFS5/0MS en Buatemala es sede de ambos
tipos de cooperacion.

Los componentes del Frovecto Fals se encuentran integrados
a los componentes del Area Frogramatica HFT, Frograma Re-—
gional MAL y de Biologia y Control de Vectores VRC.

Objetivos y estructura del programa.

La contraparte nacional en el proceso de cooperacidnt

de



Las politicas del sector calud. de acuerdo con los propb-
zitoe tienen establecidos por el Ministerio de Salud FU-
blica v fAsistencia Social, tienen como objetivo gque la
poblaci bn pueda conservar. proteger., recuperar v mejorar su
gsalud, habiéndose incorporado dentro del Flan de Gobilerno,
entre otros:

lLa proteccibn, conservacidn v el mejoramiento de la
Salud Ambliental v el control de 1las Entermedades
Transmisibles.

El Programa de Malaria y de Ae. aeqgypti.

En 1955, la XIV Conferenciea Sanitaria Fanamericana. cele-—
brada en Santiago de Chile v en la VIII Asamblea Mundial de
la Balud., efectuada en Méwico, se infromd de la factiblli-
dad de erradicar el paludismo a nivel mundial. siempre que
todos los paises afectados iniciaran simultaneamente, las
actividades de combate, colocando todos los recursos post-
Bles v  utilicando los mismos procedimientos v normas de
trabalio.

Se invitd & todos los palses a participar en la gran tarea
a nivel mundial v la Replblica de Guatemala fue uno de los
primeros en aceptarla. promuloando (como primera  medida).
el Decreto Legislativo No. 1080, (Ley de la Erradicacidn de
la Malaria) v creando el Servicio Nacional de Erradicacion
de la Malaria SNEM, como la entidad encargada de cumplir
con esta responsabilidad, con fecha © de junio de 1936.

l.La Divisidn de Malaria depende de la direccién General de
Saluds tiene & su carqgo el desarrollo de las acciones vy
actividades de Control de la Malaria, del Control del
transmisor Aedes aeqypti y del Control de la enfermedad de
Robles, conformandose., por lo tanto. con los departamentos
correspondientes t&cnico—-operativos y ademas un Departamen-—
to Administrativo.

Concomitantemente, desarrclla actividades de diagndstico
serolbglico e investigaciones epidemiclbglicas dirigidas &l
control del Dengue.

A partir de 1956, en que se inilcia sistemiticamente la
aplciacidn de insecticidas, como una de las principales
medlidas de atague para controlar y., subsecuentemente, erra-
dicar el paludismo, tanto el programa como la enfermedad
han pasado por diversas etapas qQue van de caracteristicas
de infraestructura operacional v técnica de autosuficiencia
hasta la carencla de oportunidad para poder disponer de



Trsumos bdslcos necesarios en la ejecucidn de los trabajos
y de wun proceso administrativo dificil en el maneio de los
recursos humanos disponibles,  asi, la evolucidn apidemio-
Idgica del padecimiento ha sido variable.

La Comieldn Multidisciplinaria que revid el FEM  de
Guatemala en 1970, concluy®d que los resul tados del programa
hablarn  constituido wun factor positiveo en el desarrollo
s0Cloecondmnilco del pals, aunque no  hubleran  logrado
alcanzar la interrupcion de la transmisibn malarlgena.

Se recomedd darle prioridad al programa y la utilizacidn de
avances tecnoldglicos gue pudieran utilirarse satisfactorias—
mernte en cuanto a resultados inmediatos v se que intensifi-
caran las actividades de educacidn sanitaria. Se subdivi-
did el Area wmaldrica en cuatro &reas o categorias v e
adoptaron medidas especificas para cada una de ellas.

Entre 1970 v 1979, la malaria registra una tendencia des-
cendente en la primera mitad de ese pericdo, incrementdn-

L=

dose durante los siguientes 5 affos.

A partir de 1976 la malaria s incrementd crudamente.
Durante 1978 a 1987 se efectuaron rociamientos intradomici-
liares con DDT v con DDT vy otros insecticidas asoclados.
Hasta 1985 se mantudvo por arriba de 50,000 e} ndmero de
casos de malaria detectados anualmente.

En 1988 se reqgistraron 22,961 casos siendo el 995.9% corres-—
pondientes a P. vivax y el restante a P. falciparum. La

poblacidn del &rea malarica estd estimada en 73,528,946
hahitantes.

La situacidn actual del Frograma de Malaria se caracteriza
por la prioridad en la adecuacidn de las medidas de ataques
complementando en las diveresas areas geograficas otro tipo
de informaciones epidemiolbgicas. e continlia con el proce-
=0 de estratificacitn epidemiolbgica del area malarica. lo
cual significa un abordaje diferente del concepto de ataque
con Zobertura total, iniciado con los objetivos de erradi-
cacion. La selectividad de las medidas de atague en areas
especlificas con la participacidon de la comunidad. con la
integracion de los cervicios de salud. y dentro del con-
texto de las pollticas de regionalizacién, descentraliza-
cibn v desconcentracion del Gobkierno Central, constituye la
parte medular de la estrategia actual de control de la
malaria.
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Frograma de Control de Enfermedades Transmigibles
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El Capitule Frogramatico HFT ha dirigido la cooperacidn
técnica hacia la atencion de las prioridades delineadas por
los Gobiernos Miembros de la Urganizacidn, de la Subrealbn
de los palses de Centroamérica v Fanamd, con el objetivo de
coaperar @n la moviliracidn de recurscs: generacldn del
conocimiento cientitico, técnigo vy operaiconal; desarrollo
de recursos humanos; fornulacidn de planes. paliticas vy
narmas: planificacidn, elecucion y evaluacion de programas
de prevencidn y control de enfermedades infecciosas y para-
sitarias.

lLas llneas anteriores forman parte de la estrategia qlobal
de la OFS/00MS:

Desarrollo y fortalecimiento de la Infraestructura vy la
Capacidad Te&cnica y Operativa de los Servicios Generales v
Especializados de Salud como parte de los Sistemas Locales
de Salud y en apoyo a las estrategias de Atencidn Frimaria
de Salud.
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Recursos Humanos.

El proarama cuenta, de acuerdo con el presupusesto bienal,
con los sigulientes puestos: 1 Epidemidlogo, I Entomdlogo vy
1 Oficial Técnico, este dltimo puesto se encuentra vacante
decde abril del presente afo. En el mes de enero se cubrid
el puesto de epidemidlogo que habla permanecido sin el
recurso correspondiente desde el sequndo semestre de 1987.

El 28 de marzo de 1985 el Gobierno de los Estados Unidos de
América, a través de la aGencia Internacional para el
Desarrollo AID. concedid a la OFS/0MS una donacidn (No.
596-0176). para el apoyo al reforzamliento de los Frogramas
de Control de la Malaria y a mejorar los sistemas de adguil-
si¢idn. distribucidn v control de calidad v utiloiacidn de
drogas esenclales en la Subregidn de Centroamirica.

El bereficiario conviene en gue los recurceos de AID serar
utilizados solamente para asistencia técnica, adiestramlien-
to o investigaicones operativas en/o para: Belice, costa
Rica, E1 Salvador., Buatemala., Honduras y Fanama&. En rela-

[=4

cidn al componente de malaria, el acuerdo i1dentificd S
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areas de apoyo: Investigacibn aplicads de campo. centros
de 1nvestigacitn v adliestramiento, adiestramientos de corta
duracidn., cooperacldn tEcmica v el apoyo & un comité ase-
sSor.,

A partir de ese abfo ce han realizado diferentes consultas v
reunlones de evaluacldn subreqglonales gue mantienen actua-
litado el nivel de prioridades de salud de los palses que
companen  la reQldn, asi como la evaluacion de las proplas
actividades gijecutadas. La finalizacion del convenlio estd
prevista para noviembre de 198%.

Alaunos resultad
Comn  los acuerdos Fals/OFS/BID ze han continuado las ges-
tiones para promover el financiamliento externos; &)l respec—
to., en Guatemala se estd procediendo a la elaboracidn final
de una propuesta de anteproyecto para el Control Integrado
de la Malaria v el Derngue.

Se continllan desarrollando  también, con fondos  USATD,
adiestramliento e investigaciones en Malaria v Dengue. En
el mismo rubro de Movilizacion de Recursos, s continda
apoyando al pals en la ldentificacidn de fuertes de finan-
ciamiento v en la formulacion de propuestas para la  formu-
lacign de fondos. Reclentemente se ha hecho una consulta a
la Organizacidn para finarnclamiento por parte de los palses
de la Regidon Nordica.

Se han movilizado recursos nacionales para investigacidn en
enfermedades transmisibles y se promueve el establecimiento
de I acuerdos operaclonales e interinstitucionales que
permitan aprovechar mejor dichos recursos y atender a las
neceslidades de investigecidn y adiestramiento, de los Fro-
gramas de Control.

En lo que corresponde & la Diseminacidn de la Informacibn,
se continda cooperando en el establecimiento v fortaleci-
miento de Sistemas de Informacidn y Vigilancia Epidemiold-
gloa, diriglidos a las acciones oportunacs de los programas
de enfermedades infecciosas vy parasitarias.

Se continud la preparacidn de manuales y se ha promovido la

publicacidn de artiliculos cientificos elaborados por el
personal de salud.
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Foliticas, Flanes y Normas.

Se ha continuado apovando al pals ern la formulaclbn de
politicas., normas vy estrategies., de acuerdo con la expe-
riencia documentada en las diversas subreglones del cormti-
nente v del mundo.

Capacitacid

Gon de Fersonal.

411

i

Se continltan realizando cursos, seminarios y talleres de
mediana. corta y larga duracidn para la educacidn profesio-
nal de agrado vy postgrado v para el adiestramiento de perso-
nal en todo nivel: Epidemiologia, Vigilancia Epidemiold-
aica, Entomologia, Microbiologlia, Farasitologia. Adminis-
tracién y Gerencia de Frogramas, Cambio Organizacional,
Control de Vectores v Reservorios, Clencias Sociales aplil-
cadas a la medicina y Andlisis Epidemioldgico en los Fro-
aramas de Control.

& continuacibn se describe la entrega de la cooperacidn
t&cnica de OFS/0MS en enfermedades transmisibles v SIDA.
por aMo:

=.8. 1Control de enfermedades transmisibles.

1987.

Asescria técnica para el programa de control de enfer-
medades  transmisibles incluyendo las enfermedades
prevenibles por vacunacidn, las enfermedades diarréi-
cas y las infecciones respiratorias agudas.

Asesoria y participacidn en ‘el programa de prevencibn
y control de tuberculosis vy recursos financieros para
el desarrollo de un seminario taller.

Asesorlia al Instituto Dermatoldgico INDERMA en el
control de lepra.

Asesorla en el control de otras enfermedades transmi-
sibles, como ETS. meninglitis meningocdcoccica, dengue,
etc.

1788.

Asesorla en actividades generales de prevencidn vy
control de las enfermedades transmisibles.

Capacitacidon de personal nacional en salud pdblica con

énfasis en epidemiologlia v control de enfermedades
transmisibles (dos becas académicas).
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Capacitacidn de personal de laboratorio en diagnéstico
bacterioldgico de enfermedades infecciosas (dos becas
cortas).

Suminletro de materiales de trabajo a la Divisidn de
Vigilancia v Control de Enfermedades (por valor de
USs, 2Z,430).

Asesoria a la Comisilon Naclional de Tuberculosis media-
nte la participacidn durante 1% dias de un consul tor
reglonal en tuberculosis, Yy apoyo en la rpeparacion
del documento basico deg la Comisidn.

Apoyae  técnico v financlero en el desarrollo de un
cursc  corto sobre Metodologla de la  Investigacion
Aplicada &l Frograma de Tuberculosis.

1989.

Rpeesorlia  técnlica para el decarrolle de actividades
generales de prevencidbn v control de las entermedades
transmisihles.

Capacitacidn de personal nacional en salud piblica con
enfaslis en epldemiclogla v control de enfermedades
transmieibles (dos becas académicas).

Mueva asesoria del consultor regional en tuberculosis
para seguimiento de las recomendacioness dejadas  en
1988 y para colaborar en la estructuracién de la red
de laboratorios por tuberculosis.

Capacitacidn de personal en la administracidn y el
diagnbstico bacteriolbgico de la tuberculosis (dos
becas cortas).

Apoyo a la Comisidn Nacional de Tuberculosis en la
preparacidn del Frograma Nacional de Tuberculosis.
5.8, 251IDA
1987.
AReecsorla técnlica del consultor subregional en enferme-—
dades tramsmisibles para la preparacibdbn del borrador
de un Flan de Corto Flazo para la prevencidn v cantrol

del 5IDA.

Erntrega de material informative sobre SIDA a funciona-
rFios nacionales de distintas instituciones.
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1988.

1989.

Cooperacion para la participacidén de un funcionario
nacional en la [ Teleconferenclia Fanamerilicana sobre
SIDA, realirada en Qulito., EBEcocuador.

ARoesorla téonica del miasmo comsultor subregional en la
revisidbn  del documento final del Flan de accidén de
Corto Flazo para la prevencidn y control del SIDA.
Fresentacidn al FMS/0MS v aprobaciodon del mismo.

Entrena de material informativo sobre SIDA en  forma
mas consistente.

Cooperacli tn para la participacian de un funcionario
rnacional en la 1]l Teleconferencia Fanamerlicana sobre
el SIDA, realizada en Rio de Janelra, Brasil Y en la
IV Conferencia Nacional sobre 5IDA, realizada en Esto-
colmo., Suecia.

Iniciacidn de actividades del proyvecto de cooperaclin
al pals para la vigilancia, prevencién y control del
SIDA.

Capacitacidn de personal de laboratorio en el diag-
nbstico de la infeccidn por €l VIH con la& prueba de
ELISA v las técnicas de inmunofluorescencla vy Western
Blot.

Cooperacidn en la preparacidn de planes operativos
para cada uwuno de los componentes del Frograma de
Frevencidn y Control del SIDA:; en la organizacidn del
Frograma Nacional v en la habilitacidn de un local
para la direccidn técnico—administrativa del mismo,
suministrando equipo de oficina, mobiliario y dtiles
de escritorio.

Apoyo tEcnico v financiero para el desarrollo de acti-
vidades de capacitacidbn a personal de salud multi-
institucional vy multidisplinarios en la preparacidn de
material educativo e informativo sobre la i1nfeccidn
por el VIH vy el SIDA. Impresion de ftolletos, carteles
v material auadiovisual formativo.

Suministro de reactivos para las pruebas de aglutina-
cidan (SERODIAY, destinadas al tamicale de sangre para
transfusibn  sangulinea en los bancos de sangre del
interior del pals.
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Cooperacidn en la habilitacion de una clinica en el
hospltal San Juan de Dios, para la atencidn de pacien-
tes VIM positivos vy con sintomalogia compatible con el
SIDA.

Colaboracidn en el desarrcllo de cursillos v conferen-
cias sobre i1nfeccidn por el VIH yv el 5IDA.

Asesorla  por un equipo técnico del Frograma Regional
para la primera evaluacion del Flan de Corto Flazo v
para la preparacidn del Flan de Mediano Flazo para la
vigilancia y control del SIDA.

Revision de la Guia de Evaluacidn y aplicacidn de la misma.

La revision vy andlisis de la cooperacion técnica llevdo a
concluir que:

No hea existido una evaluacidn v un sequimiento de la coope-
raclion teocnica proporcilonads, lo gue ha repercutido en la
gjecucidn de los planes y programacs. La asesorla técnica
de caorto tiempo se ha evidencliado como la mas efectivas s
considera necesaria la participacidn vy contratacidn de
personal nacional capaclitado v con experiencia en determi -
nada especialidad por parte de OFS para lograr los objeti-
vas trazados por los planes vy progranas.

Es evidente la inversidn de la cogperacidn en la capacita-
cion del personal nacicgnal a nivel intermaciona, peroc. no
ha sido planificada de acuerdo a las necesidades de los
praogramas. Asimismo la capactiacidn no ha tenido segui-
miento ni evaluacidn lo cual no permite determinar su
etfectividad.

En cuanto al desarrollo del recurso humano a niwvel nacio-
nal, la informacidn v contenidos educativo no han sidao
multiplicado en cascada, por lo gue su proyeccibdn queda a
nivel de cuadros directivos sin favorecer al resto de los
niveles de atencidn.

Las caomsultorlias cortas en su mayorla han sido puntuales v
de utilidad para los programas.

l.os recursos técnico financieros han afrontado problemas en
su  gestidbn administrativa va que los procedimientos de
ejecucidn rno estan normados para todasg las actividades. lo
cual interflere en el desarrcllo de los programas.
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A través de la formulacidn, elabaoracidn de normas teéonmicas
se ha logrado desencadernar la a&ctualiracidén de procedimien-
tos v tratamientos mds oportunos, como es el caso de las
Normas de Vigilancia Epidemiolbgica v del Frograma de  Tu-
bherculosis.

La aslstencia téonica directa ha sido centralizada en  los
niveles téonicose normatlvos con escass proyecclidn a nlvel
de campo v con lngerenclia a actividades especlficas.

las 1nvestilgaclones especiflcas para actividades como mala-—
ria vy rabia. ham sido de benefliclio para estos programas,
sin embargo es notable la carencia de un plan gue identifi-
gue las &reas sujetas a investigacibn sequn las necesidades
de los programas vy las necesldades de la poblaci on.

Los resultados de las 1nvestigaciones reallzadas no  han
realimentado las &reas de salud lo cual no ha permitido la
reorlientacibn de los programas de salud vy sus actividades.

Loes cletemas administrativose se han deterioroado v modifil-
cado tornandose complicados vy poco Agiles. Mo se i1nforma
con suficlencila a la contraparte naclional de los procedi-
mientos administrativos para aprovechar la cooperacibdn
técnica.

La cooperacidn de OFS en su mavorla es de naturaleza téc—
nica., apovando comn insumos algunos problemas y proplcilando
la cooperacidn financiera de otras agencias internaciro-
nales.

Desarrollo de gulas especlficas de evaluacidn:

El grupo de Control de Enfermedades Tranemisibles, decidid
dividir su trabajo por &reas especificas por este motivo se
presentan las conclusiones especlificas de : Frograma de
lucha contra la tuberculosis; Salud Fdblica Veterinariaj
Enfermedades de transmisidn sexual; incluvendo, SIDA; Mala-
ria y Dengue.

Frograma de lucha contra la Tuberculosis:

ta Fformacidn de recurso humano profesional en materia de
tuberculosis se limita al la decada de los 70. su contribu-
cidin ha sido determinante para la continuidad del programa
lo cual ha permitido la observacldn de normas que traduci-
das  en programas, mantienen & la enfermedad bajo control.
Hasta 1989 la lucha contra la tuberculosie obtuvo de nueva
cooperacion  técnica para la formacidén de personal de labo-
ratorio. asi como la l1mplementacion de la red nacional gue
apoyva al programa.
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El aporte econdmico en el periodo de evaluacidn (1984-1983
fue sumamente escaso, limitdndose a la realizacidén de dos
seminarios de evaluacidn de la situacidn de la TBZ en
Guatemalas como resultado de las actividades citadas, @l
personal operativo manifestd sus neceslidades, limitaciones
y expectativas para el buen desarrollo del programa. Lo
anterior ha permitido la implementacidn de nuevos enfoques
estratégicos para el control de la tuberculosis.

En 1988 se& recibid asesorla de un consultor lo que se
tradujo en un diagndstico actualizado de la cituacidn pre-
valente., asl como la adopcidn de las siguientes medidas:

Actualizacidn del proceso normativo.
Fortalecimiento v mejora del sistema de informacidn.

Establecimiento de nuevas metodologfas para las pes-
guisa, diagndstico v fundamentalmente en el acorta-
miento del tratamiento de enfermos.

Investigacidn operacional a través de la capacitacidn
de personal i1nvestigador.

De=sde ] particular punto de vista de la Divisidn de Tuber -
culostis, la cooperacidon técnica ha sido insuficiente, va
gue la constante demanda de ella, ha hecho gue se la obten-—
ga en forma muy limitada v espdvradicas podria mejorarse con
la asignacidn de un epidemioldgo asesor en forma permanen-—
te.

lLose aspectos & coordinar en materia de cooperacidn técnica,
deben ser obieto de andlisis v programacién gque no solo
incluya la contratacion de asesores STC o At, 1 no funda-
mentalmente la dotacidn de recursos & insunos para el
programa.

l.os resultados v utilizacidn de consultores ha sido benefi-
ciosa para €l pals & través de su racional participacidn v
acorde con su capacidad de trabajo.

Hazta este momento se capacita al personal para la elscu-—
cibn de investigacibdn operativa. particularmente en lo
relativo a la efectividad de los tratamientos acortados.

Los escasos recursos asignades al programa han sido  admi-
niztrados v utilizados por personal macional. zin embargo
en 1989 la administracidn fue centralizada en OF3 con lo
cual se ha restado agilidad. oportunidad v flexibilidad en
sU ejecucidn.
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1 apovo ha sido minimo v discreto a las actividades de
diagnastico v tratamiento.

Desde el punto de viseta pale la seleccidbn con criterio
pollitico para asistir & cursos de capacltacidn vy  adiestras
miento. &=l como & reuniones de caracter té&cnico virnculadas
a la lucha contra la tuberculosis. {restriccidn politica).

Relativo a OFS/0MS, los recursos apartados no slempre son
congruentes a las necesldades del programa (restriccidn
técnico-administrativa). La centralizacidn administrativa
de los recursos por parte de OFS a partir de 1989, i bien
han mejorado aspectos de caracter interno en la orgnai-a-
cidn. en el campo operativo ha mermado la&a agllidad., flexi-
bilidad v oportunidad en su ejecucidn. (restriccion admi-—
nistrativa).

En lo gue se refiere al programa de lucha contra la tuber-
culosis, la cooperacidn técnica es vital., tanto en la
actualidad como en el futuwro, en lo relative a la implemen-—
tacitn de las nuevas estrateglas que de axlauna manera v
grado estan siendo yva utilicadas.

La dotacidn de recursos de cooperacidn técnica debiersa
ceMirsee & estos términos referenciales:

Ser objeto de anilisls y proaramacibdn en concordeancia
con neceslidades reales que refleien los problemas
prioritarios de salud.

Ser congruentes con las politicas, planes y programas
del Flan Nacional de Salud.

Observar escrupulosamente el principlio de equidad en
la asignacidn, concibiéndolo como dar mas a quién mis
nacesita.

Fara la adjudicacidn de becas v representaclones 4
actividades nacionales e internacionales, debilera
lstir uwn comité ad hoc con representaciones del
Ministerio de Salud Fublica. OFS/0M5 v la Divieidrn o
Frograma vinculado & la actividad de que se trate.

La Seccidn de Zoonosis del Departamento de Enfermedades
Transmisibles, tiene como funciones principales dictar las
normas técnicas vy procedimientos para el control de las
zoonosis @mas importantes existentes en el pals., asl como el
diagnbstico de rabia en laboratorio anexo.



El laboratorio bildgico tlene a su cargo la produccion de
vacunas antirrdblcas de uwso humano v oanimal para la preven-
cidn de la rabila.

En la Reunibn de Minletros de Salud Fiablica REMSA 111~
realirads en 1983, se  tomd la decisidn de controlar v
erradicar la rabila de las principales ciudades de Gmé&Erica
Latina en la década de 1980¢. Guatemala fue siagnataria de
esta Resolucidn.

Fara dar cumplimiento a esta Resolucidn la OF3/0MS procedid
a prestar la cooperacidn téonica por medio de un  consultor
reglional  en salud plblica veterinaria, con &l objsto de
impulsar la& preparacidn del Frograma Macional de Frevern-
cibn, Comtrol v Erradicacidn de la Rabia.

De  1gual forma la OFS/0MS nombréd un comsultor especlfico
para la remodelaciin v eguipamiento del laboratcorio bhiold-
gleco para incrementar la produccidn de vacunas antirrabil

‘
as para las necesldades del Frograma.

N

Controlar v erradicar la rabia de las principales ciludades
de Amérilca Latina en la década de 1980.

Cooperacidn técnica de la OFS/0MS en la preparacidn. imple—
mentacidn v ejecucidn del Programa de Frevencidn v Erradi-
caclion de la Rablia v actividades relacionadas.

Frovecto de remodelacldn. eguipamiento v técnicas adecuadas
para &l i1ncremento de la produccidnm de vacunas antirrablcas
al lahoratorilico bloldoico.

Feriodo comprendido de 19846 - 1989:

Lo recuwsos humanos formados han contribuldo & mejo-
rar el desarrollo de los programas a nivel normativo,
operativao v al resultado de los mismos, tante para la
Seccidn de Zoonosis como para el laboratorio biolégil-
Co.

Lose recurscs han tenide cobertura nacional Feall-
Tadndose tallerecs, curens de actualizacidn en diferen-—
tes Areas de Salud con énfasis en educacidn sanitaria
v vigilancla eplidemioldgica. lo cual ha mejorado sn el
sentido de temner un mejor comnocimiento de la situacibn
prevalente en el pals.

Durante 1986 e did iniclio &l Frograma de Frevencldn.
Control v Erradicacidn de la Rabia en la ciudad de



Guatemala. con recursos aportados por la OFS/0MS. con
el obieto de evaluar las estrategias propuestas en el
Frroqr amea .

Erm 1987 se inicid la preparacibn del Frograma Naclonal
de Control de la Cisticercdsie Humana con la coopera—
citrm  tE&cnica de la 0OFS, instituciones multisecto-

riales, unlversidades v atros. Se contd com la pre-
sencla de edpertos en la materla como parte de la
cooperacidn de 0FG. Ambos programas han slido conti-

nuados con las normas v procedimientos establecidos.

Fara los programas del laboratorio biolédgico v ~oono-
z1e  la cooperacidn técnica en el periodo 198&65-198% ha
si1do catisfactoria. Sin embargo. esta cooperacidn fue
suspendida para 198%, tanto en Salud Fablica Veterina-
ria como para el laboratorio bloldgico. Esta disposi
cidn se consldera i1nconveniente pues se estin 1nlctan-
do los programas para los cuales se prestaba la coope-
racion.

Se han propilciado en el laboratorio biloldalco investl-
gaciones en nuevas técnlicas de produacocidn de vacunas
antirrdblcas con coadyuvantes. l.as pruebas de campo
ae realiraron con la pariticipacion de la Seccidn de
Zoonosis. Debido & los resultados satisfactorios
estas té&cnica se incorporaran & la produccidn reqular
de los bioldgicos mencionados.

La administracidn de los recursos ha sido centralizada
en la OFPS/0MS. No asl su uwtiliracidn, la cual ha sido
& discrecidn de los responsables de los proaramas.

Loe insumos han sido utilicados para la 1mplementaci dn
de los programas, adguisicion de materiales de traba-
0, refarzamiento de equipo, ecucacion sanitaria,
divulgacidn, etc.

Las principales restricciones han sido de caracter
administrativo v econdmico-financieras.

Se  considera necesaria la cooperacidn técnica por
cuanto los programas estadn suietos a procesos de cam-
bic seqdn avanzan en su desarrolla v estos procesos
implican el camblo de técnica de aplicacidn, recursos.
estratenlas v otros factores de orden administrativo.
epldemicldgico v social.



Enternedades de transmisidn sexual, incluyvendo el SIDA.

i)
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i
i

Er relacidn al desarrollo de recursos humanos, e enter e
dades de tramsmieidn sexual., la capacitacidon de personal

nacional en €l extericr no se ha efectuado.

En relacidn con el SIDA, la capacitacidn de personal

nacional ern el exterior ha sido de:

1987. Capacitacidn de dos personas del personal
nico relacionado con laboratorios (Fanam) .

1987. Asistencia del Jefe de la Divisidn de Vigilan-
cia vy Control de Enfermedades, en la Teleconferencia

SIDA (Ecuador) .

1988. Capacitaci dn de dos personas del personal
nico relacionado con laboratorios (Fuerto Rico).

1988. Asistencia de 7 profesionales a la la. Reunidn

de Comislones de luche v vigilancia sobre el
Honduras) .

1788. Asiestencla de 2 profesionales en el Simposio

para la Educacidn vy Comunilcacidn Social (Ml co).

1988. Asistencia de | profesional el Curso de Infor -

macion sobre Red de Laboratorios (lowa. Camadi).

1988. Asistencla de 1 profesional a la Teleconferen-

ria (HBrasil).

1989. Capacitacidn para | técnico profesional
tecnicas para procesar, Western EBlot (Costa Rica).

1989. Capacitacidn en educacidn v comunicacidn =ocial

de I profesiornales (Costa Ricar.

Se ha apoyado con la:

La 1mpresibn de materiales de capacitaci dn:

Manual de normas de viollancia hospitalaria v general.
Folletos sobre el SIDA.

Calendariogs v afiches sobre el SIDA.

Atiches v triftoliar de la historia natural del 3IDA.
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Mormas de viglilancia vy control de ETS, v
Material de secretarla.

Ademds de 1nsumos.

Capacitaciones con la particlipacidn de profesionales en
congresos de especialidadesy la recepclion de la 2a. Tele~
coanterencla sobre el SIDA a nivel panamericano v el apovo
en la elaboracion del programa a corto plazo de vigilancla
v contral del S5IDA.

fFsistencla tecnica directa:

A travée de consultorlas a corto plazo SIDA. 1988~
1789,

Frocesos de camblo desencadenados:

Los recursos humanos tormados en general. han contri-
buldo al desarrollo de los programas.

En lo que « la magnitud de los recuwrszos para la vigl-
lancia v control de las ETS se reflere, éstos recién
gse 1nician en el presente afo. Ern lo referente espe-
clticamente al nprograma del SIDA. los recursos se han
camalizado desde el abo 1987.

El uso de la movilicaclion de recursos, ha estado de
acuerdo al arade de desarrollo del programa del SIDA.

Se ha logrado un mejor conocimliento de la problematica
del SIDA entre 1 gremio médico. paramédico v en
gerneral, no asl en el resto de ETS.

Se ha generado acciones en diferentes arupos por loa
informacidn proporcilonada respecto al SIDA. Dentro de
ectos grupos se pueden menclonar maestros, adolescen-—
tes. grupos privados gue trabajan en salud, gremios de
todo tipo v resto de la poblacidn.

Se ha i1niciado el desarrcllo para la deteccidn tempra-
na de antilcuerpos VI, en la poblacion sospechosa de
S1DA.

Se ha lncrementado la viglilancia v control de las ETS
incluyendo el SIDA.

S5e ha 1mpuleado la normatiracidn v la difusidn de las
normas de vigllancia v control de ETS.
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e ha i1mpuleado a través del Seguwro Sacial. dentro de
=u poblacidn adescrita, la prevencién de las enferme-
dades de transmiceidn sexual.

Admimistracibn y utilizacidn de la cooperacibn técnica:

Se hamn afrontado ciertas dificultades en la movilica-
citn de recuwrsos disponibles, por el proplo desarrollc
del programa de vigillancia y control del SIDA.

Grupo Malaria —-Dengue.

Log recursos humanos. en rel&cidn con la capacitacidn reci-
bida. contribuyen en parte al desarrollo de los  programas
en el periodo evaluado. El papel de las capacitacionss ha
zido parclalmente efectivo ., debldo & dos situaciones:

No siempre los cursos han respondildo rnecesidades
operativas de los programas.

Alogunas  veces s2 han escogldo candidatos gue rnmo han
cido i1dbreocs para los CUWFEDsE 0O a U regreso no e ha
aprovechado la capacitacidn recibida.

Se recomienda:

Basar la capaclitacidn en un diagndetico de neces:-
dades, de acuerdo con la situacidn del pals

Deben proponerse para los cursos de malaria, candida-
tos propilos del programa o de serviciog de salud que
puadan contribulr & su desarrollo.

Deben fortalecerse la& capacitacidn de técnicos del
nivel medio v considerarse capacitaciones apropladas a
personas de la comunlidad participantes en actividades
de salud.

Ha habldo un adecusado aprovechamiento de los recursos huma-—
nos nacionales y los recursos financleros disponibles con
medlacidn de la OFS ham sido ejecutados convenientemernte.
Estos wWltimos recsultan insuficientes v hamn cubiertoc campos
muy limiltados.

Se han afrontado dificultades en la movilizacidn de recur-
08, por lo complicado de los procedimientos adninistrati-

VOIS .

Con apovyo de la asesorla t&cnica g2 ha logrado una aprecia-
ble comtribucidn &l cambilo en la concepcidon del programa:
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s tiene concenso e integracidn, s@ ha fortalecido 1la
estratificacidn v su implementacldn, z@ ha dado paso & la
Feglonalloacion y participacion conunitaria, y oooap estan
implenentado cambios en las estrateglas  operaltivas., Bl
sistema de i1nformacidn e ha equipado en computaci on.

Se necesita  apoyvo en la elaboracidn de normas para el
proagrama de control.

La cooperacion t&Nica 8s NECESEN1a. Las comsultorias a
corto plazo han sido muy satisfactorias en las 4ltimas
aportunldades. En el pasado, hubo una adecuada asesaria en
el trabajo de campo., en la entomologia v epidemiclogia del
P DG &IME .

En la actualidad. la asesoria ha dieminuldo y e ha focali-
cado en proyveoctos muy especlificos. notandose necesidades no
plenamente satilsefechas. amerltindose reforzamliento con
asesoria  permanente  en epldemiologia v adminsitracidn de
salud, y asesorias cortas en campos como &cologia  humana,
promocidn social vy otros.

Loe programas deberan escoger lag condiciones de las con-—
sultrias v selalar el tipo de conocimientos que deberd
tener el consultor pars cubrir los diferentes aspectos del
problema., en bhase a las necesidades naclionales, las cuales
son din&dmicas v camblantes.

Se han realizado investigaciones financiada por el TDR/OMS
en el campo de la colaboracidn voluntaria, de comportamlen-
to de las personas ante el tratamiento de malaria, vy otra
relacionada con efectos indeseables de los medlicamentos
antimalaricos. La asesoria téocnica ha participado en  la
realiraciion  de investigaciones de campo sobre el efecto de
insecticidas nuevos con las cepas localese de los andfeles
vectores, tales como fenitrothion, deltametrina, Bacilos
turinglenslics. Afctualmente se  apoyan investigaclones &
través del Convenio 0OFS5/0MS, en los campos de entomologia vy
soclologla.

Lag investigaciones deben obedecer & necesidades nacionales
v ser investligaclones operativas aplicadas gue ofrezcan
reszultados a corto plazo.

Los resultados deben llegar a un banco de datos para estar
disponibles para todos.

Lose sistema adminictrativos parecen haberce deteriorado.
son contemplados v poco &giles. Mo se informa con  sufi
clencia & la ¢ contrapartes nacionazles de los procedimien-
tos administrativos para aprovechar la ceooperacidén técocnica.
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Los insunos ham sido utilircados de la mejor Marer a (pos) -
ble. Han llegado en  su mayor parte para €l centro de
coOmputao, lTaboratorio, medicamentos v repuestos para equlpo
roctado.

Las digposiciones legales del pals han causado retraso  en
@l aprovechamiento de los recursos ofrecildos por la coope-
racion de OFS.

Hay coincidencia en el actual enfogues del programa  de
control. Debe amplairse a otros campos como epidemiologia.
promocion social vy administracion.

Recomendaciones y conclusiones:

1. No todons los recursos humanos capacltados ham  contri
buldo &l desarrollo del proarama de ETS.

2. Las enfermedades de transmisldn sexual ., en general, no
harn  tenido el suficliente apoyo de las autoridades
nacionels y agencias internacionales, a excepcion del
apovo brindado al SIDA, en los dltimos 7 affos.

. La cooperaclidon técnica recibida en &l S5IDA, ha sil1do
efectiva.

4, Ee necesario gue la planificacidn de la asesorla  téc—
nica se lleve a cabo con la participacidn de las
autoridades naclonales que tienen lngerencia en el
programa de ETS.

3. Los problemas administrativos detectados al proplo
proceso  de desarrollo del proagrama para la vigllancia
y control de lag enfermedades de trangimsiilidn  sexual,
incluyendo el S5IDA.

S Cue la cooperacidn tédcnica sea dada en funcidn de las
necesldades detectadas por la Divisidn de Vigilancia vy
control de enfermedades v coordinada con la OFS.

ITmpulsar el Flan Nacional para la vigilancia y control
del SIDA.

~
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Recomendaciones generales:

Fue concenso del grupo gue este tipo de evaluacldn que
nunca se habia realizado se le de sequimiento. habiendo
estado de acuerdo los delegados de OPS y los asistentes en
que se repita cada dos akMos. Asl 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) solictd mayor asesoria técnica administrativa

por parte de OPS.

Finalmente se considerd necesario manifestar una felicita-
cidn a los miembros gue promovieron esta actividad.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACICN

TECNICA OPS/0MS - PAILS.

Mimisterio de Salud Fablica v
fsistencia Social

Instituto Guatemal teco de
Seguridad Social
1G85

Orgamizacion Fanamsricana de
la S&alud
OFs/aMs

Relato final del grupo de
SALUD DE LA MUJER, MADRE Y RECIEN NACIDO
reuntdn celebrada en la Escuela de Entermerls,
durante los dias 12 v 17 de 1ulio de 1.78%.

Guatemala., julico agosto de 1.98%.



Salud de la madre v el nifio recién
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION TECNICA DE LA OFS/0OMS

1.1

.z

2.

(%)

Froposito.

Evaluar la cooperacion técnica recibida por el pais en el
Area de Salud de la Madre y el Nifio, propercionada por la

Organizacidn Fanamericana de la Salud/0Organizacidon Mundial
de la Salud - OFPS/0MS.

Dar lineas de accidn para la cooperacién técnica a recibir
en el futuro.

El problema.

Los servicios de salud han carecido de definiciones claras
entre la medicina preventiva y curativa. Las acciones de
Gobierno se han orientado bésicamente a la atencién de los
efectos sin atacar las causas gque originan los problemas de
salud. La poca atencidn a la medicina preventiva ha dado
como resultado que se incremente la incidencia de cascs que
requieren  hospitalizacidn, servicios que cada vez son  mas
limitados en cobertura vy calidad, sin que meijore el nivel

general de salud. Se tiene una concentracidn de los serwvi-
cios en las dreas de los servicios en las &reas urbanas en
detrimentos de las rurales. De todos los médicos del pais

45% radican en la ciudad capitaly del personal de salud en
general 6B% trabaja en hospitales; 25%4 en centros de salud vy
7% en clinicas y puestos de salud.

Mortalidacdx

En 1987 ocurrieron 68,711 defunciones, S5&6% fueron en el seuxa
masculing vy el 447 en el sexo femenino.

En Guatemala Sur, Totonicapén, CQuiché, San Marcos, Chimalte-
nango, Alta Verapaz, Haja Verapaz y Huehuetenango, menos del
10% de las defunciones ocurren en ambiente hospitalario. A

Aruvario Estadistico 1987, Ministerio de Salud Fublica vy
Asistencia Social.
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nivel pnacional el 75.6% de las defuncionss ocwrid en el
domicilio, el 12.1%4 en el hospital, el 4% en la via publica
y @l 1.24 en casas de salud

La correlacion con el tipo de asistencia recibida previa =«
la defuncidn nos demuestra que a nivel nacional el 40.9% no

tuyo ninguna asistencia medica, el V.87 fue asistido por

medicos, €l 21.6% fue atendido por personal emplirico v el

2.7% por comadrona.

A partir de 1950 la propocidn de defunciornes en la poblacidn
gue habla recibido aterncidn médica evoluciond de 11.9% en
1950, 14.4% en 1960, 20.8% en 1970, Z29.6%W en 1980 a 3I2.8% en
1987,

A nivel nacional la certificacion de la defuncidn, un 48.5%
es por médicoy el 74,17 es certificado por alguna autoridad
municipal el 10.2% por personal emplirico no de salud, el
7.1% de las defunciones no tiens ningdn tipo de certifica-
citn. Se identifica la dificultad que existe en el registro
de las defunciones v la conftiabilidad de las informaciones.

ji
ji—t
pies
i
Y

i

en 2 znor de 9 affos.

ortalida

Fara 1987 la tasa de mortalidad perinatal en Guatemala es de
28.597 por mil nacidos vivos, siendo las cinco causas princi-
pales: "Ciertas afecciones que se originan en el periodo
perinatal s "Hipoxia intrauterina vy asfixia al nacer";
"Infecciones propias del periodo perinatal’; "Trastdrnos
relaciornados con la duracidn corta de la gestacidn y con
otras formas de bajo peso al nacer':s "Otras afecciones
respiratorias  del feto y del recién nacido." 8.808 es el
numero de nuertes perinatalaes, 280 es el ndmero debido a
causas mal definidas v los nacimientos son 708,707,

Mortalidad en menores de 1 afic
La mortalidad infantil mantiene una tasa estimada en 1988 de
S1.5310 por mil nacidos vivaos, Ton rangos que van desde 81,40
en el departamento de Escuintla « Z5.927 en el de Chiguimula;
dentro de ésta, resalta la mortalidad neonatal gue es de
17.19 paor mil nacidos vivos.
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lLas principales causas de mortalidad infantil vy sus porcen-—
tajes =zon: las diarreas con el CZ7.80%; las infecciones
tespiratorias agudas 20.596%;  los signos sintomas v estados
morbosos  mal definidos el 9.30%, la desnutricion el 4.71%,
las infecciones del periocdo perinatal 4.14% vy los trastornos
de liguidos de liguidos, electrolitos v desequilibrio acido
basico 2.18%)  que en su conjunto representan el 65%  del
total de defunciones en ese grupo etareo.

La tasa mortalidad infantil es un indicador sensible a la
disponibilidad, uwtilizacidén vy eficacia de la asistencia
sanitaria vy especialmente como se menciona en la atencidn
perinatal.

Mortalidad de 1 a 4 afios.

En reflejo de factores ambientales que afectan la salud del
niffo, tales como la nutricidn y el saneamientao. Ademds,
porne  de manifiesto el grado de pobreza v la cantidad de
indicios afectados por ésta, por lo gue resulta también un
indicador sensible del desarrollo socio-econémico de  una
camunidad La tasa de mortalidad es de #.40 por 1,000
nifios de 1 &« 4 abos. Las primeras cinco causas de defun-—
cion las constituyen las diarreas, las infecciones respira-
torias agudas, la desnutricidn, trastornos de 1liquidos,
electrolitos vy del equilibrio &cido bésico y parasitosis
intestinaly conformando su cdmputo el 70% del total de
muertes en este grupo.

Es la defuncidn de una mjuer durante el embarazo, parto vy
puerperio. La tasa de mortalidad materna para 1987 fue de
1.04 por 1,000 nacidos vivas. Con tendencia descendente,
sin embargo que esta cifra, al igual que la mortalidad en
los grupos anteriores, estd afectada por el subregistro v
2l bajo porcentaje de certificacioén por personal califica-
doia

La principal causa de defuncién materna son las complica-
tiones en el curso del trabajo de parto que ocupan el 5&6%
del total de causas, siguiendn en orden descendente las
complicaciones relacionadas con el embarazo (14%); la sep-
sis puerperal (12.%%4) v el aborteo (11.5%).

Lta encuesta nacional materno—infantil de 1987 nos indica la

hajia proteccidn contra teéetanos en mujeres embarazadas,
dnicamente el ‘4% de los nacimientos ocurridos en los
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wlitimos 9 alos se registra con madres que hablan  recibido
tokolide tetanico. e observa la menor proteccidn en los
grupas indigenas.

En lo referente a la atencidn prenatal se muestiran  varia-
ciones lmportantes segqun el area de residencia v la escola-
ridad de la muler.

En  areas rurales una cuarta parte de los nacimientos han
recibido atencidn prenatal profesional, en &reas urbanas el
97% recibld este tipo de atencidn. Solamente el 17% de los
grupos indigenas recibid atencidn prernatal.

En referencia al nivel de instruccion el 18% de los naci-
mientns de muderes sin educacion recibid atencidn prenatal
profesional mientras que el -6% de los rnacimientos de
mujeres que han pasado por la ensefManze secundaria recibid
eesta atencidn.

La atencidn profesional del parto se distribuye en baja
proporcion en  su oferta vy sequn las diferentes sonas de
residencia v nivel de instruccidn de la mujer. El 284 de
los nacimientos del &ea uwrbana fueron atendidos por profe-
sional contra apenas el 187 de los nacimientos ocurridos en
areas rurales. Entre mujeres indigenas el 1074 tuvo aten-
cion profesional durante el parto. En promedio en el pais,
el 227 de los partos se atienden en instituciomnes, princi-
palmente el de alto riesgo.

La planificacidn familiar se presenta como un programa ten—
diente & disminuir la mortalidad materma v la mortalidad
infantilsy los resultados de la encuesta nacional materno-
infantil de 1987, ENNMI-87, nos indican gue el conocimiento
de anticonceptivos entre las mujeres guatemaltecas s mode—
rado. El 704 del totzal de mujeres dicen conocer o haber oido
hablar de alguno de estos métodos. Entre las mujeres en
union (casadas o unidas), esta praporcidn es practicamente
igual al 72%. Es interwssante notar que, entre las mulieres
gue conocen métodos practicamente todas conocen por lo mencs
urn  método moderno. Las mujeres gque solmente conocen algdn
método tradicional v que desconocen los métodos modernos,
constituyen el 0.2% del total".

En 1937 hubo un total de J08,307 nacimientos, obteniéndose
una  tasa de natalidad a nivel Repdblica de 346.95 por 1,000
habitantes vy una tasa de fecundidad general de 180 por
1,000 mujeres en edad procrear. l.a informacidn es variable
por departamentos las tasas mids altas de natalidad se
encuentran en Quezaltenango, El Fetén, Jalapa, Totanicapan
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y San Marcos gue oscilan entre el 47.7 y el 41.4 por 1,000
habitantes. El ?5%4 de los nacimientos ocuwrrid en  las
muieres de 13 a 39 affos, com el 3374 en el total ocupado por
el grupo de muisres de 20 a 29 afros de edad.

Revisidn vy andlisis de las politicas, planes y programas
del Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en

Folitica de salud del Flan del Gobierrmno Democrdta Cristia-
no.

Medicina pr

1
iw

zventiva para todos

s
i
izw

Frogramas intensivos de investigacidn y reforramiento
de la lucha contra las enfermedades infecto-contagio-
gas v parasitarias.

Frogramas intensivos de vacunacidn en todos los pobla-
dos del interior de la Republica.

Atencidn v educacidn primaria de medicina preventiva.

Reforzamiento de los programas de planificacién fami-
liar vy bienestar social.

Memor andum Fresidencial II (1987-1989).

Es necesario enfatizar los programas de atencidéon preventi
va, particularmente para grupos de poblacidn considerados
de alto riesgo: niflos y madres (embararos 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 Organiracion Fartici-
pativa de Frovectos en el drea de salud.

Se propuso conguistar la voluntad de todos aquellos
guatemaltecos para qgue brinden su apoyo a los demds, inte-
grrando brigadas de salud gus atiendan niffos v madres en los
problemas mds sencillos pero mds comunes gque padece la
poblacidn a gquién debemos dedicarnos con mds ahinco porgue
s0Mn la razzon de ser de nuestra sociedad.



Los recursos provendrdn del Fondo de Inversiones Sociales,
y seran presupuestados en las moditicaciones que se hard al
actual presupuesto de Ingresos v bastos.

7.3 Programa de Reorganiracidn Nacional 1987--1988.

El proyecto social tiene dos dimensiones: la primera es la
generacion de servicios de cardcter social, gque meiorando
las condiciones de vida de los grupos poblacionales que
cubren sus necesidades basicas, reduzcan las desigualdades
entre los grupos sociales: v, la segunda, es la apertura de
canales de comunicacidn vy participacion de todos los sec-
tores, para crear un clima de didlogo social y de concerta-
cidm.

Como é&reas de trabajo a las gue se prestaria atencidn
prioritaria en 1987 se propuso:

Ampliacion vy meioramiento de la red de servicios basicos,
para  superar las condiciones de los grupos de xtrama
pobreza.

T.4 Flan de Salud (1987 - 1991).

Lineamientos de politica y estrategias.

Este componente constituye una serie de acciones de asis-—
tencia integral a la familia, consistentes en servicios
adecuados vy esencialmente de fomento y proteccidn de la
salud, para mujeres y niffos, haciendo énfasis en aspectos
especificos que es preciso fortalecer, tales como: la iden-
tificacidn de grupos expuestos y mejoramiento de nivel vy
calidad de asistencia que han de recibir, el establecimien-
Lo de métodos eficaces vy simplificados del estado de inmu-
nizacidn y nutricidn de los niMos, el estudio vy desarrollo
de métodos practicos e integrados para identificar vy aten-
der necesidades vy problemas de salud en adolescentes v
jovenes, la participacidn de la comunidad en actividades

(%) Documento elaborado por la Unidad Sectorial de Flanifica-
cion  del Ministerio de Salud Fublica v Asistencia Social.
Noviembre de 19864.



relacionadas con asistencia materno-infantil v coordinacidn
de actividades de salud dentro del sector, asi como obtras
coadyvuvantes dentro de otros sectores, tales como: educa-

cidn,

agricultura, trabajo, etc.

Evaluacidon vy vigilancia del estado de salud de 1la
madre v el nifo, mediante: &) establecimiento de
metodologlas simplificadas, b) diseMo y realizacifan
de estudios especificos para identificar los problemas
de salud de grupos vulnerables, como son la mortalidad
perinatal v la salud materna, ) acoplio, andlisis vy
difusion de informaciones sobre los estudios vy M pe—
rlencias.

Fortalecimiento vy desarrollo del componente de asis-
tencia materno infantil en la atencidn primaria de
salud, debiédndose: a) desarrollar tecnaologias apro-—
piadas, para la atencidn perinatal por niveles de
atencidn vy de servicios a recién nacidos, vy para el
cuidado continuo & integrado al nid, como parte de la
atenciodn primaria, b) planificar y ejecutar activi-
dades orientadas al mejoramiernto del bienestar fisico,
mental y social del adolescente, incluyendo sducacidn
para la vida familiar, c) promaover vy fortalecer la
nutricion incluyendo lactancia materna, asi como la
alimentacidn del recién nacido y de la nifiezr en gene-
ral, d) establecer vy aplicar métoados adecuados de
deteccion y cuidado de madres y niffos en alto riesgo a
todos los niveles de atencidn. e) disefrar provectos
especificos que faciliten la atencidn integral a 1la
tamilia vy a las muieres que trabajan, ) estimular
las medidas de prevencidn y establecer pautas y mate-—
riales de educacidn sobre salud, en apoyo de esas
actividades.

El Ministerio de Salud Fublica v Asistencia Social se ha
propuesto 4 objetivos-meta para los afos 1989-19%90:

Reducir el indice de mortalidad intantil en 0%
(menores de 1 affo).

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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o4 Informe final de la IV RESSCAF/88, realirada an San Jose,
Costa Rica.

Resuelven:
Reiterar la firme voluntad de los gobiernos del istmo
en la utiliracidn mds eficiente de laos recursos nacia-
nales vy externos, asignados a la salud de la madre vy
@l niffo;

Coordinar las acciones de salud integradas en un plan
nacional materno infantil, que contemple la participa-—
cion intrasectorial e intersectorial v que incorpore
los orgnaismas no gubernamental es;

Recamsndar que las acciones de supervivencia infantil
ze den dentro del contexto de salud integral, mediante
la descentralizacidn y &l fortalecimiento de las ac--
ciones en los sistemas locales de salud.

Completar el proceso de identificacion de arupos v
Areas geograficas prioritarias con criteric de riesgo,
vy concentrar recursos ejecutando acciones que modifi -
guen la situacidn actual;

Ejecutar acciaones de capacitacidon integral para el
meioramienta de los recursos humanos en procesamiento
y andlisis de inforamcidn, en capacidad gerencial, en
conacimientos técnicos béasicaos de salud materna infan-
til v desarrollar estrategias de comunicacidn sacial vy
educacidon para la saluds

Fartalecer el sistema de supervisidon gue permita el
monitorea v evaluacidn permanente del cumplimiento de
los planes de accidn.

Instar a las agencias invalucradas en el proyecta de
supervivencia infantil para gue agilicen los trdmites
de asignacidn de recursos v cooperar en la readecua-—
cion del pragrama, de acuerdo con el perfil epidemio-
logico de la salud materna infamtil, sin limitar el
vsn de los fondos a las areas basicas de supervivencia
intantil

Revisar las pragramas de atencidn relacionadaos con
entermadades transmisibles de los grupos de pablacion
materno infantil, vy rearientarlos de manera mds efec-
tiva, en especial hacia las dreas geourdficas v so-
ciales mds desfavorables.



4.

Discusidn general.

b.

El grupo discutid la falta de participacién de todos
los niveles en la elaboracidn de las politicas vy que
el nivel decisorio no toma en cuenta la opinién de los
mandos medios o del nivel técnico.

Be  adujo que hay tomar en cuenta los obstdculos  al

desarrollo de los programas, se reconocid gque hay
documentacidn escrita sobre la orientacion de las
acciones del Gobierno, aungue esto Ultimo no garantiza

gque los recursos lleguen a donde deben 1legar. l.a
cooperacitn  tecnica no se integra a un plan preesta-
blecido. Se destacaron los logros en las actividades

de  inmunizacidn vy el incremento del impacto en el
descenso de las enfermedades inmuno-prevenibles en la
salud.

Otro aspecto ampliamente discutido fue el apoyo del
presupuesto nacional a los programas de salud materna-
infantil. En la situacidn actual las actividades que

se desarrollan se hacen con los recursos de coopera-
cion  internacional. Esto conlleva a politicas no
"operativizadas" y a cierto grado de dependencia de la
agencia financiera, lo cual no es deseable.

La situacidn financiera de los Departamentos nacio-
nales comos: Materno~infantil, Salud Bucal, Nutricioén
es dificil por que éstos no cuentan con  presupuesto
nacional: el apoyo externo gue se da algunos programas
ya viene condicionando y crea hipertrofia y atrofia,
segin sea el caso de las actividades nacionales. En
otras ocasiones la cooperacidn se gqueda en niveles
intermedios de poco beneficio directo a la comunidad vy
lag actividades desaparecen al concluir el fimancia-
miento. Lo anterior, es una referencia a la coopera-
cién en su conjunto, incluyendo a OFS/0OMS.

El grupo se pronuncid vigorosamente por las actiwvi-—
dades en el nivel comunitario, se considerd necesario
que s2 haga investigacidn para encontrar la manera de
llegar a la gente mds desposeida, haciegndo real la
participacidn comunitaria. Se discutid sobire la nece-
sidad de establecer criterios sobre los problemas,
actualizacidn de conceptos, etc., todo dentro de un
contexzto nacional.

—
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. Hay actividades concretas como la de ilnmunizaciones
relativamente féaciles de evaluar pero también existen
acciones muy subjetivas de diflcil andlisis: por ejem-—
pla, el cuidado prenatal, que dependse de situaciones &
merudo imponderables como: educacidn de la familiar,
nivel de salarial y accesibilidad, entre olras.

Los participantes discutieron ampliamente la falta de
coordinacidn  de la cooperacion técnica de las agen-—
cias, entre si, v de las entidades nacionales. En lo
referente a las agencias internacionales se da el
caso, gue no se conplementen sino complten entre siy &
excepcion de los resultados favorables del Comité
Interagencial del FAI, qgue fueron destacados por al
grupo como muy favorables para el pals.

La dependencia de los grupos nacionales al  financia-
miento externo, ha llevado a la debilidad de criterios
reflejidndose en la utilizacidn constante de neologis-
mos gue crean confusion conceptual.

f. e intercambidron criterios sobre sl INCAF v sobre la
orientacidn actual de esa institucidn, indicando un
cambio favarable.

El grupo se refirid repetidas veces a la necesidad de
consulta a las areas aplicativas en lo relacionada al
guehacer en salud para contar con criterios mas
reales.

Revisidn de la cooperacidn técnica con la informacidn de
proyectos, actividades del periodo 1986-1989.

Dentro del marco del Flan de Necesidades Frioritarias de
Salud, especificamente en el Area de Supegrvivencia
Infantil, la cooperacidn técnica de OFS5 e INCAF, apovan la
implementacidn y evaluacion de acciones especificas de
salud materno—-infantil para el control de enfermedades
diarrédicas vy terapia de rehidratacidn oroal, monitoreo del
crecimiento v desarrallo, practicas adecuadas de
alimentacidn Y educacion en  salud vy nutricion Y
tortalecimiento de la capacidad técnica administrativa vy
operativa del Departamento Materno— Infantil v desarrollo del program
conjunto.

La cooperacidn técnica ha sufrido modificaciones estratégi-
cas en la orientacidn de sus componentes programticos, en
busca de una mejor respuesta a los requerimientos del pals
y el periodo de la presente evaluacidn las acciones compo-
nentes: Lapoyo para la elaboracidn e implementacidn de



politicas, planes vy programas: 2Z) formacién de recursos
humanos s ) investigacidng 4) difusidn de infroamcidn
cientifico-técnica.

Desde el aMo de 1985 OFS - INCAF, conjuntamente con las
otras agencias de cooperaciédn técnica apoyaron la prepara-
cion de los Flanes Quinguenales Integrados de Salud Mater-—
no-Infantil para cada uno de los paises de la FRegidn vy
colabord con Guatemala en la formulacion de los planes de
accion  y Supervivencia Infantil de los affos 1986, 1987,
1988 y 1989, asi como la implementacidn de actividades
especificas de Supervivencia Infantil a nivel nacional.

Desde ese mismo afMo se vienen promoviendo las actividades
de supervivencia infantil (8I1) en los palses del istmo,
tanto a nivel politico como técnico. Funcionarios del
INCAF han colaborado con grupos técnicos nacionales en la
recoleccidon, procesamiento e intrpretacion de datos sobre
salud vy nutricion y el Centro de Documentacidn periddica-
mente  divulga informacidn sobre la situacidn de madres vy

niffos. Esa base de datos es revisada periddicamente, de
modo  que  se cuanta con informacion actualizada a nivel
nacional vy subregional. For otra parte, en el Centro de

Documentacidn del INCAF se coleccionan documentos técnicos
especificos preparados por los palses sobre estos temas.
La base de datos contiene informacidn sobre los indicadores
mas confiables y vdlidos de la situacidn de salud y nutri-
cion vy sobre el manejo de los programas matermo-infantil,
de acuerdo a las recomendaciones de los grupos técnicos de
expertos de la OMS, del UNICEF, de USAID y del INCAP.

En relacidn a la coordinacidn interagencial se ha trabajado
estrechamente INCAF, UNICEF vy la OFS/0OMS en apoyo a las
actividades de supervivencia infantil.

En enerc de 1986 un Seminario~-Taller sobre Supervivencia
Infantil, se identificaron los siguientes proyectos subre-
gionales del Flan: 1) Apoyo al manejo gerencial de los
programas de salud materno—infantil; 2) Educacidn para la
saluds ) Formacidn y capacitacidn de recursos humanos;
4) Monitoreo y evaluacidng 35) Investigacidn aplicada vy
basica. EIl INCAFP participa en los diferentes provectos con
énfasis en la formacidn de recursos humanos y en las inves-
tigaciones béasicas vy operacionales. El apoyo al programa
nacionel lo hace « través del eje programitico de coopera-
cidn  técnica de Alimentacidn y Nutricidn en los programas
de Salud Materno-Infantil y en los programas de capacita-
cion  y educacidn permanente sobre la base de programas
anuales con evaluacidn v ajuste cada cuatro meses.



a. Apovo para revision de normas tecnicas.
(Wi Fortalecer el sistema dnico de informacidn de salud.
. Diseflo del sistema de supervisidn, monitoreo Y

evaluacidn.

1I. Recursos humanos.

a. Apoyo al desarrollo vy formacidn de recursos humanos en
Salud Materno-Infantil.

b. Apoyo para capacitar petrsonal de salud de nivel opera-
tiva.

Apoyo para capacitar personal de organismos no guber-—
namentales.

d. Apoyo para capacitar personal docente de instituciones
formadoras de recursos humanos.

= Apoyo para el desarrollo de metodologlas para la capa-
citacidn de personal en servicio en aspectos de Salud

Materno-Infantil.

i. Médulos integrados de supervivencia infantii.

S

. Médulo de aspectos de supervivencia infantil,
para el Sector Educacibn.

[

Revisidn de curricula de preprimaria vy primaria
incorporando aspectos de Salud vy Nutricién.

+. Capacitacidn para el control de enfermedades diarréi-
CAas. Cursos de habilidades de supervisiodn, adminis-—
tracidn v gerencia del CED e IRA.

Apoyo teécnico - Enfogue de riesgo, control de diarreas
- Infecciones respitratorias agudas, organizacidn vy
gestidn del Frograma Materno Infantil

ITI. Investigacidn.

EW Manejo alimentario del nifto con diarrea a nivel comu-
nitario, institucional y hospitalario.

b. Epidemionlogla de la diarrea persistente.



IvV.

Estudios antropoldgicos a nivel comunitaerio, provee-
dores y usuarios de servicios.

Encuesta nacional de Salud Materrno-Infantil.
Estudio de condiciones de eficiencia de los servicios.
Estudio de los sitios centinela.

Investigacidn aperacional sobre monitoreo vy evaluacidn
de programas Materno-Infantiles.

Difusidédn de informacidn.

Aumento de la disponibilidad de informacién cientifi-
co-técnica. Distribucidn de:

i. Coleccion de documentos sobre salud infantil.
2. Boletines:
ASI (Avances en Supervivencia Infantil)
Madres vy niffos.

Didlogo sobre diarrea

Noticias sobre IRA.

]

. Faguetes de documentos técnicos regulares de
resumenes para seminarios.

4. Hojas técnicas para tratamiento del nifio desnu—
trido.
Apoyo técnico y bibliagrafico a unidades locales de

documentacidn en Salud Materno-Infantil.

Elaboracion de material educativo para material
comunitario sobre:

Lo gue toda mamé debe saber sobre los "asiento's.

Lo gue todo trabajador de salud debe saber sobre
los "asiento" y su tratamiento.
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Con relacidn al Frograma Ampliado de Inmunizaciones (FPAL).

e
1~0
N

Asesorla técnica y financiera en la elaboracidn del
Manual de Normas Téonicas del FAIL.

fAsesoria técnica en la elaboracidn y ejecuciéan  del
Flan de Accidn FAI (periodo 1987-1991), con el propd—
sito de reducir la morbilidad v mortalidad de las
enfermaedades inmuno prevenibles v alcanzar la meta de
"grradicacidn de la poliomielitis" hasta 19%90.

Firma del Memorandum de Entendimiento entre el Gobier-
no de Guatemala, las Agencias Internacionales
(OFS/0MS, UNICEF, AID, RID) vy =1 Club Rotario de
Guatemala, a fin de brindar apoyo técnico v financiero
a las actividades programadas en el Flan de Accidn del
FAI para el cuatrienio vy lograr las metas propuestas.
¥  (Malor aproximado de la ayuda externa US#. 27 mi-
llones).

Apoyo vy participacién en el funcionamiento del Comiteé
de Coordinacidn Interagencial para el Flan de Accidn
del FAL.

Asesoria técnica en el desarrollo técnico vy  adminsi-
trative de las actividades del FAI, reforzada a través
de la contratacidn de STC 's.

Asesoria técnica en la implementacidén del Sistema de
Informacién del FPAI (Vigilancia Epidemioldégica y Cade-
na de Frio).

Apoyo técnico y financiero en la adquisicion de pro-
ductos bioldgicos (vacunas), insumos y materiales para
el PAI.

Asesorla técnica vy financiera en la elaboracién vy
reproduccion de las Normas de Vigilancia Epidemioldé-
gica de la Foliomielitis y Médulo de ensefianza—-apren-—
dizaie sobre poliomielitis para los niveles aplicati-
vos del pais.

Asesorla tecnica vy financiera en la organizacidn vy
ejecucion de cursos de Vigilancia epidemioldgica,
enfermedades dle FAI y seminarios sobre la erradica-

cidn de la polio a las Areas de Salud.
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Apoyo  en  la compra de materiales y equipos para el
INCAF (Laboratorio de Referencia para la Subregién  al
Flan de erradicacidn de la polia).

Asesorla técpica y financiera en el levantamiento de
coberturas de vacunacidn por municipio en todos los
servicios de Salud Fublica del pais.

Apayo vy participacidn en la realiracidn de investiga-
ciones epidemioldgicas de casos sospechosos de polio y
otras enfermedades inmunoprevenibles.

Colaboracidn en el desarrollo de las actividades de
promocidn y comunicacion social del FAT.

Asesoria técnica en la evaluacidn y monitoreo mensual
y trimestral del FAIL.

Asesoria técnica vy financiera en la programacidén vy
ejecucion del Flan de Accidn del FAI para 1988.

Continuidad de la asesoria técnica a través de la
contratacion de STC's, para el desarrollo e implemen-—
tacion de las actividades programadas en 21 FPlan de
focion y cumplimiento de las metas traradas de inmuni-
zacion univesal y erradicacidn de la polio para 1990.

Asesoria técnica vy financiera en 1la programacién,
ejecucion vy evaluacién de las Jornadas Nacionales de
Vacunacidn (realizadas en mayo y junio).

Asesoria técnica vy fipanciera en la organizacidn vy
ejecucion de seminarios sobre erradicacién de la polio
en los Distritos de salud y hospitales departamen-—
tales.

Apoyo técnico y financiero en la reproduccidn de mate-
riales, boletin epidemioldgico del PAI y compra de
suministros para implementacidn del Sistema de Infor-
macidn y retroalimentacion a los servicios de salud.

fsesoria técnica en la implementacidn de la vigilancia
epidemicldgica de peoliomielitis en las dreas fronteri-
zas del pais (éntasis al Plan Trifinio).

Apoyo y participacidn en las actividades de investiga-
cion epidemioldgica de casos de polioc a nivel hospita-
lario vy domiciliario, asil como en la ejecucidén de
medidas de control pertinentes.
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Refuerzo de la cooperacion técnica a la Divigidn de
Vigilancia y Control de Enfermedades, con la contrata-
cidn de un consultor nacional para el Flan de erradi-
cacidn de la polion.

Apoyo técnico y financiero para la realizacidn de
busgqueda activa de casos de polio en todos los hospi-
tales y centros de salud del pals.

peesoria  en el monitoreo mensual vy trimestral v eva-
luacidn de las actividades del FAI vy progreso hacia la
erradicacidn de la polio.

Asesoria técnica y apoyo &l transporte de muestras de
laboratorio de casos probables de polio para el INCAF
de Guatemala y Centroamérica.

Asesoria técnica vy financiera en la realiracidn de
reuniones fronterizas e internacionales con la parti-
cipacidn de técnicos nacionales sobre la revisidn del
PAIl vy erradicacidn de la poliomielitis.

Farticipacidn en actividades cientificas (congresos,
simposiuns, entrevistas y reuniones técnicas) y divul-
gacion del PAl vy erradicacidn de la polio a nivel
nacional.

Compra de vehiculos Toyota para apoyar la supervisién
de las actividades contempladas en el Flan de Accidén
del FAI a nivel local.

Asesoria ftécnica y financiera al desarrollo técnico-
administrativo del Frograma, dande continuidad a las
actividades rutinarias (vacunacidén ingtitucional, ca-
dena de frio, vigilancia epidemioldgica, etc.) vy otras
estrategias egpeciales (operacidn barrido y vacunacion
acelerada) a fin de cumplir las metas establecidas par
el Ministerio de Balud Fublica vy Asistencia Bocial.

Asesorla teécnica vy financiera a la programacidn vy
ejecucion del Flan de accidn del FAl para 1989.

Apoyo técnico y financiero a la adguisicién de biol é-
gicos vy material de laboratorio viroldgico de la po-
lio, asi como, suministros y papeleria para el Progra-
Ma.
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Asesoria  teécnica y financiera en la programacidn,
suparvisian y evaluacidn de las Jornadas de Vacunacion
(realizadas en abril v mayo) a través de la participa-
cion activa en el Comiteé Técnico Central.

Asesaoria técnica v financiera para la realiracion de
la Encuesta Nacional de Frio, a través de la contrata-
cidn de un STC.

Asesoria en la implementacidn del Sistema de Informa-—
cion de la Cadena de Frio, diagnéstico, necesidades vy
capacitacidn.

Asesoria teéecnica vy financiera en las capacitaciones
sobre las normas del FAI con énfasis al Flan de erra-
dicacidn de la poliomielitis y JNV.

Colaboracion de actividades de promacidén sobre el FAI
y erradicacidn de la polio.

Asesoria y participacidn en las investigaciones epide-
miologicas y evaluaciones neuwroldgicas de casos de
polio (hospitalrio y domiciliar), supervisidn y moni-
toreo de las actividades del Flan de Accidn.

Compra de 2 vehiculos v contratacidn de 2 médicos
nacionales para apovyar y reforzar la supervision de
las actividades del Flan de erradicacidn de la polio a
nviel local, en especial de "Operacidn Barrido" en los
municipios de riesgo y la vacunacidn acelerada (agos-
to-diciembre) en todao el pais.

Mantenimiento de la cooperacidn técnica brindada a 1la
Dvisidn de Vigilancia y Catnrol de Enfermedades (coor-
dinacion del Flan de erradicacidn de 1a poalia), a
través de un consultor nacional contratado desde el
affo pasado.

Asesoria técnica vy financiera en la orgnaizacién vy
realizacidn de reuniones técnicas nacionales e
internacionales sabre el FAIl e intercambios sobre el
progreso hacia la erradicacidn de la polio, con 1la
participacicdn de técnicos nacionales. For eiemplo:

IIT Reunion Centroamericana para la revisidn del
FAI y la erradicacidn de la poliomielitis (Guate-
mala, 15-17 febrero)

I Reunién Centroamericana de Neurol dgos Fediatras

para la erradicaciéon de la poliomielitis (Guate-
mala, abril).
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VIT Reunidn del Grupo Téonica Rsesor del FAL vy la
grradicaciédn de la poliomielitis en las Américas
(Cartagena, 11-14 julio).

Apoyo técnico y firmanciero en la retroalimentacidn del
Sistema de vigilancia epidemioldgica para el FAl a los
servicios de salud.

Asesorlia técnica vy financiera en la planificacidn,
supervisidn vy evaluacidn de las actividades del Flan
de vacunacion acelerada (AID tranfirird USF. 15,0000 00
para 0OFS8/0MS para administrar en apoyo a esta activi-
dad) .

Contratacidén de un asistente administrativo a fin de
apoyar la Representacidon y el FAI en sus aspectos
administrativos v la descentralizacidon agil y oportuna
de los fondos.

Farticipacién en las reuniones del Comiteé de Coordina-
cidn Interagencial para 1 FAI, asegurando el funcio-
namiento de los mismos.

b. Revisidn de la Bufa de Evaluacidn y aplicacidn de la misma

Con relacidn a la contribucidn de los recursos humanos
formados para el desarrollo de los programas, se pun-—
tualizd que existe sobrecarga de capacitaciones lle-
gando en ocasiones hasta traslaparse en tiempo y con-
tenidos, las mismas son planificadas desde arviba
hacia abajo y se descuidan nlcleos importantes como el
personal comunitarioi; de igual forma el recurso hospi-
talario ha participado poco en estas actividades.

En cuanto a capacitaciones fuera del pais se considerd
conveniente dar oportunidad a representantes de diver-
sas disciplinas y niveles tomando en cuenta que los
contenidos estén relacionados con el quehacer de los
funcionarions de manera gue puedan ponerse en practica
los conocimientos, en este punto se reflexiond que
muchas veces la dificultad tambieén 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 adecuacidn y ejecucidn del Flan
de Educacidn Permanente asi como revisar la formacion
del recurso en las escuelas, para que responda a la
realidad del pais.

En  general los recursos humanos capacitados han con-
tribuido al desarrollo de los programas, sin embargo
no existe un plan nacional de capacitaciéon que inte-
gre todas las actividades, las cuales deben ser nor-
madas potr la Divisidn de Recursos Humanos y con parti-
cipacion de las otras unidades revirtiendo el proceso
para determinar necesidades partiendo del nivel local.
lLa contribhucidn de esta dependencia deberia hacer
enfasis en la supervisidn y evaluacidn de todo el
proceso.

En relacion a la magnitud y uso de movilizacidn de los
recursos, se considerd gqued

A pesar de ser el grupo Materno-infantil el que pre-
senta indicadores mds negativos, existen otros grupos
necesitados de apoyo. También se aseverd que aun
dentro del grupo Materno-infantil hay dispersidén de
los recursons porque no existe una linea orientadora
gue aglutine y armonice los mismos, por ejemplo lo que
compete & salud escolar y a la planificacién familiar
log cuales son manejados en unidades separadas del
Departamento Materno—-infantil.

Se puntualizd la urgencia de estructurar un plan gene-
ral integrado para armonizar toda la ayuda externa que
incluya Materno—infantil y otros grupos, asi misma
determinar la mecdnica para integrar vy operativizar
tanto las necesidades del pais como la cooperacidén (de
OFS vy otras agencias).

Con relacibtn & los procesos de cambio que se han
desencadenado en mejoria de una situacidn concreta, se
considerd que:

Aunque muchos logros no pueden cuantificarse, porqgue
se refieren a metas de impacto es innegable que los
avances en la situacidn de salud también estén in-
fluenciados por la cooperacién recibida de agencias
internacionales, entre ellas OFS. Sin embargo, exis—
ten acciones puntuales que pueden ejemplificar esta
consideracidn como ocurre en inmunizaciones.
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En  cuwanto a contribucidn al cambio se han dado actividades
que influyen en la mejorla de salud como lo referente a la
revisidn vy difusion de las normas de atencidon, el apoyo al
gistema de informacidon v la implementacidn de la metodolo-
gia de canaliracidn, entre otras:

Ern cuanto a la consultorla, ésta debiera también ex-
tenderse a otros campos y otras instituciones del
gsector, siendo el palfs quién decida claramente los
aspectos en que necesita apovyo.

El éxito de una consultoria depende de las condiciones
propias del asesor v de la contraparte nacional.

En este sentido también el grupo se pronuncilid & favor
de que en la Subregidn debe tortalecerse el 1ntercam-
bio técnico o utilizar spertos nacionales. Esta
modalidad tiense la virtud de que estas personas cono-—
cen mejor su propio ambiente.

El pals también debiera evaluar el desempefo de los
asesores, solicitud gue se extiende a las agencias de
apova, esta actividad que daria mejores frutos al
realicarse en conjunto.

En el campo Materno—-infantil se han producido diversos
getudios, algunos ampliamente difundidos en todos los
niveles como sucedid con la referente a Conocimientos,
Actitudes v Fracticas o la ENSMI/87 (Encuesta Nacional
de Materno—-infantil) gue fue revisada por técnicos de
cada Area de Salud.

Algunos otros estudios no han contado con la participacidn
directa del personal de salud, mismo que uUnicamente infar-
mado de la actividad cuando se le presenta el informe
final.

En sintesis existe gran cantidad de investigaciones en
Materno—-infantil, sin embargo el problema estriba en la
interpretacion, andlisis y difusidn de la informacidn. For
lo anterior, 88 necesario crear mecanismos para gque los
estudios respondan <« las prioridades v necesidades del
palis, asi como para transferir la tecnologia a los nacio-
nales.
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Fara superar fallas de la oportunidad de la administracidn
la cooperacion debe defirirse con claridad, programarse en
un tiempo prudencial que permita garantizar de alguna forma
su oportunidad v pertinencia. En cuanto & consultoria debe
establecerse también el papel de cada asesor v su radio de
accidn, con términos de referencia precisos.

Los insumos proporcionados por OFS5 han sido manejados por
mecanismos Agiles que permiten a los mismos llegar de
manera mas agil a los dusuarios, especialmente lo que se
refiere a vidticos. Sin embargo,el pals debe establecer
normas de supervision que garanticen su buena wtilicacidn
durante y posteriormente al periodo de cooperacidn.

Existen limitaciones y restricciones de orden politico 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 cooperacidn.

Existe paca difusidn de los acuerdos, resoluciones y conve-
nins efectuados a alto nivel y gque determinan en gran
medida la magnitud y direccidn del apoyo interagencial.
For otra parte, en cuanto a Materno-infantil la desintegra-
cidn de las acciones no permite visualizar una cooperacidn
mas amplia y apegada a las necesidades nacionales.

Se considera que la cooperacidn es pertinente y gue en
general se ha fortalecido la mayoria de campos en Materno-
infantil, sin embargo, adn persisten aspectos o subgrupos
que deben fortalecer tanto a través de la asesoria externa
como del presupuesto nacional.

En tal sentido la asistencia de 0OFS debe readecuarse de
acuerdo a la dindmica del pals orientdndose mas racional-
mente y con integralidad.

Recomendaciones.

Fara 1 futuro debe tenerse en cuenta de que manera se
va a maneijar la cooperacidn con relacidn a la rees—
tructuracion del Ministerio de Salud Fublica vy Asis—
tencia Social

Ee espera que de alguna forma los sectores marginados
v la propia comunidad participen de una manera mas
efectiva en la deteccidn de necesidades y en la di-
reccionalidad que debe darsele al proceso de satis-—

faccidn de las mismas.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COQPERACION

TECNICA OF5/0MS - PAIS.

Ministerio de Salud Fiblica v

Aeletencra Soclal

Instituto Guatemal teco
Sequiridad Social
1G58

Organizacidn  Fanamericana
la Balud
OFS5/0Ms

Relato final del grupo de
SALUD DEL ESCOLAR, ADOLESCENTE Y ADULTO
reunidn celebrada en la Escuela de Enfermerila,
durante el dia 24 de julio de 1989.

Guatemala., julic ~- agosto de 1,.989.

cge

de



Salud del escolar, adulto., adolescente v ancilano.

Farticipantes:

Dr. Juan José Arroyo

Dr. Daniel Eduardo Cardona
Lic. José Luis Escobar

Dr. Altredo Fernindesz

Licda. Mara de Galindo

Dr. Eduardo Guerrero

Dr. Romero Lucas Medina

Dr. Serqglo Molina Sequra
Srita. Antonieta Guintanilla
Lcda. Mirna Alcira Reves de Garcla
Licda. Dina Valle Fineda

Moderador: Dr. Arturo Valde:z
Relator Dr. Ricardo Lope:z
Consul tor: Jaime Gamarra

DGES
DGSS
DG5S
DBESS
INCAF
OFS/70MS
DGSS
DGESS
DGES
MSFAS
DG5S

E=ste informe fud elaborado durante la fase preparatoria,

participantes menclionados. qul enes

lo presentan

consideracidn de la Reunidn de Evaluacidn Conjunta.

por lo=

=3
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION TECNICA DE LA
OrS/0MS PARA EL AREA DE
SALUD DEL ESCOLAR, ADOLESCENTE, ADULTO Y DEL ANCIANO.

1986 - 1989

Froposita.

Evaluar la cooperacidn técnica recibida por el pals en el
area de salud del escolar, adolescente, adulto v del ancia-
no, proporcionada por la Organicacidon FPanamericana de la
Salud/0Organizacidn Mundial de la Salud — OFS/0OMS.

Dar lirieas de accidn para la cooperacidn técnica & recibir
en =1 futwo.

Problema.

Los servicios de salud han carecido de definiciones c¢laras
entre la medicina preventiva vy curativa. Las acciones de
Gobierno se han orientado basicamente & la atencidn de los
efectos sin atacar las causas gque originan los problemas de
salud. La poca atencidn a la medicina preventiva ha dadao
como resultado gue se incremente la incidencia de casos gue
requieren  hospitalizacidn, servicios gue cada vez son mas
limitados en cobertura y calidad, sin gue mejore el nivel
general de salud. S5e tiene una concentracién de los servi-
cios en las dreas urbanas en detrimentos de las rurales. De
todos los médicos del pals 45% radican en la ciudad capital:
el personal de salud en general 68% trabaja en hospitales;
23% en centros de salud y el 74 en clinicas v puestos de
salud.

Las primeras causas de morbilidad por notificacidn ocbligato-
ria en 1987 caonfirma que la patologia dominante correspande
basicamente a las mismas causas de mortalidad: intfecciones
respiratorias agudas, diarreas, desnutricién, Tuberculosis
respiratoria, infecciones gorocdccicas, hepatitis infeccio-
sa, varicela, tuberculosis de otros dorganos v la no especi-
tficada y sifilis. En relacidn al Dengue, fueron reportados
2,713 casos.

En 1986 las dier principales causas de morbilidad segun la
demanda a los servicios del Ministerio de Salud para el pais
fueron los siguientes: Infeccidn respiratoria aguda; patra-
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sitismo intestinal: sindrome diarréico; deficigncia nuteri-
clonals entfermedades de la piel: bronconeumonlia; enferme-—
dad pépticas; infeccidn winarias; anemia y amibiasis, éstas
causas  constituyen  aproasimadeansnte el 477 del total de la
demanda v hemos encontrado como "resto de causas" el 52, 647%
de la demanda a los servicios como causa de enfermedad.

En 1986 la demanda de consulta externa de los servicios del
1658 establecieron los siguientes dier principales grupos de
enfermedad que a su ver constituyeron las causas de morbili-

dead. enfermedades  del aparato respiratorio con el 32.01%,
enfermedades infecciosas v parasitarias con el 23.0%, en—

fermedades  del aparato digestiveo con el 11.2% v a continua-
oA, con frecuencias proporcionales descendentes del orden
del 9.6% hasta @l 1.7%4 los siguientes grupos: enfermedades
de  la piel v del tedido celular subcutdneo: del sistema
rnervioso v o de los drganos de los sentidos; del sistema
vsteomuscular y del tejido conjuntivos: del aparato genitou-
irario; de las glandulas snddocrinas, de la nutricidn, del
metabolismo v trastorrnos de la inmunidad; enfaermedades del
aparato circulatorios enfermedades de la sangre v organos
hematopoveéticos.

Causas de mortalidad (diez primeras) Tasa por 10,000 habitantes

Diarreas 14,41

Infecciones respiratorias

agudas 11.0d4
Desnutrici dn 5. 22

Trastornos liquidos, de losg
electrolitos v del equilibric

acido basico 2.1 5

Infarto agudo del miocardio 1.672
Accildente causado por instru-

mentos cortamntes o punto-

cortantes 1.57

Erfermedad cerebro-vascul ar

aguda mal definida 1.05

Disritmia cardiaca 1.04

Tuberculosis pulmonar 1.41

Lucha, altercado o violacibdn 0. 94
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Revision y analisis de las politicas, planes y programas del
Gobierno vy de las condiciones de salud en Guatemala, er
relacion con el &rea de salud del escolar, adolescente,
adulto y del anciano.

Folitica de salud y saneamiento ambiental del Flan del
Bobiermno Demdcrata Cristiano.

Medicina Freventiva para todos:

Frogrames intensivos de investigacidn vy reforza-
miento de la lucha contra las enfermedades infec-
to-contagiosas v parasitarias.

Atencion y educacidn primaria de medicina preven-
tiva.

Reforzamiento de los programas de planificacion
familiar v bhienestar social.

Medicina curativa para todos:

Ampliacion y fortalecimiento de la red hospitala-
ria por departamento.

Construccidn de centros de salud en todos los
municipios de la Republica.

Instalacidn de puestos de salud en todas las al-
deas de la Repdblica.

Memordndum Fresidencial [I (1987-1989).

Frograma de Reorganizacidn Nacional 1987-1988.

El proyecto social tiene dos dimensiones: lLa primera es la
generacion de servicios de cardcter sacial, que mzjiorando
las condiciones de vida de los grupos pablacionales que
cubren sus necesidades basicas reduzcan las desigualdades
entre los grupos sociales; Yy, la segunda, es la apertura de
canales de comunicacidn y participacidn de todos los sec-
tores, para crear un clima de didlogo social v de concerta-
cion, en el cual todos los interlocutores tengan opartunidad
de praomover sus respectivos intereses y opiniones, superando
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las limitaciones de la democracia representativa para enca-
minarnos a una democracia participativa.

Como 4reas de trabaio a las gue se prestaria atencién prio-
ritaria se propone:

Ampliacion y meljoramiento de la red de servicios basicos,
para superar las condiciones de los grupos de extrema pobre-
zay el mejoramiento de las condiciones de los grupos asalae-
riados a través de la concertacidn de mejoras v de la am—
pliacidn de los servicios de previsitn y de Seguridad So-
cials el disefMo e implementacidn de uma nueva politica
laboral en el sector publico; la promocidn de la organiza-
cidn de las comunidades; la capacitacidn social y laboral vy
la orientacidn de las polliticas de empleo hacia la multipli-
cacion de empresarios.

Flan de Salud (1987 - 1991).

.41 Comprende acciones de fomento, protecciodn, recupe-
racion y trehabilitacidn de la salud,
tendientes a disminuir la exposicidn de la pobla-
cion a riesgos determinados por factores ambien-—
tales, asil 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 poblacidn, mediante; A) actualizacidn de los
diagnosticos de salud especificos en las areas
geograficas del pais; B) andlisis de laos fac—
tores que dificultan el acceso de la poblacidn a
los servicios de salud vy las fendmenos sociocul tu-
rales que impiden la utilizacidn de los wmismos;
() adecuacidn de la oferta de servicios de salud
a las necesidades reales de la poblacidén adoptando
estrategias para producir un aumento de caobertura.

Estudio de la productividad vy rendimiento de los
servicios vy normas de atencion, de los hospitales,
centros v puestos de salud, procediendo a su eva-
luacidn.

Determinacidn de mecanismos de coordinaciodn intra
y extrasectoriales, para compatibilizar las acti-
vidades complementarias que ejecutan otras agen-—
cias del sector y otros sectores.



Determinacion de las medidas preventivas para las
enfermedades gue no son producidas o inducidas por
@l medio, estableciendo mecanismos para incluir el
componente promocional en el tratamiento de las
enfermedades de origen metabdlico, cardiovascular,
atc. ddndo éntfasis a las acciones de salud men-
tal, lucha contra el alcoholismo y la fAarmaco
dependencias vy prevencidn de enfermedades cardio-
vascul ares.,

Fomento de las acciones preventivo-curativas de
salud oral, a través de la ampliacidn del uso de

tloruros en las técnicas de prevencidn, extensisn
de la cobertuwa de éstos programas y la coordina-
cion de los mismos con otros. Se tendr4& que

orientar y capacitar el personal profesional vy
auxiliar mediante adiestramiento en tecnologias
apropiadas y sencillas para la extensidn de cober-—
tura a los sectores mds vulnerables de la pobla-
cidn.

Enfermedades cadiovasculares. Se deberd efectuar:
A) andlisis de incidencia vy prevalencia; R)
identificacion de factores etiopatogenéticos que
sirvan de base para aplicar medidas de control;
(O] organizacion de programas educativos para
combatir habitos perniciosos; D) estudios expe-
rimentales para investigar la factibilidad de
integrar programas de control en los servicios
generales de salud; E) investigacién operacional
sobre programas de control para desarrollar enfo-

ques y tecnologlas mas elementales; F) elabora-
cidén de narmas adecuadas a cada nivel de atencién;
G) apoyo a servicios o centros especializados

para que actuen como instituciones de referencia,
consulta, vy participen en el adiestramiento v
formacidon de personal;j H) coordinacién entre
servicios de distintos niveles.

Cancer. Se desarrollara: A) promocidn para el
control del tabaco y proteccidén contra el uso de
sustancias carcindgenas en alimentos, medicamentos
0 bebidas: FB) estudios de incidencia y prevalen-—

cias C) Promocidn de registros hospitalarios de
cancer, vy de acuerdo a la factibilidad, registro
poblacional esy D) investigacion epidemioldgica

de factores de riesgos vy patologia geogrdficag ED
incorparacion de pragramas de control de cancer en
los servicios de salud, con especial orientacidn
al diagndstico v tratamiento del céancer vérvico-
uterino, mama, estdmago, piel y prostata; )
arganizacion de programas educativos con la parti-
cipacidn activa de la comunidad, para combatir
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T.4.3

habitos perniciososs G) preparacidn de manuales
técnicos para la operacidon de los programas, en
los distintos niveles de atencidn: H) manteni-
miento de vigilancia en la exposicidn a carcind-
genos ambientales conocidosy 1) reforzamiento de
los servicios oncoldgicos, para asequrar la cali-

dad de las actividades de detencidn, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacidn vy los mecanismos de
coaordinacidn, con  los niveles menos especializa-—
dos.

Enfermedades respiratorias crdnicas. Se realiza-—
rone A)  programas de prevencidng B) procedi-
mientos simplificados de diagndstico v tratamien-
tos C) preparacion de materiales para adiestra-—

miento de personal de los niveles primarios de
atencidn.

Salud mental:

Las acciones en el campo de la Salud Mental son
las siquientes:

Debera hacerse el ordenamiento de su estructura
organica vy administrativa definiendo niveles de
atencidn, cobertura, ejecucidn y direccidn.

Mejorar 1la capacidad y calidad de atencidn, ha-
ciendo uwna adecuada clasificacidn de pacientes,
ubicéandolos en dreas fisicas acordes a sus carac-
teristicas v politicas de servicio.

Ampliar la cobertura en atencidén de Emergencia vy
Consulta Externa a través de la asistencia hospi-
talaria nacional, descentralizando los servicios
de seguimiento y de atencidn inmediata.

Se implementara el llamado "Hospitales de Dia" con
técnicas terapéuticas vy ocupacionales modernas con
atencidén y apoyo familiar.

S5e mantendrd una coordinacidn inter-institucional
de los sectores involucrados en Salud Mental, para
unificar acciones, politicas y criterios terapéu-
ticos vigentes vy actualizados, brinddndose un
apoyo mutuo en el compromiso de hacer salud.

Deberan definirse las politicas de desarrollo,
educacion, adiestramiento, atencidén y deteccidn
diagndstica en Salud Mental.

Frogresivamente se hard el Diagndéstico Nacional de

Salud Mental vy su recopilacidn programatica de
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4.4

4.5

estadisticas e indicadores para la implementacidn
de nuevas conductas, para la atencién de la Salud
Mental.

ANCianos:

Este componente contempla el andlisis de los pro-
blemas de salud de este grupo poblacional v el
establecimiento de métodos de asistencia integrade
en los servicios sociales y de salud, con el fin
de asegurar la continuidad v la calidad de 1la
atencion, destacando la participacién de la fami-
lia, de la comunidad y de organizaciones destina-
das a este tipo de acciones.

Actividades:

1. Evaluacion de la situacidn y adopcion de
politicas para atender la peoblacidén de edad
avanzada, desarrollando estudios demograficos
y apidemioldgicos que a nivel nacional defi-~
nan la magnitud de los problemas actuales vy
permitan establecer sus proyecciones, deter-—
minando adem&s las caracteristicas de este
grupo pablacional.

i Desarrolleo de la atencidn integral de ancia-
nos en los servicios generales de salud,
definiendose actividades por niveles, para su
cuidado, desarrollando enfoques y técnicas de
programacidn para incorporar las necesidades
de éste grupo poblacional, en programas de
desarrollo rural y urbano. se incorporaran
epidemidliogos al estudio de los problemas de

atencidn del anciano.

3. Desarrollo de recursos humanos, adiestrando
personal regular de los servicios de salud en
problemas del anciano, sequn niveles de aten-
cién, e incorporando el enfoque de la aten-
cion primaria en la formacidn de especialis—
tas en Gerontoloala y Geriatria.

Minusvdlidos:

Este componente est& orientado a la prevenciédon de
factores condicionantes de invalidez y a presta-
ciodn de asistencia integral a los minusvéalidos,
para que puedan llevar una vida confortable pro-
ductiva, previniendo ademas la agudizacion de la
incapacidad.
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Actividadess

Establecimiento de programas de proteccidn v asis—
tencia integrada a invdlidos, v prevencidn de las

causas  que la originan debidéndose: A desarro-
llar sistemas de registro v clasificacion de inca-
pacidads B)  promover v tortalecer programas de
prevencidn de la invalidesz; ) fortalecer v

promover programas de investigacidn de trastornos
auditivos v visuales en los niffos en edad escolar.

Desarrollo de tecnologias para atencidn de inva-
lidos, que sean sencillas v que permitan su reha-
bilitacidn, y que se puedan utilizar a nivel de la
familia y de la comunidad.

Fomento de la participacion del individuo v la

comunidad &n la prevencidn v cuidado de las inca-~
pacidades a travaes de material diddctico e infor-
mativo que promuevan la autosuficiencia y el
cuidado del invalido por la familia, v el estable-
cimiento de programas conjuntos institucionales v

de la comunidad para su adecuada atenciodn.

Desarrallo de recursaos humanos y de investigacion
apoyandao v fortaleciendo programas de formacion de
especlialistas vy personal técnico en rehabilita-
cion, preparando manuales para adiestrar personal
de salud, incluyendo auxiliares, en materia de
atencion integrada en el hogar y en la comunidad,
a los invalidos, vy promoviendo la investigacidn
epidemiol dgica sobre la ceguera y sus causas.

Condiciones de Salud de las Américas (1986-1988).

4., Discusion general.

Lo qgque resalta este orupo es que la mavoria de las activi-
dades no han recibido ningun tipo de cooperacion técnica, o
8s Mmuy escasa: por esta razdon se los incluyd en la  actual
discusion, puesto que, la misma podria hacer evidente las
areas de accion en el corto plarso. Se comprende, que evis-—
tiendo tan poca cooperacian también sea minima la discusidn
de la wmisma, perao para OFS la actividad a desarrollarse
tiene especial importancia debido a que abre linsas de
accion para el futuro inmediato.
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El primer grupo de actividades examinadas correspondio  al
INCAF v para ello did irnformacion sobre las actividades
relacionadas con la refaccion escolar, la galleta nutriciao-
nal, las actividades de alimentacidn salud-nutricidn en los
programas de faormacidn de maestros: vigilancia del estado
nutricional s produccidn de alimentos con elementos de “"se-
guridad alimerntaria" de gran importancia para el pals.

Otro grupo de actividades impartantes en nutricion son  las
correspondientes a Salud Escolar, el cual se lleva a efecto
en colaboracidn con el programa correspondiente de Salud
Fublica. Esta financiado por AID v tiene once componentes.
El  Frograma de Salud Escolar, se iniciard a partir del
primero de junio 1,989, en los departamentos de Isabal, E1
Frogreso, Zacapa, Chiquimula (Regidon I1II1) v San Marcos
(Regidn VI,

Se presentd par la Coodinacidn del programa una sintesis del
mismo que se incluye a continuacidn:

"Tamanda como base gque la salud es un elemento asencial del
proceso de ensefManca-aprendizale vy que el nific en  edad
escalar es un ser susceptible de asimiliar v practicar en
farma constante vy efectiva los conocimientos, hébitos vy
actividades que contribuven a la formacion de una conciencia
clara respecto a la importancia de conservar la salud
propia, de su Ffamilia y comunidad, los Ministerios de
Educacion y de Salud Fublica han aunado esfuerzaos para poner
en marcha el Frograma de Salud Escolar, con &l proposito de
contribuir a mejorar el nivel de salud vy por ende mejorar la
ralidad de vida de este grupo poblacional.

Uno de los aspectos fundamentales del progrma lo constituye
la coordinacion formalizada y permanente de las diferentes

instituriones de salud vy de educacidn, asl como la
participacidn activa de los padres de familia, escuela v
comunidad. Fara garantizar no solo el impacto de las

acciones sino también su sistematiracidn y permanencia en el
ambito escolar y familiar los ministros de ambos Ministerios
han establecido vy Firmado un convenio en el cuidl esté
guplicitado el compromiso para llevar a cabo, en forma
conjunta las actividades programadas asl COomao, 1a
incorporacion de las mismas en los programas regulares de
cada Ministerio.

El programa es de cobertura nacional vy se implementara
progresi vamente en todas las regiones del palis y beneficiara

=

a 175,140 alumnos de 1,717 escuelas en el afio 1989.
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Obietivos:
General :

Contribuir & mejorar el nivel de salud de la poblacién
escolar (primero a <exto grado de educacion primaria);
mediante el desarrollo de acciornes coordinadas, de
promoclon, prevencidn, deteccidn y atencion de su salud.

Especificos:

1. Formar en el escolar, actitudes y practicas favorables
en  salud, que le permitan ser un agente de cambio a
nivel escolar, tamiliar y comunitario.

. Contribuir a reducir la incidencia de enfermedades
periodontal v caries dental, en la poblacidn escolar a
traves de acciaones preventivas.

. Contribuir a mejorar las condiciones ambientales de las
escuglas oficiales a través de la letrinizacidn,
disposicion adecuada de basura e introduccidén de agua
segura.

4. Incrementar la cobertura de inmunizacion con EBCG a a

poblacidn escolar.

3. Incrementar la promocién vy el uso de las sales de
rehidratacion oral por laos escolares, tanto a nivel de
la escuela, como del hogar.

&b Contribuir & reducir la incidencia y frecuencia de los
parasitos gastrointestinales de los escolares.

7. Contribuir a reducir la incidencia y complicaciones por
infecciones respiratorias agudas.

= Contribuir a disminuir la indicencia de accidentes
los escolares dentro de la escuela v el hogar.

g. Atender oportuna y adecuadamente los accidentes que
presenten en la escuela.

10, Detectar, referir y atender los casons de morbilidad de
la poblacidn escolar por los maestros y/o agentes de

salud.
11. Capacitar al  persornal de Salud vy Ministerio de
Educacion sobre la implementacion, control Y

seguimienta del Frograma de Salud Escolar.

12, Desarroll ar con log alumnos, los contenidos
cuwrriculares de salud propuestos a ser incorporados en
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6., Revisidn de la Guia de Evaluacidn y aplicacidn de la misma.

Las preguntas contenidas en la Guia de discusidn correspon-
diente, se observa, no puede uvtilizarse en esta Jornada
debido a que fueron enunciadas para ser aplicadas a actiwvi:
dades con respaldo de Cooperacidn Tecnica, lo cual como ya

se dijo no es el caso para las gue se discuten este dia.
l.as preguntas modificadas, entonces, tendrian que ver ¢on
las perspectivas del futuro.

Los funcionarios gue se han enviado a estudiar en el exte-
Fior en una proporcidn importante, no han sido utilizados en
aquello para lo cual fueron capacitado, ésta situacion general
tamhién es aplicable a los grupos hoy considerados. Algunos
de los presentes se inclinan por una cooperacion técnica mas
orientada a acciones en el campo, la gue podria 1llegar
incluso & gue el personal local participe en tareas de
diagnbstico e identifique elementos para la definicidn de
propuestas de atencidén preventiva en ese nivel.

5in restarle importancia a la Maestria en Salud, se conside-

o necesarico capacitar al personal de campo en  aspectos
puntuales.

Fs necesario +ijar la atencion en la forma de transmisidon
del conocimientos las capacitaciones parecen no dejar el
impacto deseado; las técnicas de educacidn o de proceso de
cambio mo tienen exito; se recibe la capacitacion en farma
pasivas @l grupo piensa que la capacitacion masiva deberia
ser substituida por aguella dirigida a pegusflos grupos en el
area aplicativa. En la situacidn actual lo que producimos
son  “cursos"  para mejorar ] desempeffo laboral, pero la
limitacion estd en la administracidn del serviacio; la eva-
luacidn mal hecha obliga a la gente a trabajar en aquellao en
lo que va a ser evaluado. l.a direccidn central, por otra
parte, desplaza al funcionario a actividades gue no tienen
que ver con la capacitacidn recibida.

El arupo nacional, discutid ampliamente los obstéculos que

implica la situacidn logistica acutal: transporte, gasoli-
na, aceite, viaticos, etc., la cual es muy precaria e
irregular que imposibilita el seguimiento de las capacita-
ciones. Esta situacidn incide negativamente en el desarro-
llo de las acciones. Se suirid elevar el problema al mas
alto nivel del Ministerio, para darle una solucidn especi-
fica.

Existen capacitaciones no programadas y acumulativas, a lo
que el grupo responde sugiriendo la programacidn de la
capacitacidn en forma conjunta, coordinada y segun las prio-
ridades de cada programa. Estas propuestas de capacitacidn
deberdan integrarse en tal forma gue permitan a OFS repraogra-
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marse de acuerdo a las mismas vy propiciar acuerdo entre
figencias para coordinar con las mismas atendiendo a la
eficiencia y al impacto.

El grupo nacional, expresa la conveniencia de definir sus
politicas vy programacion por quinguenio, para neutralizar
los cambios debidos a los nombramientos de nuevas autori-
dades. Tanto el grupo nacional como OFS se expresan fusrte-
mente en favor de basarse en la programacidn local, en el
diagnostico situacional vy en evitar las imposiciones al
nivel local.

Fara concluir con el tema, se discutid como hacer para que

el escolar sirva de apovo a las prioridades nacionales. Se
considera pertinente analizar la posibilidad de fijar prio-
ridades '“de accion", que surgen del trabajo mismo para que

los programas contribuyan a la sclucidn de los problemas de
salud.

En los programas de atencidn al adulto, deben incorporarse,
entre otros, las acciones relativas a: control de alimen-—
tos; orientacidn al consumidor;: enfermedades ocupacio-
nales; prevencidn del ruido: salud de la madre trabajadora
v del niffo trabajador.

El grupo considera que la investigacidn debe ser la base de
todo programa y continuar paralela al mismo en el desarrollo
programatico. La presion por tareas inmediatas, puede obta-
culizar la investigacion operativa. La cooperacién técnica,
deberia ir encaminada hacia agquello en lo cual se estd
trabajando vy bajarse en la programacidn local.

Existe necesidad de investigacidn, para definir los grupos
etdreos, morbilidad y mortalidad, por localidades.

Existe escaces de recursos para investigacidng se suglere
aprovechar a los estudiantes universitarios de dltimo aflo
para que hagan tesis sobre estos aspectos.

Salud Mental indica las dificultades existentes para inves-—
tigar drogadiccidn. l.a Universidad, s a veces, demasiado
academica en sus investigaciones., de hecho hay un  buen
numero de estudios vy monografias de este tipo realizadas por
EFS de muy poca utilizacidn. Sin embargo, el problema en
parte puede estar en la falta de difusidn de los resultados
de la investigacion. En todo caso el grupo nacional, se
manifiesta con decisidn en el sentido gque la investigacidn,
entre nosotros, debe ser Util para algo, no per-se. Como
ejemplo, se habla del estudio de accidentes y morbilidad,
que permitird elaborar contenidos educativos especiticos que
los prevengan.
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La produccidn de conocimientos es un  proceso, parte inhe-
rente de los programas. No se puede separar la investiga-
cidn de la practica.

El tema de administracidn recordd inmediatamente al grupo,
el problema de adquisicion del Flulor, El arupo de Salud
Bucal, manifiesta que la falta de presupuestos del departa-
mento  correspondiente. lo hace, de hecho, practicamente

inexistente. Lo poco trabajado ha sido producto de coordi-
nacion con otros departamentos y udltimamente con el aporte
de OFS. Hay atraso en las gestiones para comprar el Fluor,

atribuible, en parte, a la forma de gestidn puesta en pric-
tica Ultimamente lo que impide el f4acil trdmite para la
exigaencia en la obtencidn de facturas pro—-forma.

OFS informa que, por disposicidn del Director General, soélo
se tramita segun el AFB; #sto hace gque actividades que no
fueron programadas solo puedan ser atendidas, cuandeo hay
recursos no utilizados, merced a la posibilidad de efectuar
lo que en la administracion de esta Agencia se llama: "cam-
hio de items".

Los paises no deben ser dependientes en su totalidad de las
agenclias financieras; cada palis debe tener, una cierta
capacidad operativa. Se debe gestionar, ante financas, el
presupuesto indispensable.

El presupuesto de Salud en finanzas, debe ser fortalecido.

El grupo nacional resaltd el hecho que aungue nuestra aten-
cion se fije en cualquiera de los grupos examinados, nues-—
tras acciones deben ser encaminadas en la totalidad del
pals. Debemos evitar gue nuestro trabajo produzca grupos
elites o "feudos" apoyados por las agencias.

Finalmente se expresa que los grupos de descapacitados,
ancianos, Jdvenes, muieres trabajadoras, a pesar de ser el
objetive por mandatos contenidos en los Articulos de la
Comstitucidn Politica de la Republica, ha sido descuidados
por las autoridades y no han recibido tampoco Cooperacién
Tecnica Internacional.

Revigion de la cooperacion técnica con la informaciéon de
proyectos, actividades del periodo 1986-1989.

En el campo de la salud del adolescente y adulto ha sido muy
poca la cooperacion de OFS/0MS, debido principalmente a gque
dentro de las actividades prioritarias del Ministerio de



balud Fublica v #Asistencia Social no estuvieron dirigidos «
este grupo o area en el periodo de la evaluaciom como s
vera en los siguientes ruoros:

a) El INCAF colabord con el analisis, meijoria e investiga-—
cion en lo relativo a la refaccion escolar, produciendo
la galleta nutricional que Jjunto con otros alimentos es
destribuida en las escuelas publicas del paisy; también
@n  lo relacionado con la vigilancia nutricional en los
escolares.

b En  actividades de salud mental se cooperd y participé
en 2]l +tinanciamiento de seminarios v cursos realizados
en las jefaturas de area y hospitales de varios depar—
tamentos del pais, donde se incluyeron actividades
tendientes al mejoramiento de la salud mental de fum-—
cionarios y pacientes.

i

En relacion con salud bucal se colabord y participéd  en
la realizcacidn de encuentas epidemioldgicas en caries
dentral e higiene oral en escolares del sector oficial,
asli  como en la capacitacidn de auxiliares gue laboran
con dentistas en los centros de salud v hospitales del
pals.

En lo relativo a capacitacidn de recursos humanos del area
merncionada se financid y participéd activamente en seminarios
y cursos de nivel internacional, nacional y departamental.

Em investigacidn en estos grupos no se tuvo financiamiento,

sin embargo permanentemente se motivé a funcionarios nacio-
nales para realizar actividades en este campo.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA CODFERACION

TECNICA OPS5/0M5 - PAIS.

Mirmlisterio de Salud Fiblice v

Asistenclia Social

Ingtituto Guatemal teca
Seguridad Social

1688

Organizacidn " & EMERF 1 C &
la S5alud

OFS/0MS

Relato final del grupo de
DESARROLLO DE LOS SERVICIOS DE SALUD
reunidn celebrada en la& Escuela de Enfermeria.
durante los dias 20 v 21 de julio de |,989.

Guatemala, julio - agosto de 1.989.

de



Desarrollo de Servicios de S5alud

Farticipantes:

Dr. Herwin Alarcin MSFAS

Dr. Juan José Arrovo DESS

Licda. Ana de Jesus Avendabio Fineda ESC. NAC. ENFERMERIA
Sra. Laura Estela Carcamo DGESS

Dir. Marco Aurelio Catalan DG5S

Dr. Jaime Gamartra OFS /7 0MS

lLic. José Marla Marin OFS/70MS

Lic. #Armando Melagar OFs/OMS

Dr. José Adan Montes INCAF

Loda. Guisela Fimentel OFrs/0mMs

l.ic. Omer Robhles OFs/70MS

lLoda., Rosa Rodriguez de Flores ASOC. DE ENFERMERAS
Loda,. Rosa Maria 3olis MSFAS

Dir. BEduardo Tejadas de la Vega DESS

Moderador: Dr. fArturo Valdezs

Relator: Loda. Si1lma Castillo de Mendez

Comnsul tor: Dr. Framncisco Zambroni

FEeste informe fu& elaborado durante la fase preparatoria, por

participantes mencionados. qQulenes 1o presentan &
consideracidn de la Reunidn de Evaluacidn Conjunta.

los

la



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION TECNICA DE LA
OPS/0MS FPARA EL AREA DE SERVICIOS DE SALUD

1986 - 1989

Propédsito.

Evaluar la cooperacidn técnica recibida por el pais en el
area de Servicios de Salud, proporcionada por la Organiza-
cion  Panamerciana de la Salud/Organizacién Mundial de 1la
Salud - OFS5/0MS.

Dar lineas de accidén para la colaboracidon técnica a recibir
en el futuro.

FProblema.

Los servicios de salud han carecido de definiciones claras
entre la medicina preventiva v curativa. Las acciones de
Gobierno se han orientado basicamente a la atencidn de los
efectos sin atacar las causas gque originan los problemas de
salud. La poca atencidn a la medicina preventiva ha dado
como resultado que se incremente la incidencia de casos que
requieren hospitalizacidn, servicios que cada vezr son mas
limitados en cobertura y calidad, sin que mejore el nivel
general de salud. Se tiene una concentracidn de los servi-—
cios en las dreas urbanas en detrimentos de las rurales. De
todos los médicos del pals 45% radican en la ciudad capitaljg
del personal de salud en general 68% trabaja en hospitales;
257 en centros de salud: y 7% en clinicas y puestos de
salud*.

El mosaico institucional del sector, no ha experimentado
cambios estructurales en los Ultimos afos, estd compuesto
por:

a. Ministerio de Salud Fublica, responsable por el estado
de salud de toda la naciédn v cabeza del sector abarcan-—
do las Escuelas de Enfermeria y los centros formadores
de técnicos del Ministerio, las comadronas tradicio—
nales, promotores de salud, comités de lideres comuni-—
tarios v otros grupos de persaonal voluntario.

* Fuente: Memor andum Fresidencial.
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conse 10s regionales, departamentales, municipales v locales,
el  cual facilita la participacion social v sectorial en log
proyectos locales de desarrollo econdmico v social.

En cuanto a la produccion de servicios, en 1987, el total de
consitltas  otorgadas por los Centros v Fuestos de Salud fue
de L, U59,000, de las cuales el 61.4% correspondieron  a
primeras  consultas, Esto equivale a 16 consultas por 100
habitantes. 1 total de primeras consultas se produjo por
los tres programas en que estd organirzada la aterncidn direc-
ta de pacientes, en la proporcién gue se indica. Frograma
Fediatrico S0%:; Frograma Materno 1Z2%:; Frograma General 3I8%.
1 medico proporciona la mitad de las primeras consultas.
La enfermera, alrededor del B4 y la Auxiliar de Enfermeria,
un  promedio del 42%, lo cual refleja la disponibilidad de
estas categorias de personal en la atencién ambul atoria.

En 1988, los hospitales produjeron 720,103 consultas progra-
madas y 478,096 consultas de emergencia.

En cuanto a los eqresos, se produjeron 219,576 en 1985
224,260 en 1984 y 219,747 en 1937. El 22Y% de los egresos
correspondeld  a Medicina General, el 16.93% a Cirugia, el
17.70% a Fediatria el I8.60% a Gineco-obstetricia, el 4.77
restante a crdénicos v otros.

En los hospitales se observd un 55% de ocupacién, un prome-
dio de estadia de 6 dias y un giro de 5.8 pacientes por
cama. El costo promedic por cama ocupada fue de 0. Ze.74.

lLa red de servicios estd constituida por 785 puestos de
salud, 188 centros de salud tipo B, 7. centros de salud tipo
Aoy Wun total de 75 hospitales de distrito, de drea, regio-
nales v nacionales. Estos servicios estdn organirados sn 24
areas de salud y eéstas en 8 regiones. En el enfogue progre—
sivo de SILOB., el territorico-poblacion de un sistema  Jocal
ha coincidido hasta ahora con el area de salud.

En sus 35 hospitales, el Ministerio de Salud Fublica, tieae
82,033 camas, el 424 de las cuales estan ubicadas en el

Departamento de Guatemala. Ademas existen 200 camas en los
centros  TAt, En 1984, el Insituto de Seguridad Social,

~ e

contd con 2,570 camas en 79 establecimientos entre  hospi-
tales, consultorios, puestos de primeros auxilios y servi-—

-ios contratados. Las Fuerzas Armadas, tienen 500 camas vy
el ector privado gue se ha supandido en los vltimos afos,

reuns unas
En el periodo 1985-1988, la asignacidén presupuestaria al
Ministerio de Salud Fublica alcancd las siguientes cifras en
millones de guetzales, con indicacion del monto destinado a
inversion entre pardntesis: 1988: 96.7 (L16.10 1986&:
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131.9 (200103 1987 221.9 (66.9)3 1988 290.7  (8E.7). A
todo el sector salud y asistencia social le correspone  un
10% de los recursos presupudestarios anuales.

Estructura interna del gasto en el sector no ha variado; al
Ministerio le correspondid el 364, a la Sequridad Social el
3%y el resto a otras instituciones pablicas © privadas.
LLa asignacidn presupuestaria de Ministerio significd una
capacidad de gasto per cdpita anual de G.5.81 (19730 s
(B.15.72 1980y B.11.61 (1988 y GL30.05 (1988) .

El Ministerio ba tratado de organizar un sistema uUnico de
informacidon con el apoyo de la capacitacidn del personsl
responsable de la captacidn y procesamiento de la estadig-
tica vital y de salud, sin embargo, subsisten areas en donde
todavia es significativo el subregistro de nacimientos y la
falta de inadecuacion de la certificacion médica de las
defunciones.

Desde mediados de 1987, se puso en marcha la recoleccidn y
procesamiento de datos sobre produccidn, rendimiento y costo
en los hospitales, siendo el prdximo pasa la ilrncaorporacion
de los centros y puestos de salud. 1l desarrollo de la
capacidad gerencial en las niveles central, regional y de
area, incluird la capacitacion para el andlisis de datos v
su optima utilizacidn.

Las politicas vy los planes nacionales de desarropllo econd-
mico vy social proporcionan un marco vy una direccionalidad
general a la administracidn publica v a las actividades del
sector productivo, pera el proceso de planificacidn en el
Ministerio de Salud Fublica, no ha alcanzado todavia la
efectividad para facilitar la aplicacion de dichas politi-
cas.

Las actividades nacionales que estan vinculadas a provectos
de cooperacidn técnica constituyen las oportunidades mas
sobresalientes para la investigacidn operativa de problemas
prioritarios de salud, las cuales son complementadas con
acciones de desarrpllo del recurso humano. Exigsten pollti-
cas de investigaciodon en salud, cuva aplicacidon depende de la
Unidad de Investigacion del Ministerio conjuntamente con los
centros de investigacidn de las universidades. 5in embargo,
estas actividades tienen recursos muy limitados gue restrin-
gen su o amplitud v la capacidad para difundir sus resultados.

Revision y analisis de las politicas, planes y programas del
Gobierno y de las condiciones de salud en Guatemala, en
relacion con el area de agua y saneamiento.



Il

Folitica

de salud v saneamiento ambiental del Flan del

Gobierno Demdédcrata Cristiano.

Medicina preventiva para todos:

Frogramas intensivos de investigacion Y
reforzamiento de la lucha contra las snfermedades
infecto-contagiosas y parasitarias.

Frogramas intensivos de vacunacion en todos los
poblados del interior de la Republica.

Atencion vy educacidn primaria de medicina preven-
tiva.

CampaMas nacionales de divulgacidn de medicina
preventiva.

Reforzamiento de los programas de planificacidn
familiar y bienstar social.

Medicina curativa para todos:

AmMpliacidn y fotalecimiento de la red hospitalaria
por departamentos.

Construccidn de centros de salud en todos los
municipios de la Repdblica.

Instalacidn de puestos de salud en todas lag al-
deas de la Republica.

Implementacidn de las farmacias estatales en 1la
Republicx que fomenten el abastecimiento de las
medicinas.

Freferencia cambiaria a la importacidn de medici-—
nas @ 1Nsumos necesarlios para su produccion.

Descentralirar vy fomentar la creacidn de las ca-
rreras  de medicina, enfermeria v biologia en las
cabeceras departamentales de la Repdblica, incen-—
tivando para ello a la Universidad de San Carlaos v
universidades privadas.

Estimulo para la creacidn de empresas rurales de

plantas medicinales vy divulgacion de programas
curativos naturales o medicina homeopatica.
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Frograma de Reorganizacidn Nacional.

F1an

El proyecto social tiene dos dimensiones: la primera
es la generacidn de servicios de cardcter social, gue
me jorando las condiciones de vida de los grupos pobla-
cionales que sufren sus necesidades basicas, reduzcan
las desigualdades entre los grupos soclales: Yy, la
gegunda, es la apertura de canales de comunicacion vy
participacion de todos los sectores, para crear un
clima de dialogo social y de concertacidn, 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 areas de trabajo a las gque se prestaria atencion
prioritaria e propluso:

ampliacidn vy mejoramiento de la red de servicios
basicos, para superar las condiciones de los
arupos de extrama pobreza.

El meioramiento de las condiciones de los grupos
asalariados a través de la concertacidon de mejoras
v de la ampliacion de los servicios de previsidn vy
de Seguwridad Social.

El diseMo e implementacidn de una nueva politica
laboral en el sector pdblico.

La promocicon de la organizacidn de las
conunidades.

lLa capacitaciaon social y laboral.

La orientacidn de las politicas de empleo hacia la
multiplicacidn de empresarios.

de Halud ((1987-19%1).

Conforme los lineamientos de politicas y las estrate—
gias nacionales tendientes a desarrollar el sistema de
zervicios de salud es de interés especial sefalar los
siguientes aspectos:

Ee necesario fotalecer vy desarrollar esguemas
paralelos entre los programas dirigidos directa-
mente & la atencidn de la poblacidén y aquellos
sub-sistemas de apoyo que actuan en
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accionar la dinamica de los mismos. En tal senti-~
do no escapa gque cobra prioridad el mejoramiento
de la capacidad cperativa de los servicios median—
te el desarrollo de procesos efectivos de gesticn
v optimizacion de recursos del sector en todos los
niveles.

Intensificar las acciones para el Desarrollo
Institucional fortaleciendo la organizacidn Y
coordinacian  inter—institucional, establecer 1la

regionalizacién de los servicios con énfasis en

la descentralizacion adeinistrativa, mejorar sus-
tancialmente el funcionamiento de los sistemas de
apoyo administrativeo (personal, presupuesto, sumi-

nistros), fortalecer los sistemas de planifica-
cion, programacidn, supervision, monitoria y eva-
luacidn.

-

Implantacion de un proceso de investigacidn/acc

/ i
para meiorar la produccion v productividad de 1
sServiclios.

i

o
[}

Desarrollo del modelo operativeo de la atencidn
primaria, cuyc proposito es instrumentar y desa-
rrollar la estrategia de la atencidn primaria a
efecto de optimizar la prestacidn de servicios

integrados de salud a la comunidad.

Fida, cuyo proposito es desarrollar actitudes vy
comportamientos positivos referentes & la partici-
pacion activa de la comunidad, promovienda nuevos
enfoques para mejorar su participacion en la sa-
tisfaccidn de sus necesidades en salud.

Educacion para la salud, participacién comunita-
Fi

Desarrollo cientifico y tecnoldgico, cuyo propé-
sito es coordinar y fortalecer la investigacion
cientifico vy tecnoldgico, con el proposito de
coordinar  y {fortalecer la investigacion institu-—
cional dirigida a la bdsqueda de soluciones a la
problematica prioritaria de salud del pais.

£l dmbito de acciones planteadas indica gue cada
Sno de los programas especlificos debe desarrollar-
se compatibilizando un proceso y dindmica dentro
de un marco de coherencia global gque permita  su
tactibilidad y wviabilidad a efecto de cumplir
gradualmente con el aumento de cobertura v satis-
facer las demandas de la poblacidn fundamentalmen—
te aguellas prioritarias.



El aprovechamiento de la cooperacion externa debe
compatibilizarse para que sis dimensiones y ever-
gadura de aprovechamiento sean las maximas v a tal
efecto  debe stablecerse un modelo efectivao de
contraparte nacional tanto en recwsos humanos
cono materiales, asimismo &8 Necesario y uwrgente
desarrollar vy tecnificar el recurso técnico del
sistema an la formulacidn y administracion de los
proyectos.

Esta 4érea contempla acciones destinadas al desa-
rrollo vy fortalecimiento del sistema nacional de
Salud con el propodsito de maximizar su g@ficiencia
y equidad, asegurando el acceso de toda la pobla-
cion a servicios eficaces y organizadds segun

niveles de complejidad. Hus componentes son:  la
extension de los servicios, el fortalgglmlgjtg de
la capacidad stigacion vy
tecnologia.

Extension de cobertura de servicios de salud.

sta orientada a mejorar la disponibilidad de los

servicios de toda la poblacidn, con igualdad de
acceso v conforme al grado de necesidad todos los
niveles de atencidn se desarrollaran para prestar
atencidn efectiva a la poblacidén v aseagurar a
travées de sistemas de referencia eficientes, la
zatisfaccidn de las necesidades de salud de todos
los guatemal tecos.

Se deberd aumentar la capacidad operativa mediante
el fortalecimiento de los procesos de planifica-
cidn, programacidn, disponibilidad de equipos e
insumps, asi como fomentar y desarrollar la red
asistencial., Hospitales, Centros vy Fuestps de
Salud.

Con este fin se llevaran a cabo las siguientes
actividades:

- Analisis v redefinicidn de la Estructura
Funcional del Ministerio de Salud, en
cuanto a la prestacion de servicios, con
particular atencidn a los reajustes que
puedan ser requeridos.

Establecimiento de 1los mecanismos de
coordinacion interinstitucional v defi-
nicion de los grupos poblaciconales a
cubrir.
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Analisis vy evaluacion de los procesos
nacionales de planificacidan v de la
cobertura de servicios de salud.

Desarrollo v fortalecimiento del proceso
de planificacidn v evaluacion del Siste-
ma Nacional.

Fortalecimiento de la capacidad institu-
cional, su organizacion v coordinacion
para la Administracion de los Servicioaos
de Salud, con especial referencia a la
atencidn primaria.

Mejoria del proceso de andlisis adminis-—
trativa, para apoyar la administracidan,
la operacidn v la supervisidn del siste-—
ma naciaonal.

Fomento del desarrollo v rearganizacidan
de la red de servicios de salud, confor-
me a las resultados de laos estudios
sobre oferta vy demanda, utiliracion,
distribucidn geografica de la poblacion,
red de comunicaciones vy otros factores
gue incluyen en la accesibilidad y uti-
lizacidn de los servicios.

Fartalecimiento de las funciones de
apayo administrativo para cada nivel de
atencion, incluyenda pautas para su

tunciaonamiento, cantraol de calidad v
dotacion de personal vy equipo.

3.4 Intarme final de la IV RESSCAF/BB, realizada en San Jose,
Costa Rica.

En  la Resolucidn 11 de esta Reunidn, se insta a las
paises de la subregion para gue incrementen los esfuer-—
zas can el fin de lograr el fortalecimienta de la
capacidad operativa de los servicios, como procesos
integrales v planificados de cambia, de forma gue
contribuyan al desarrallo institucional v eviten los
crecimientos parciales y desardenados de areas o ins-—
tancias de los sistemas de salud.

Apoyar la aplicacion de las politicas de descentraliza-

cion vy de la estrategia de desarrollo de los sistemas
locales de salud, y recamendar la canalizacidn priari
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taria de los recursos para vigorizar los esfuerzos
nacionales con @l Fin de +tortalecer los servicios de
salud.

Fromover acciones orientadas a la coordinacidn e inte-
gracion  entre las diversas instituciones del sector
para una mayor y mejor utilizacidn de los recursos,
particularmente entre los Ministerios de Salud vy las
Instituciones de Sequridad Social;g esto redundara en
@l desarrollo de los procesos tundamentales de conduc-
civn sectorial.

Apovar la adecuacidn de los modelos de atencidn y la
vigorizacion del proceso nacional de desarrollo de la
capacidad gerencial con un enfogue integral y coordina-
do, procurando gque este catalice los multiples recursos
de cooperacidn externa disponibles para estos temas;
utilizando para ello el apoyo gue ofrece el proyecto
subregional de desarrollo de la capacidad gerencial.

Abordar los procesos de capacitacidan como un componente
del desarrollo de la capacidad gerencial en interaccion
con los otros componentes de ésta, de manera integral v
acorde con las prioridades de cada pais.

Aprobar en todas sus partes la propuesta del "Seminario
sobre Gerencia para Lideres del Sector Salud”, gue ha
gl aborado el Instituto Centroamericano de ARAdministra-
cidn  de Empresas (INCAE) para el Froyecto Subregional
de Desarrollo de la Capacidad Gerencial.

Solicitar al Director de la Oficina Sanitaria FPanameri-
cana que gestione ante gl Frograma de las Naciones
Linidas para el Desarrollo (FNUDY, la ampliacidn y con-
tinuacion del proyecto de desarvrollo de la capacidad
gerencial, en los terminos vya planteados en la 11
Conferencia de Madrid, "SALUD: PUENTE PARA LA PAZ".

4. Discusion General.
De la discusian del grupo obtuvo la siguiente informa-
cions

Inconsisterncia en la aplicacion de la politica de sa-
lud, "EXTENSION DE COBERTURA'", existe aun un importante
grupo  de poblacidn desprotegida en las Areas Rurales,
en términos de infrasstructura e inversidon. Hay una
alta concentracitn de los recursos en la capital.
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Lvidente una marcada separacion entre los Hospitales v
los Centros de Salud, que desarticulan la red de sarvi-
ClOo%.

Incipiente desarrollo de la politica de descentraliza-
clon v desconcentracion.

Sub—utilizacion de recursos humanos v materiales.

Las acciones que =] PMinisterio de Salud realicra estéan
dirigidas & la atencion asistencial y es uwrgente promo-
ver la medicina preventiva. Las acciones en su mayoria
van encaminadas & actividades gue no resuslven 1os
problemas.

lLa poblacion no tiene accesibilidad geografica, econd-
mica, ftuncional, ni cultural a los servicios de salud.

La extension de cobertura esta tormul ada como politica
? F
pera falta instrumentarla.

La inestabilidad politica afecta el desarrollo de pro-
aramas, por el constante cambio de Jefes, no hay conti-
nuidad de los mismos.

Hay desconocimiento de las politices de salud a nivel
aplicativo.

Existe un consejo nacional de Salud integrado por  mal-
tiples instituciones del sector, pero gue no ha funcio-
nado eficazmente.

No eniste liderazgo en salud, v no se siente la direc-
cionalidad del Ministerio a todo &1 sector.

Fortalecer la metodologla de camnalizacidn previa eva-
luacion como apoyo & la atencidn primaria de salud.

Un sistema de salud nace para satisfacer las necesi -
dades de la poblacidn, en el momento que no cumpla, con
esto es porgue no funciona con eficiencia v eficacia v
plerds el liderazgo.

Revisidon de la cooperaciédn técnica con la informaciéon  de
proyectos, actividades del periodo 1986-1989.

Durante &l perido 198689, la cooperacion técnica prestd
apoyo a las politicas de Extensidn de Cobertuwra, basada en
las estrategias de Atencidn Frimaria, participacidn Comuni
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taria, Articulacion Sectorial, Fortalecimiento del WNivel
Local. lesarrollo Institucional y Desarrollo de la Capacidad
Gerencial.

En cuanto a la Extensiédn de Cobertura, el PMinisterio de
Salud Fublica elabord v validd la estrategia de la "canali-
racidn”  como modalidad para aplicar la Atencidn Frimaria,
cuyas acciones principales estaban dirigidas hacia la comu-
nidad v consistian en diagndsticos de morbilidad alrededor
de los programas de inmunizaciones, rehidratacidon oral),
infecciones respiratorias agudas, control prenatal, educa-—
cidn sanitaria, etc., seguidas de programacion local de las
intervenciones mediante visitas domiciliarias, ampliacidn de
consultas en Puestos, Centros y Hospitales.

l.La cooperacidon técnica contribuyd con asesorlia para el
disefo del modelo operativo de la "canalizacion", participd
en la investigecidn de experiencias anteriores y en la
evaluacidn de las nuevas experiencias gue se fueron ganando.
En la etapa de promocion e implantacidn del modelo, se
cooperd mediante capacitacidn de personal e instituciones
publicas v privadas —0NG s- petrsonal comunitario, volunta-
rios, promotores v comadronas en 8 areas de salud desde las
cuales se ertendid la canalirzacion al resto del pais.

En la fase de puesta en marcha, la asesoria técnica trabaid
en equipo con las contrapartes nacionales, en las acciones
de personal en atencidén & las personas y al ambiente y en la
supervicios y evaluacion de los mismos.

También se prestd apoyd « las evaluaciones que se etectuaban
trimestral vy anualmente y sobre cuva base se preparaba la
programacion para el ciclo siguiente.

Especial atenciodn se dedicd a promover la participacidn de
los hospitales en acciones comunitarias, mediante activi—
dades de promocidn y capacitacidn en los establecimientos:
asesoria vy financiamiento para la organizacidn de unidades
de rehidratacion oral y, en algunos hospitales, para la
creacidn de un departamento de medicina preventiva.

Algunas de las acltividades de promocidn se realirzaron en los
hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Al sector universitario se le dedicd considerable atencidn,
proporcionandose  asesoria en el andlisis del curriculum
tendiente a rearientarlo hacia la Saluw Pdblicas se dio
colaboracion docente en le estrategia de Atencion Frimaria
de Salud.

Una proporcidn significativa de la cooperacidn fué orientada

hacia las GONG's .en términos de capacitacidn y acciones
coordinadas con el MSF, al nivel central v local.
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En cuanto la & participacidn comunitaria se trabaid en
equipo con las contrapartes en la identificacién de lideres,
definicion del perfil ocupacional, capacitacion y supervi-
S10Mn; 2N la incorporacidn v capacitacion de comadronas v
promotores.

La aprobacion de una nueva constitucion politica en 198%, el
cambio de Gobierno v de Froyecto Folitico en 1986 imprimie-
raon una direccionalidad diferente a los programas sociales v
a la cooperacidén técnica, lo gue se tradujo en la definicidn
de nuevas prioridades relacionadas con los mandatos coneti-
tucionales de regionalizacion del desarrollo econdmico v
social, con participacidn de la comunidad v el de descentra-~
lizacion de los servicios publicos.

la aplicacidn de dichas politicasz al sector salud modificd
el contenido del programa de cooperacidn técnica para in-
cluir actividades de apovo tales como la preparacidn de un

Flan Maestro de Desarrolle Institucionals la definicion
conceptual, politica y legal de la descentraliracion v des-
concentracionsg reorganizacion del Ministerio de Salud FPu-

hlicas organizacidn de las nuevas Direcciones Regionales de
Salud: desconcentracidn presupuestaria; elaboraciéon de una
metodologia de programacidn local vy fortalecimiento de la
planificacidn; fortalecimiento de la infraestructura de los
gervicios locales de saludg desarrollo de la capacidad
gerencial.

La cooperacidn técnica se ha hecho extensiva al Insituto
buatemal teco de Seguridad Social (IB55) y a la Secretaria de
Bienestar Social de la Presidencia de la Republica, en
relacion con acciones de articulacidn intrasectorial, desa-
rrallo  institucional y fortalecimiento de servicios de sa-
lud, desarrollo de la capacidad gerencial.

Especial atencidn se ha dado, 2n los affos 19-8 y 1989, a los
hospitales que, en Guatemala, estdn desarticulados del sis-
tema de servicios. §e ha impartido capacitacion para promao-
ver el rol del hospital en la Atencidn Primaria su articula—
cion con los demds servicios localess dise:n e implantacion
de metodologias de informacidn v contreol, mejoramiento de
los registros médicos, andlisie de la referencia.

Fara el afo 198%9. se ha prestado cooperacidn a las siguien—
tes prioridades definidas por los programas nacionaless

Implementacion de la Atencidn Frimaria de Salud a tra-
vés de la estrategia de canaliracidn en las Regiones
del pais.

Capacitacidn de personal gubernamental y no qubernamen-

tal v personal comuanitario para participar en la Aten-
cion Frimaria de Salud,
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Farticipacidn del personal hospitalario entrenado en la
Atencion Frimarla.

Degsarrollo de los sistemas de Frogramacion Local, Eva-
luwacidn v SBupervision incrementando la integracion v
cohsrencia entre si v con los planes de capacihacidn.

Implensntar en Areas de Salud seleccionadas la estrate-
gia de SILOS.

Descentraliracitdn de Servicios de Salud.

Desarrollo Institucional del Ministerio de Salud Fd-
blica v Asistencia Social del Instituto Guatemalteco de
Sequridad Social: de la Secretaria de Bienestar Social
v de otras entidades del Sector.

Desconcentracién de los sistemas administrativos del
Ministerio de Salud Fublica v fAsistercia Social.

Regionalizacidn de los Servicios de Salud.

FRevieidn de la organizacidon del Ministerio de Salud
Fublica v Asistencia Social en relacidn con la regiona-
liracidn de servicios. con la desconcentracidn de sis-—
temas administrativos vy con la articulacidn intra v
wtrasectorial.

Fortalecimiento de la capacidad institucional y secto-
rial para el andlisis v planificacidon econdmico-ftinan-
ciera de las acciones de salud.

Fortalecimiento del sistema de informacidon gerencial
del Ministerio de Salud Fublica.

Capacitacidn gerencial en diferentes niveles del Minis-
terio de Salud Fublica.

Con relacidn a las actividades de enfermeria, &l provecto
subregional prestd colaboracidn durante el aMo 1986 en:

Freparacion v desarrollo de un Seminario-Taller '"La
Respuesta de Enfermeria hacia el Proceso Democratico
para la Atencidn de Salud a las Bases Sociales'. Far -
ticiparon 75 enfermeras v o medicos: 2l proposito vy
obietivos tueron: sustentar gl rol de entermeria en el
sistama de salud dentro del marco politico actual para
contribulr a satistfacer las necesidades de salud de la
poblacidn, con oportunidad, en conjuncidn coparticipa-
tiva de las bases gociales y disciplinas afines.

Determina el espacio politico que le corresponde  a
enfermeria en el sistema de salud, gue posibilite un
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accionar mds efectivo de los servicios en beneficio de
la mayoria desproteiida.

be realizd un estudi sobre "Situacidn de Enfermeria  en
bGuatemal &  1986" este comprendid el universo del re-
curso  de enfermeria en el pails. Incluyd un curso de
capacitazion a las enfermeras jefes de las 24 areas de
salud, quienes se esponsabilicaron de la recoleccidn de
la informacion. El estudia culmind en el ler. cuatri-
mestre de 1987 v los resultados se dieron a conocer a
las autoridades de salud y de enfermeria con el propdé-
s31to de implementar las conclusiones v recomendaciones.

En el afo 1987, con el fin de apoyvar las acciones de
Atencidn Frimaria en el Tercer Nivel de Atencién, en el
Hospital regional de Zacapa, se desarrollaron una serie
de actividades, entre las de mayor relevancia se pueden
enumerar las siguientes:

1. Diagndstico del Distrito de Salud de Zacapa.

2. Frogramacidn de actividades de mayor prioridad.

i Elaboracion de normas administrativas para la
Consulta Externa, que incluyen: Funciones del
personal, obljetivas, arganizacidn vy normas gene-
rales.

4. Se desarrcolld un programa de capacitacidn para

medicos, enfermeras vy otros profesionales, por
separado se capacitd el 100% de los auviliares del
area hospitalaria. lLos contenidos de los cursos
tenian un enfoque de Atencidn Fimaria, con el fin
de lograr una mayor participacidn del persornal en
las actividades intra v extra hospitalaria en el
tomento de la salud v la prevencidn de las enfer-
medades.

3. Se  capacitd todo el personal del hospital v dis-
tritos de salud sobre las normas de referencia.

fnalislis del curriculum de formacion de enftermeras vy
calaboracidn en la elaboracion de un Frovecto de capa-
citacion para Enfermeras en el area maternoinfamtil.

Se 1nicid el estudio Frospectivo de la Educacidn de
Entermeria con la participacidn de todo el personal
docente de las escuelaes de enfermeria de Guatemala,
Caban v Quetraltenango. Tahien se contd con la parti-
cipacion de enfermeras de servicio y estudiantes.

El estudio se inicid en 1986 v a la fecha se encuentra
en pleno proceso en el Andlisis y desarrollo de las
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areas criticas: Integracidn Docente Asisterncial , lide-
razgo e investiaacidn.

S ha contado con el apovo de los asesores del nivel
regional  de Educacidn de Erntermeria v del FABCAFR  en
Guatemal a.

Con el programa Muier, Salud y Desarrollo, se participd
@n  dos reuniones de promocion con el personal femenino
de las areas de salud de Guatemala Norte, Sur y fAmati-
tlan, vy se colabord en la recopilacidn de informacidn
sobre los diversos programas y proyectos, Asociaciones
y Organizaciones existentes relacionados con la Muier.

En el afio 1988 en:
Chimaltenango:

Se desarrollaron 4 Talleres de Capacitacidn para
el personal del Hospital v del Distrito, con el
fin de sensibilizarlo en las acciones de Atencidn
Frimaria v el papel del hospital. En los talleres
participaron 129 (77%4), 4 médicos, 9 enfermeras,
34 auxiliares de enfermeria, 72 otros: adontdlo-
gos, trabajador social, administrativos, etc.; v
se discutieron con gran profundidad el concepto de
"Atencidn Frimaria", los Sistemas Locales de Salud
. su relaciéon con el hospital vy las Normas de
Referencia.

Se inicid el Manual de Normas Administrativas de

la Consulta Externa. Dicho manual mo ha sido
posible incluirlo por diversas razones, entre
ellas: Mo hay espiritu de trabajo en equipo mul-

tidisciplinario, dificultades para efectuar las
reuniones técnicas por falta de personal v algunos
eventos de la naturalera (fuerte temblor de tie-
rra) y Campaflas de Vacunacion entre otros.

Se capacitd el personal de los Distritos de Salud
sobre el sistema de referencia. Farticiparon
médicos, enfermeras y auxiliares de toda el area.

Se esta apoayvando el equipo de salud en &l desarro-
llo vy fortalecimiento de los SILOS en Suchitepé-
guer v Retalhuleu, especialmente en la motivacion
del personal de entermeria para su integracion en
el desarreollo de las actividades. Se inicio =1
diagndstico de salud de ambos hospitales vy mejora-
miento de la consulta externa del hospital de
Suchitepéques.

S5e colabord en la elaboracidn de un  anteproyecto

de revisidn de Normas de Dotacidn de Fersonal de
Enfermeria a nivel nacional.
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periodo 1988-1989:

He continda apovando las comisiones de trabajo
relacionadas  con el "Andlisis Frospectivo de la
Educacion  en Enfermeria:. Se elabord la imagen
ohietivo en case a las areas criticas detectadas
tintegracidn, servicio - docencia (IDA), investi-
gacion vy liderasgo) GSe han elaborado planes de
accion para integracién I.D.A. y liderazgo (4ta. vy
Sta. fase).

El trabajo se ha desarrollado con una participa-
cion activa e integrada del personal docente, de
servicio, estudiantes y OFS (HEM, FASCAF y DHS).

Se desarrollaron tres reuniones, una en cada Fs-
cuela de Formacidn de Enfermeras (Coban, Quetzal-
tenango y Guatemala);s dos con el grupo facilita-
dor y 10 con el grupo planificador (se reune los
dias viernes).

Se colabord en la preparaciéon y desarrollao de un
curso  de Introduccidn a la Metodologia de l1a In-
vestigacion, del 3 al 7 de octubre. FParticiparon
45 enfermeras de docencia y servicio.

Se apoyaron 4 actividades Fre-Congreso, que se
efectuaron en los Departamentos de Guatemala,
Buetzaltenango, Alta Verapaz (Cobéan), Zacapa, can
2l tema "Identidad Frofesional". Se contd con una
asistencia de 738, representando todos los depar-
tamentos del pals.

Se did apoyo técnico para la organizaciédn y desa-
rrollo del WIII Congreso y contd ademéds con la
participacion de Asesores en los temas de mayor
relevancia.

Entre los temas principales presentados fueron:
los Gistemas lLocales de Salud (SILOS)Y, acompasado
con la experiencia del departamento de Suchitepé-
quer, avances del Estudio Frospectivo de la Educa-
cion  en Enfermeria; y el tema "Enfermeria en el
Contexto Latinoamericano'". 8Se introdujo la parti-
cipacion de enfermeria en los SILOS e introduccidn
de nuevas formas o "modelos" de atencidn. Farti-
ciparon 455 enfermeras vy estudiantes. Todas rea-
firmaron por escrito el compromisc de dar apovo a
los SILOS en cada wna de las dreas de procedencia.



En el Frograma Mujer, Salud v Desarrollo se colabord

[EI

La elaboracidn del Frovecto '"La Mujer en la Salud
v &l Desarrollo en Centro fAmérica, Fanam& v Be-
lice", a través de recoleccidn de informacion,
tramite de correspondencia vy participacion en
algunas reuniones teécnicas.

La organizacidn vy desarrollo de una reunidn para
revision del anteproyecto Mujer, Salud y Desarro-—
llo, con @l +in de llevar una propuesta nacional a
la reunion de Managua, NMicaragua.

Se participd en la primera Reunidn sobre la Mujer,
la Salud vy el Desarrollo para Centro América,
Fanama v Belice, en Managua, Nicaragua del 28 de
agosto al 1o. de septiembre. Asistieron %4 parti-
cipantes de los paises involucrados, personal de
OFS/0MS v otros Organismos Internacionales.

Se colabord en la evaluwacidn del Flan de Trabaio
1988 v en la elaboracidn de 198%9.

Elaboracidn del Frograma de entrevistas del Sub-
Director de OFS5/0ME y de un 8TC para la prepara-—
cidn de la Red de Informacidn Subregional MSD.

Freparacion de un documento base (segun quial para
el apoyo al Curso de Gerencia en San Jose, CLCosta
Rica.

Elaboracidn de i1nformes v participacidn en reu-
niones con autoridades de salud y colaboracidn a
la Representacion en los tramites de corresponden-—
cla.

Utras actividades no programadas:

Se participd en la organizacidn v desarrollo del
Seminario Taller ‘“Habilidades de Supervisién',
programado  para los docentes de las Facultades vy
Escuelas de Enfermeria de Centro América, Fanama y
Belice vy HRepublica Dominicana. fisistieron 31
participantes, @ facilitadores. For el contenido
técnico de los mddulos los resultados del Semina-
rio Taller wvan a repercutir en la atenciéon del
usuario en los SILOS.

Se brindd apoyo financiera para las actividades de
atencion primaria en el Ter nivel de Atencidn  en
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Zacapa vy Chimaltenango y para la implementacién
del Sistema de Referencia en ambas dreas. Asimis-
mo, se contd con fondos para el cursa de Investi-
gacion vy apayo técnica de una asesora del FASCAFR
(Honduras) vy una asesora del INCAF (Guatemala).

Se asignaron fondos para participar en el Congresc
Internacional de Enfermeras en 1987.

Una beca de una semana a Costa Rica a un curso de
liderazgo. La participante asistid por la Asocia-
cion y es enfermera docente de la Escuela, ha
reproducido el curso a nivel nacional por Areas de
salud con apoyo de la Asociacidn (1988).

Una beca para Licenciatura en Enfermeria en Feru
para la Directora de la Escuela Nacional de Enfer-
meras de Coban (1989).

Mata: todas las actividades se han realirzado en
conjunto con la Divisidn de Atencidn a las perso-
nas, Frograma Mujer, Salud y Desarrollo y Direc-
cidn de Educacion de Enfermeria.

Revisidn de la Gula de Evaluacidn y aplicacién de la misma.

El impacto de los recursos humanos formados no se ha evalua-—
do totalmente, no existe una planificacidn de las becas,
para hacer coherente éstas con el proceso de cambio, en la
organiraclion de los serviclios: las necesidades de becas san
programadas por el Funcionario interesado y se programa mas
de lo que se puede absorver.

Las becas se dan por diversas razones no en funciodn del
procesa de desarrollo de los programas. No se planifican
como un mecanismo de apoyo para meljorar o lograr un cambio.

lLa capacitacidn interna, se continda manejando con deficien-—
cias metodaldgicas v sin lograr el cambio que se espera.

No se aplica la metodologla de Educacidn Fermanente, se
resalta  como excepcion, la participacion de enfermeras en
cursos de liderazgo a nivel local y cambios curriculares.

La metodologia utilizada en silgs, a traves de conferencias,
han demostrado poca efectividad porque los grupos no percl-
ben el cantenido. Se cambid y se dispuso proporcionar con
anticipacion el material para ser leldo, para andlisis con
arupos pequefos: se cree gque con esta metodolagia el conoci-

miento se +1ija mas, aun asi no se ha logrado el cambio de
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actitud esperada. La consultoria an progrmagacion local ha
sido subutilizada v su aplicacion en las area distorsionada.

No eriste coordinaciédn ni planificacidn en la capacitacion
de los recuwrsos humanos. Cada divigion, Departamento o
seccion realiza en forma aislada su capacitacion. Esto sa
produce poargue 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 pais: no existe participacioéon multidisci-
plinariaz no se ha evaluado sistematicamente el impacto de

los programas de capacitacidn a nivel local.

l,a red de servicios del sistema nacional de salud no esta
claramente ildentificada. El  grupo concluye gue existen
politicas explicitas pero no han sido instrumentadas.

Se cuestionaron los sigulientes temas:

l.a metodologia de capacitacidn y su utilidad para
@l desarrollo de los servicios de salud. Exiaste
diferente conceptualizacidn de la atencidn prima-
ria en salud y problemas de aplicacion.

La capacitacidn se ha dado unicamente como medio
de transmitir un conocimiento v no como el medio
de obtener un cambio de actitud.

En  atencidén 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 gue existen dos grandes riesaos:

i. La capacitacidn como un fin v no como un medio
para el cambio de actitud.

Z La capacitacidon como la transmisitn de conocimien-
tos vy no la busqueda del cambio.

Se concluye gue:
El impacto de los programas es deficiente y debe
producirse un proceso de cambio en la cooperacidn
para que la capacitacidon sea eficiente;
Be han planificado diferentes metodologlias, pero

no se cuenta con datos actualizados que evaluan
integralmente el proceso.
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Con relacidn a la canaliracidn:

be ha logrado un cambio, en relaciédn a que el personal
del Hospital tenga contacto directo con la comunidad a
través de visita domiciliarias hay multiplicidad de
factores que afectan el cambio: Sociales, Culturales vy
Fesicoldgicos.

La capacitacion debe disebarse con técnicos y metodolo-
gia adecuada a la comunidad; la falta de integracidn,
docencia y servicio, influye en el poco o ningun impac-
to de los programas.

El grupo expresd que sin embargo se han obtenide logros en
los servicios y se mencionan los siguientes:

Contacto directo del personal de Centros y Fuestos
de Salud con la comunidad, a través de las visitas
domiciliarias.

La metodologla de canalizacidn ha permitideo obte-
ner mas conocimientos de la comunidad.

La mayoria de médicos Jefes de Areas tienenm cono-
cimientos de Salud Fublica.

No se ha solucionado el problema de trabajar con
la comunidad, porque no hay educacidn en salud en
forma sistematica.

Con relacion a los aspectos administrativos, hacen los si-—
guientes comentarios:

La programacion se realiza en octubre y noviembre, a
través de la Direccidn General de Servicios de Saludg
e necesita mayor informacidn relacionada con los re-
gquisitos para lograr la cooperacidn de OFS.

S5e plantea como restricciones:

Los Recursos se dan atrasados, se desconoce la
asignacion para cada programaj; 51 las solicitudes no
est4n programadas, se dificulta la busqueda de recur-
508 se considera que los insumos no han sido bien
utilizados.

A veces se tiene la asesoria y no se ha solicitado; se
requiere apoyo para resolver la gestidn administrativa-
financiera incluyendo participacidn del administradors:
v exnliste atraso de la ejecucidn de la asignacidn finan-
ciera del afio anterior, obstaculiza el desarrollo de
pProgramas.
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Con relacidn a los procesos de cambio, s@ considera gue:

.o

procedimientos burocraticos impiden obtener los

recursos necesarios, la formaciéon de grupos incide  en

la toma de decisiones v que la participacion comunita-
tria  debe ser orientada en forma técnica para promover
el desarrollo integral.

7. Recomendaciones sobre lineas de accidn y desarrollo futuro

de la cooperacidn.

1.

10,

i1,

13,

Gue se reconozcan las politicas salud como
"Politicas del Fais".

Establecer metas de cobertura para las ONG.

Determinar criterios técnicos para la dotacidn del
personal.

Fortalecer la uvtilizacidn de personal voluntario.

Determinar criterios técnicos para la construccidn
de hospitales, a traves de la planificacidn siste-
matica.

Difusién de los lineamientos politicos gue se dan
a nivel central.

Establecer sistema de comunicacioén del nivel cen-
tral con las regiones.

Coordinar acciones en todo el sector, por mandato
constitucional el Ministerio de Salud Fublica v
Asistencia Social es el rector, vy podria aprove-
charse meior los recursos.

Fromover el cambio de actitud en todos logs ni-
veles.

Implementar el plan maestro de desarvrolle institu-
cional.

Definir una estructura de enfermeria a nivel del
Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social.

Conformar comite de becas en forma multidiscipli-
naria.

Flanificar actividades para identificar el poOrgueé
del rechazo al cambio.



17.

18.

19.

Froporcionar transporte v apoyo loglistico por
parte del Ministerio de Salu Publica v Asistencia
Sacial para poder desarrollar programas.

Formular politicas de recursos humanos (formacidn,
ubicacidn yv utilizacidn del recurso humano capaci
tador.

El pais es el responsable de utilizar adecuadamen-
te el recurso humano capacitade v velar porgue
cumplan el compromiso establecido en el convenio
de beca.

Revisar aspectos prospectivos en los modelos de
atencidén, para la transformacidn del sistema na-
cional de salud.

Fotablecer coordinaciéan del Ministerio de Salud
Fublica v Asistencia Social v OFS en la organiza-
cidn de SILOS.

l.a cooperacién técrnica debe responder a una plani-
ficacidn nacional, que tenga en cuenta los niveles
locales.

La programacién debe realizarse a nivel local.

Due las areas de salud soliciten asesoria técnica
a OFS/0MS para solucionar la problematica multi -
sectorial v multifactorial. La asesoria debe
definir sus obietiveos coniuntamente con los soli-
citantes v el respaldo del nivel nacional.

rJ
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION

TECNICA OFS/DMS — PAIS.

Ministeric de Salud Fiblica v
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la Salud
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Guatemals, julic — aqosto de 1,989.
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EVALUACTION CONJUNTA DE LA COOFERACION TECNICA OFS/0MS
AREA DE RECURSOS HUMANQE

1986 -~ 1989

Fropdsito

Evaluar la cooperacibn técnica desarrcllada por OFS5/0MS  en
el area de Recursos Humanos e Investigacidn., en términos de
sopertinencia, efliciencia v eficacia.

Definir futuras lineas de accidn para la cooperacibn técni-
ca. buscando su mayor pertinencia y coherencia.

ElL Froblema: LA FUERZA DE TRABAJC

Condiciones de Salud de las AmBricas (1986 - 1989)
La Fuerza de Trabajo en Salud (FTS):

Lla FTS o numero de empleos en el MSFAS e IG5%., asciende
& 13,139 (para 1988) de los cuales el 19% ez personal
profesional universitario: el 28% técnico no universi-
tario v el 33% es personal auxiliar.

Loz salarios para un profesiconal umiversitario varlan
entre B1.000,00 a G1,300.00 en el MS5FPAS, v de G1,200,00
& @1.7320.00 en el IBGS5S: un técnico. G3I00.00 a Q720,00
en el primero y de Q495.00 a 0575.00 en el segundo: un
auxlliar, entre G300.00 a Q365,00 en el MSFAS (1988 .

Al comparar la sltuacidn de la FTS encontrada en 1984,
en el MSFABS com la existente en 1988 se nota oue el
persaonal profesional universitario crecid en ese pe-
riodo en un 19% v el auxiliar en un 11.5%.

El an&lisis de lx disponibilidad de per=zornal en rela-
cidn a poblacion & cubrir muestra gran disparidad entre
laz dos instituciones del sector plblico.

E1 1G58 tiene uWwna tasa de disponibilidad total de
personal  de salud de 32.0 en razdn de 10,000 usuarios,.
en cambio 2l Ministerio sdlo cuenta con 14.7. La tasa
de persconal profesional universitario en el 1655 es  de
Fi10,000 v en el MSFAY es tres veces nenor con el 2.4,
Situacidn casi similar se aprecia en los grupos de
t&Ernicos v auiliares.

Debe resaltarse ocue el MSFAS v el IGSS cubren el 77 v
1272 de la poblacidon respectivamente; por lo ague esta
dieparidad de personal muestra, en clerta Fforma. la
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falta de eouidad en la distribucidn de la FT5 v por
tanto de la atencidn de salud. sto hace evidente
deticiente financiamento del MSFAS en relacidn con
otra institucion.

— G e
o~ 0

Alovnas categorias de pereonsl profesional como 1o son
@l ingeniero canlitario v el nutricionista. asl como en
ageneral el personal téconlco. son muy escasos pDara aten-—
der laz necesldades de atencion de calud. en el sector
phbhlico.

Distribucion Geoorafics
Lla distribucidn geoordfica de la FT5 muestra una mavor
concentraclon de peresonasl en el departamento de Guate-
mala. con una proporcion de emplecs de 1.07:1 en rela-
cidrn al resto del pals estd determinada por 1la mavyor
concentracibn de personal profesicnal , aue es  de
.85k e ocamblo. el personal técnico v o auxiliar  es
m&s numeroso en el resto de los departamentos

La corcentracidn de personal en el departamento  de
GCuatemal a eg eminentemente cualitativa. De las cateqo-~
rias profesionales. dAnicamente el médico (B173), y el
odontdlogao (827 aparecen con clerta imoortancia en el
interior del pals donde reside el 79% de la poblacibdn
total.

o el interior del pals, resal ta. que el 56,17 de la
FTS corresponde a personal de nivel auxiliar, v un poco-
mas del 14% a profesional universitario. ~a mitad de

la FTE gue corresponde a auwdiliares, eet& asignada al
79% de las poblacidn.
Disteibucion por Hexo

ib”

i1 &4% de la FTS correspnonde &l sexo femenino, aunque
las  muleres son mavoria en el sector pablico, =010 el
40% pertenece a la categorlia profesional., &1 resto se
ubica  en  la categoria auxiliar principalmente. Lo
contrario ocwre con la FTS masculina.

i)
IO

mposicion seqln niy

f”

wles organis

ativos

;n
1r

586lo  dose niveles oroanizeativosz fueron considerados en
gl an&lisie de distribucisn de la FTS: coordinacidn
oue  1ncluye las unidades t&cnico-normativas del nivel
central, lefaturas de &rea v delegaciones departamen-—
tales. v el nivel de servicios qQue comprende hospi-
tales. centros de salud, puestos de salud. servicios de
educacidn v recuperacidn nutricional {(SERN) ., unlidades
minlimas v dicpensarios.

En el nivel de coordinacidn se ubica el 2.75%% de la
FTS, v en el de servicios el 74.2%%4, lo que guarda una
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adecuada proporcibn. Sin embargo, dentro del nivel de
coordinacion., el personal con formacidn en calud repre-—

csenta Unlcamente el 1Z.16%. Hav un impactante &7.847%
de personal sin  formacidHn en salud ublicado en ecste
nivel.

Distribucidn de la ETS por establecimientos
R pesar de gue la mayor parte de la poblacidn habitae en
el &rea rural yv que las necesidades de salud estan  en
relacidn a causas prevenibles, la mavyor cantidad de
percsonal  se localiza en las areas urbanas. Esto es
debido a que la asignaclidn presupuestaria de los cen-
troe de atencién preventiva es inadecuada v mucho menor
gue la asignada a los centros hospitalarios, lo que
acentda la brecha entre las condiciones de salud de la
poblacitn v el tipo de respuesta que brinda el sistema.

Formacidn de personal de salu

It

HEN

El MSFAS forma personal profesiomnal no universitario:
enfermeras v fisioteraplstas: t&enico medio: téonicos
de salud rural, inspectores de seneamiento ambiental,
tecnicos de radiologla vy de laboratorio. especialmente.
en el caso de los téonicos para satlsfacer sus propilas
necesidades de servicio. Forma ademi&s auxiliares de
enfermeria.

NOTA: Los datos sobre FTS fueron tomados del "Estudio
Composicidn vy Qcupacidn de la Fuerra de Trabajo en
Salud en el Secto Fublico". Departamentc de
Investigacidn de la Divisibdn de Recursos Humanos de la
Direccidbn General de Servicios de Salud. Ministerio de
Salud Fublica v Aslstencia Social. Guatemal a:
FASCAR/OFS. 1989,

Revisibn v analisis depolliticas, planes, pro
bierno. en relacibdn al area de Recurceos Huma
documentos de referencla.

3.1 Folitica de Salud del Flan del Goblerno Dembcocrata Cris-—
tiano.

Atencidn v educacidn primaria en medicina preven—
tiva, campafas nacionales de divaloacidn.

Descentralirar v ftomentar la crezcidn de las ca-—
rravas de mediclina, enfearmeria v biologia en  las
cabeceras departamentales de la repablica, 1Ncen-
tivando con e2llo a la Universidad de San Carlos vy
Universldades privadacs.

Frogramas de capacitacidn v educacion conunitarios
para el saneamiento ambiental vy educacidon nutri-
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cional.
Memor andum Fresidencial 11 (1987-198%)

- necesario enfatizar los programas de atencldn  pre-
ventiva, particularmente para garupos de poblacidn de
alto riesgo: nifros v madres (embarazadas v lactantes).

s necesario el involucramiento de organlzaclones vy
personas  voluntarliag que estén dispuestas a servir a
los gquatemaltecos siguliendo losz lineamientos de la
Organizacitn Farticipativa de Frovectos en el Area de
SGalud v eg necesario conguistar la voluntad de todos
agquellos guatemaltecos que brinden su apovo a los de-—
masg, integrando brigadas de salud que atiendan nifos vy
madres en los problemas mas sencilllos pero mas comunes
gue padece la poblacibdbn & guien debemos dedicarnos con
m&s  ahinco porgue son la razbn de =er de nuestra so-
ciedad."

Firoarama de Reoroganitcacidn Nacional 19871988

para la Farticipscldn

Fara aque ftlorezcan concepclones, actitudes, habitos vy
comportamlientos democrdticos, es necesario que todos los
sectores nacionales se unanm en un proceso de informa-—-
cign-formacidn gue impregne de los valores de libertad
v  responsabllidad todos los actos de personas y grupos
#n la nueva democracla.

Objetivos

Fromover actiltudes, habitose v comportamientos democr &—
tivos en la poblacidn., haciendo conciencia del momento
higthrico. Mantener un proceso permanente v ablerto de
comunicaci on social. Continuar con el proceso de di &
logo v concertacidn de las grandese decisiones poli-
ticas.

Realiracidbn de un programa de educacibn escolar v

e trasscol ar de "Formacidbn para la demaocracia’.
Creaci dn de W sietema &oil de informaci on
gubernamental . Rezliracidn de un  programa de

concertacidn de provectos nacianales.

bl

Organiz

cibn Farticivativa de

T

1POYQ

I

= horizontal vy  representa  la integracidn de
mecanismos de participacidn de las instituciones de la
poblacion v del gobierno. kpero no para emprender
proyectos especificos, =ing para apovar los procesos
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de desarrollo de estos. S busca innovar. modermirar
vooen general  hacer  posible v omds  eficliente la
realicacidn  de los programas que la comunidad  se
Propones.

Al dgual  gue  las Organizaciornes Farticipativas de
Frovectos., estas Organicaciones de Apoyo se organixan
comno  Consejos en los cuales laog ciudadarnos v los
funcionarios de goblierno se congregan de  acuerdo  al
concepto de Democraclia Farticipativas e decir, en su
calidad personal v no de representacidn aremial o
institucional . l.oe coordina un Gerente v los dirige
un  Fresidente de Consejo que. & nivel nacional, se
coordina con la Fresidencia de la Repdblica.

A lo largo del periodo de campafra y ahora. en el go-
bierno, se ha podido ratificar que la sclucidn a  un
problema  depende mds de las capacidades del equipo
humano gue se haga responsable, que de cualguier otro
instrumento e, incluso., de la disponibilidad de re-
CUrE0s.

Revigar 1a legislacidbn  vigente en materia cde
adminslitracibdn de personal para hacerla concordante
cone log mandatos constitucionales., las expectativas
de los servidores pablicoes, las expectativas de los
usuarios de los servidores publicos Y las
posibilidades del Estado.

Modernizar los procesos de reclutamienta, selecci bn,
conduccidn v desarrollo de los recuwsos humanos del
zector plblico para ponerlas en consonancia con  los
regquerimientos  de cambio adminlstrativo aue exige el
proceso de desarrollo emprendido por el Gobierno.

Establecer un programa vasto de formaci on Y
cpacitacidn de personal a todos los niveles

Jjerarqul cos.
PROYECTO SOCIAL

Guatemal a posee una realidad pluricul tuwal e
histdricamente segmentada, lo que demuestra la
necesidad de integrar las comunidades que conforman el
pal s, con el fin de consaolidar la identidad nacional
y el proceso democritico. abriendo los espacios de
participacidn  social y comunitaria en blsqueda del
desarvollo integral de la ancidn: Un proceso  del
hombtre. construldo por el hombre mismo.

Ubjetivos

Determinar las caracterlsticas de las diferentes cultu-
ras gue componen la diversa realidad del pails. con el
objeto de que los planes nacionales de desarrollo sean
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aceptados e incorporados por lasg comunidades.

Sustentar cultuwralmente lag Iniciatives v gestilornes
estatales, municipales, financliamiento, ejecucidn v
evaluacion de provectos de decarrollo integral del
pals.

Fromover la conservacidn v crestividad de accliones
culturales v recreativas por los miembros de las dife-
rentes comunldades, en forma awtogestiva de acuerdo a
sus proplas necesidades v soluclones.

Fortalecer los programas de formacion artistica v los
contenidos histdrico-culturales en los programas educa-—
tivos.

“roceso de Trabajo

o

1. Elaboraci dn deel diagndstico de la realildad
cul tural.

2. Establecimiento de mecanismos de capacitacidon a
fin de sustentar con elementos culturales de
referencia & los  proyectos de desartvollo

integral.

e Revisl dn v  formulacidn de 1niclativas de levy
necesarias para la comgervacion del patrimonlo.

la proveccldn v fomento de la creatividad para

ael consoclidar la identidad nacional.

4. Evaluar los programasg de formacion artistica v
los cantenidos histérico-cultuwrales en los

proagramas  educatlivos para asagurar gue respondan
& una efectiva capacitacidn maalsterial v al
desarrollo cultuwral del pais.

9. Fortalecer la conclencia nacional. se respalda el
procesn democratizador. vy e consolidan los

valores étnicos, civicos vy colectivos.

Flan de Salud (1987 - 1991

de planificacibn, proaramacibo y
{1 N

Comprende acclones relacionadas con la elaboracidn de
programas de desarrollo de RH en salud en coordinacidn
con los estudios de las necesidades de los servicios.
Incluve la formulacidén de los perfiles ocupacionales v

educacionales. .. fortalecimiento institucional. ..
Fara la mejor utilizacidn del RH dispanible. es
necesario efectuar un  amndlisis de distribucidn

geografica por servicio y por niveles de atencidn...
de los perflles ocupacionales y educacionales, v de la
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adecuacibn  de los programas de enseManza a las
necesidades de los servicios v el desarrollo de
programas de educacidn corntinua.

Actividades (resumidas)

Arnalisls de la situacidn del aArea de RH:
estudios de oferta v demanda conforme estrateaia
de AFS:  programas de formacidn v utilizacién de
FHy formacidn de personal en planificacidn
v administracidn de RH.

Desarrollo v coordinacidn de slstemas de
informacidn.

Fromocidn de la mejor utiliracidn del RH a travis
de estudios de distribucidn, funciones Y
perfiles.

Apoyo &l desarrollo del procesos de csupervisidn
de la sducacion con énfasis en el nivel local.

Desarrollo de procesos de educacidn continua con
las modalidades de autoinstruccidn v eduaciédn a
distancia.

Componente de capacitacidn en salud en Aareas
prioritarias:

Comprerde el desarrollo de programas de capa-
citacidn en Areas prioritarias., determinadas
por  las propias instituciones de servicio,
con énfasis en el personal técnico, auxiliar
vy de la comunidad.

Actividades

Flanificacidn v desarrollo de programas
conjuntos de capacitacibdbn., incluyendo su
evaluacidn vy control.

Revisidn v reforzamiento de las institu-
ciones de formacidn e investigacidn,
entatirando las areas de salud pliblica
vmedicina preventiva, revisando pro-
gramas, etc.

Coordinacidn docente—asistencial a dife-
rentes niveles.

Revisidn vy reforzamiento de proaramas de
capacitacién de personal técnico v auwxi-
liar v de capacitacidn en adminsitracidn
de sistemas de servicios de salud.

i
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I Componente de desarrollo de tecnologla educa-
cional en Recursos Humanos

Comprende  los procesos de planificacidn e
instrumentacidn de szsistemas educacional ey
para  la formacidn de personal. Incluve 1la
promocion de la investigacidn de mwuwevos mode-
los educativos de formaci bn.

Actividades

Revisar la tecrioloola educacional empleads vy
adecuarla a la estrategia de AFS: formar

docentes con  enfoques muiltidisciplinariaos
orientados hacia las necesldades de los gser-—-
viclios.
Desarrollar nuevos tipos vy materialee educa-
tivos.

.87 Componente de coordinacidn con otras enti-

dades que forman o capacitan personal en
salud

Husca establecer un mecaniemo de participa-
cidn sn el proceso educativo de todas las
agenclas del sector salud.

Actividades

Normatizacidn del sistema de formacidn vy
capacitacibon del personal.

Informe final de la IV RESSCAF/86. realivada en  San
Josg, Costa Rica.

Ern la resolucion 111 de la IV RESSCAFR/88. realizada en
San Jose, Costa Rica. se apova lag unidades de Recursos
Humanos de los minlisterios de Salud e instituciones de
Seguridad Social para gue fortalezcan su capacidad, en
el desarrollo de sctividades de investigacibdn, paliti

cas, planificacion, formacidn, capacitacidn v utilica-
cidn de personal de salud: se establece y/0 propende a
perfeccionar mecanismog nacionales permanentes de arti-
culacidn, entre  las instituciones utilizadoras v las
tormadoras de Recursos Humarmos en Salud. con el fin de
Impul sar el proceso de coordinacidn y planificacidn
estratégica de dichos Recursos Humanos, con Pplena par-
ticipacibn comunitaria; para este fin deberan elabo-
raree provectos destinados as M) incorporar en  las
instituwciones formadoras de Recursos Humanos, los conr-
tenidos principales de las estrategias de =alud de los
palsas., B) fortalecer los programas de capacitacidn vy
entrenamiento de los Recuwrsos Humanos en funcicnes en
el servicio s=ocial. con el objetivo de ajustar sus
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conacimientos v sug practicas a las realidades de nues—
tros palses.

Formalizar v reforcar mecanisemos de coordinacidn inter-—
agenclial gue garanticern las integracidn v coherenc: a de
la cooperacion técnica en apoyo & los programas nacio-
nales.

Fresentacidn de la Evaluacidn de la Divisidn de Recursos
Humanos y su relacidn con la Cooperacidn TE&ocnica

La Divisidtn de Recursos Humanos del Ministerio de Salud
Fublica v Asistencia Social., presenta conm suw equipo técnico
un documento de evaluacldn del &rea de Recuwsos Humanos. que
se transcribe a continuacidn:

Se pretende dar a conocer en forma muy general, cual es la
situacidn del pals reterente a los recursos en salud. Fara
ecto es importante hacernos la pregunta: Qué se entiende
por  recursos humanos en salud? £l Consejo Técnico de la
Divisidn de Recursos Humanos lo ha definido de la siguliente
maneras "Son todas las personas que inteagran la comunidad,
gue interactuan y participan con responsabilidad social, a
través de accliones de salud directas y/o indirectas. que
iniciden positivamente en el bienestar de la poblacidn.

La Divisgidn de Recursos Humanos persigue el desarrollo del
recurso humano en salud:; esto implica accliones coordinadas
por parte de todas las entidades involucradas en su desarro—
llo. Tambidn se requliere de lo siguiente:

Una adecuada infraestructura educativa en salud:

El establecimiento de sistemas apropl ados de
informaci bn.

La produccidn vy adecuada wtilizacidn de materialesg
educacional es;

Un  verdadero proceso de capaclitacidn con enfogue de
ducacidn permanente accesible a la totalidad del
personal del ministerio:

Un siatema  adminlistrativo aque permita la dptima
utilizacidn de losz recursos  humanos institucional es
vy voluntarios.

el Ministerio de Salud Fiblica v Asistencia SBocial cuenta a
la techa aprosximadamente con 19,000 empleados, uwbilcados en
29 hospitales, 32 centros de salud tipeo "A", 1988 centros de
salud tipo "B", 785 puestos de salud o oficinas del nivel
técnico-adminsitrativa, técnico-normativo y planta central.



Los 19,200 empleados del minlaterio. mis  aprodximadamente
15,000 voluntarios tienen la respongabilidad de atender cada
auier  a  su mivel, alrededor del B8%4U de la poblaciébn del
pals, correspondiendole al Instituto Guatemalteco de Seguri-
dad Social v al sector privado el 157 restante que se  con-
centra an las areas uwhanas.

El buen desempefo de este personal depende basicamente de su
formacidn v capacitacidn, &sl como de su corregta utiliza-
cion v de los recursos de aque disponga para poder trabajar.

S considera oque deben operarse cambios fundamentales en
Fecursos humanos., 851 estos no estdn formados en el ndmero vy
con la calidad reguerida, el cumplimiento de los nuevos
programas v el desarrollo de nuevas estrateqias en salud se
veran limitados considerablemente.

La inadecuada distribucion del recurso humano constituve uno
de los mavores obstaculos para el desarrollo v mejoramiento
de los servicios de salud vy como resultado la escaces de
cierto tipo de personal en algunas adreas Qeograficas consti-
tuye una  amenasa a la operacionalizacidn exitosa de las
politicas v planes de salud, principalmente en el Aarsa
rural.

La mejor utilizacidbn del recurso humano reguiere de la
existencia de mecanismos adecuados de reclutamiento, selec—
cidn, contratacion, induccidn v distribucidn del mismo.

E1l proceso de planificacidn del recurso humano debe basarse
en un subsistema de informaclidn de percsonsl que garantice la
existencia de un flujo permanente de intormacidn para mejo-
rar el amdlisis y la toma de decisiones en forma permanente.

A continuacidn se presenta l& problemitica identificada por
el personal de la Divisibdn de Recurscs Humanos:

Inexistencia de politicas xplicitas en cuanto &l
desarrollo de los recursos humanos:

Ausencia de un sistema de informacidn de recursos
Mumanos;

No e planifica el recurso humano en cuanto al tipo v
ndmero, de acuerdo a las necesidades presentes vy
futwras de salud del pals:

Falta de un FLAN GENERAL DE TRABAJD del ministerio.
pues Gnicamente se enfatiza en provectos especificos:

No  hay direccionalidad para el desarrollo del recurse
humanos:

—_
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Mo  se cuenta con el suficlente apovo polltico para la
toma de declsiones concretas en relacidn al desarrollo
del recurso humano.

Insuficiente apoyo té&onico v loglstico.

Falta de una estructura organiracional descentralizada
gque sea mids funclicnal:

Aucencla de coordimacion intra v extra sectorial pDara
la planificacidon. formacidbn, capacitacidn v utilizacidn

del recurso humano;

Falta de un plan gerneral de desarrollo del recurso
humano.

Ausenclia de una sistematicacidn de la capacitacidn del
personal del ministerio:

Inexistencia de un enfogue v establecimiento de
mecanlsmos para urna verdadera participacidn

comunitariag

N sliete una correspondencla satisfactoria entre los
perfiles occupacionales vy educativos del personal:

No se utilirza adecuadamente al personal:

Escara supervisidn técnica:

fAusencla de un plan de atencidn al trabajador:

Falta de proveccidn de la Divisidon de Recuwrsos Humanos.
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INVESTIGACION

A la Ffecha el Ministerioc no cuenta con  una
politica explicita de recursos humanos  en
salud: sin  embargo. se realitaron dos ta-
lleres con participacidn multisectorial, uno
en marzo de 1984 v el otro en junio de 1985,
ern ambos se contd con asesorlia té&cnica v
fimanciera de FASCAF, OrFs/0OMs, Como +resul -
tado de ellos se publicd un  documento gue
contierne lineamlientos para una politica de
recursos humanos en salud, pero por diversas
razones €l proceso ro avanzd mas.

Desde el primero de los talleres antes men-
cilonados e recomendb:

"Realizar i1nvestigaciones ague permitan
identificar la problemdtica de la plani-



ficacibn de recuwrsos humanos para plan-
tear alternativas de wolucidn!

ne Dieeffar e implementar un subsistema de
informacidn  cobre recuroos humanos oue
forma parte del Sistems de  Informac:bn
de Salud.

En respuesta a eztas conslderaciones, 1la

Divieidn de Recursos Humanos, 1nicid durante

los Altimos meses de 1984 el Estudio de Fer-

conal del Mimisteric de Salud Fiblica v Asis-

tencia Social.

Durante 1985 con la colaboracidn de la O0fici-
na Fanamericana de la Salud, el Departamento
de Fersonal de l& Direccidn General de Servi-
cioe de Salud utilizd los resultados del
Fetudio de la Divisidbn de FRecursos Humanos
para establecer una base de datos computari-
rados que constituiran la primera de dos fases
en la implementacion del Subsistema de imple-
mentaci dn del Subsistema de Informaclidn  de
Farconal.

l.amentablemente la sequnda fase aque pretendla
poner en funcionamiento los componentes del
archivo histbrico de carrers laboral. educa-
tiva vy acciones de personal. va no se realizd
en aguella oportunidad.

El gqrupo de trabajo que reallizcd el estudio de
1984 pasd a intearar el Departamento de In-
vestigacion gue fue establecido a 1nicios de
1986, con el propdsito de facilitar =& 1l&
Divieidn de informscibn valida., confiable v
oportuna  que le permita tipificar conm mavyor
precision la natwaleza de los problemas
relacionados con el desarrollo de los recur-—
s05 humanos v determinar &l avance logrado
con las  acclones realizadas: mediante la
coordinacion, asesoria, planificacidon v ejie-
cucion de investilgaciones.

A la fecha, el Depsrtamento de Investigaclbdn
ha determinado tres sectores de trabajo:
fortalecimiento interno. produccidn de infor-
macidn. contribucidn en el desarrollo del
Al @a

En cuanto a fortalecimiento interno. se cuen-
ta con un modelc de organizacidn  que fue
evaluado a los dos affos de haber sido pro-
puesto, ha definido politicas de investiga-
cidn de recuwrsos humanos vy areas prioritarias
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a plaszo inmediato. Se ha dado inicio & la
grganicacidén v funcionamiento de un Centro de
Documentaci bn especialirado en  Investigacidn
para la capacitacidn vy actualicacidn del
personal que en &1 1lahbora, se aprovechan las
opotr-tunidades de cwsos, sSeminariaos., pasan-
tias, ademds de la capacitacidn en servicio.

En el sector PEroduccion de Informacion, el
decsarrollo de los recursos humanos constituye
una de las Areas mas lmportantes para el
cumplimiento de las politicas de ampliacion
de cobertura v desarrollo intearal de los
servicios de salud. lLLos problemas que ce
evidencian en esta &rea son:

Discrepancias cualitativas entre la for-
macidn v capaclitacidn del recursc humano
y el decempefMo esperado en los servicios
de salud.

Froduccidn desordenada del personal de
salud en el nivel universitario, té&onico
y auxiliar.

Contraccidn progresiva de la demanda v
de la capacidad de absorcidn qgue afecta
a todas las categorias ocupacionales.

Desequlilibrioc entre oferta v demanda del
personal de salud reflejado en el aumen-—
to gradual de desempleo y subemplea.

Desequilibrio emn la distribucidn geo-
grafica v en las diferentes dependencilas
ademas de subutilicacldon del personal de
salud.

Se requiere entonces de Investigacidn Des-
proceso de desarrollo de recursos humanos
para alimentar la toma de decisiones sobre
bases objetivas v concretas.

El  departamento ha realizado los sigulientes
estudios & investigaclones:

Estuwdio de personal del Minlsterio de
Salud Fiblica v Asistencia Soclal, 1986
con  asesoria técnica vy Flnanclera de
FASCAF, OFS/0MS.

Fetudio de la Situacidbn Actual del Fro-—
motor Rural de Salud en el Pals., 1987 en
coordinacidn con el Departamento de



Salud Comnuwnitaria v con financiamliento
de QFS/0MS.

Composicidn v Ccupacidn de la Fuerza de
Trabalio en Salud en el Sector Fiblico.
198%. Aesesaria v financiamiento FASCAR--

SOFS/0MS. Este es el primero de uwuna
sprie de tres sobre fuerza de trabaio en
salud.

Frn cuanto a evaluaciones:

Con asesoria técnica v financiera de
FASCAF, OFS/0OME8 e han realitado dos
pvaluaciones del Area Frioritaria de
Recursos Humanos dentro del FFS/CAF &
nivel subregional para las RESSCAF vy
1989.

Se elabord el perfil del pravecto Eva-
luaci dn del Componente de Fromocidn
Comunal. LINEZF &R, 1987, y acerca de
Sigtemas de Informacidn, se han elabo-
rado dos directaorios:

Infragstructura Ffilsica instal ada
para formacién v capacitacion.

Especlalidades v post—grados del
personal del minlisterio.

En cuanto al Subsistema de Informa-
cidin, durante el segundo semestre
de 1988, para el Subsistema de
Informacion de personal. 0OFS/0MS

dotd al Departamento de equipoc
electrénico de mobiliario de ofi-
cina. En la actualidad en coordi-

nacidn con la Unidad de Informatica
vy el Departamento de Fersonal. se
estd 1inicilando en Cuilapa. Santa
Fosa, un Flan Filoto de implementa-
cién v funcionamiento del Mddulo de
personal integrado al Sistema dnico
de Informacidn del Ministeria, el
cual  uwna ve: demuestre su eficien-
cia vy se obltenga el JFinaciamiento
necesarioc serd generalirado al
pal s.

Hara el sector Contribucion al Desarrollo del
Area, baslicamente gse esta finalicando el
documento "GBulae Metodoldgicas del Froceso de
Investigacidn®, este material educativo fue

elaborado por personal del Departamento.
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revisado por expertos y valildado. Fara su
presentacidn didactica se obtuvo la asesoria
cde MSH/AID. EFostas guias seran uwtilizadas
para apovar la reallzacidn de 1vestigaciones
operacionales en los distintos niveles del
citema.

LIMITACTIONES

El Departamento de Investigacibdbn de FRecursos
Humanos no  cduenta con presupuesto nacional
para su funciornamliento, por lo gue para la
realizacidn de investigacidn se depende ba-
sicamente del financiamiento externo. de
manera gue los tropiezos en los trawmites de
financiamiento causan serios problemas para
la realizacibn del trabajo del departamento.

Es poca la utilizacidn de la informacidn
generada, pues en general, los niveles deci-
' la toman en cuenta para la toma deg

La formacidn de personal. auxiliar, medio vy
superior, en el Ministerio de Salud Fiblica vy
Asistencia Social ha obedecido a necesidades
cuyunturales v no previstas lo cual ha produ-
cido categorias de personal independientes,
sUrgidas en momentos diferentes v con enfo-
ques v estilos curriculares diversos. La
formacidén en el ambito cervado del Ministerio
y su poca relacitn formativa con otras disci-
plinas ha limitado su acceso al conocimiento
universal vy por lo tanto a enfogues gue les
permitan reflexionar y euplicar la realildad
guatemalteca para coadyuvar a su  tranzsfor-
macidén.,

Unags diseciplinas e han desarrollado mias 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 poblacidn v & las
politicas del Ministerio. En los QAltimos dos
affos se han hecho estfuerzos en oste sentido,.
52 han elaborado y validado los perfiles
ocupaclonales de los técnicos:

Tecnico en Salud Rural
Inespector de Samneamiento Ambilental

Técnico en laboratorio clinico
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TEéonico en Ravos X
Figioterapista

For caoncluirese su revisidn:
Enfermeras
Auxiliares de enfermerla

Este proceso de trabajo ha evidenciado una
cserie de problemas entre los que sobresslen:

al Desconocimienta de &reas prioritarias en
la formacidn de personals

Ausencia de pollticas de formacidn de
rRCUrsos huwmanos.

Instituctionalizacidn de las carreras
dentro del ministerios

Ausencia de coordinacidn con otras  ins-—
tituciones formadoras de personal  en
salud como la Universidad estatal y la
Univereidad privada:

Deficiente uwtilizacidn del recuwwso for-
mado v absorcidn de personal empirico.

Insuficientes recursos: fumanos. fisi-
COs, financierns. En el presente affo se
ha permitido la participacidn no plani-
ficada de los gremios dentro del trabajo
tecnico. trasladando o gueriendo trasla-—
dar la responsabilidad docente & grupos
gremiales, lo gue ha provocado inseguri-
dad en las instituciones de estado.

Dentro de esta situacion, la formacidén de
personal  en salud ha continuado vy carvreras
aque estaban suspendidas est&n préivimas  «

reiniciarse: TSR vy laboratorio. La primera
con  ajustes presupuestariocs y la segunda sin
haber obtenido el presupuesto para fur—

cionamiento.

For otro lado la educacidn de enfermeria hea
participado dentro del grupo de disciplinas
que componen la Comlsidn de Integracidn sar-
vicios docencia para el area Materno Infan-
til, conjuntamente con Medicina, Mutricidn,
Materno Infantil, Supervision v Recursos
Humanos, tratando de conjugar esfuerzos gue
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tfavorezcan el estudio trabajo.

Al igual que la Facultad de Medicina, estd en
el proceso de andllisis prospectivo v ha cor-
formado un arupo planificado dentro de la
etapa de transformacidn. Este andlisis pros-
pectivo & permitido a la enfermeria indenti-
ficar sus dreas criticas v analizarlas a la
luz de una planificacidn estratégica v suge-
Flr o acciones gue resuelvan los prablemas v
transformen la educaci &n.

Dertro del grupo planificado participan do-
centes y personal de servicio, asi como algu-
nas autoridades v asesores de OFS5 v de
FASCAF.

Ee deseable gue esta experiencia se replique
en  las oltras sscuelas formadoras de personal
@n salud para que e beneficien de una meto—-
dolaugia democridtica v participativa que per-
sigue alcanzar la meta "SBalud parae todos en
el affo 2,000",

DOCUMENTACION

Dentro de la Divisidn de Recursos Humanos
funciona el Departamento de Documentacidn., el
gue apaya el proceso de formacidn v capacita-
cion de los recuros humanos en salud, & tra-
vees de un sistema de informacidn  bibliogra-
fica cientifico~-técnica actualirada v descen-
trallizada.

l.a Unidad Central estd ubicada v se encuentra
funcionando en el edificio de la Direccion
General de Servicios de Salud, poOr ser  un
lugar accesible y constituirse en unidad de
apoyo permanente a:

Frogramas vy provectos contenidos en el
Flan Nacional de Salud,

Divisiones de apovo técnico vy otros
serviclos del Ministerio,.

Centros de investigacidn., de informacibn
clentifico~técnica,

Centros de docerncia v otros que investi
gan sobre salud,

Universidades nacional v privadas del
pals.
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Er los aMos 19846 v 1988 con apoveo econdmico
dee la Oficina Sanitaria Fanamericana -0OFg-,
N

se  capacitaron  a 22 encargados de las  Uni-
dades Locales de Documentaci dn.

UNIDADES LOCALES DE DOCUMENTACION

Fr cada Jefatura de Area. con el personal

capacitado s han ido 1mplementando esta

Unidades., las gue prestan aterncibdn principsl-—

mente al personal de los serviclos de salud,

personal comunitario v o otros, proporclo-

n&ndoles material bibliogrdfico actualizado en
apovo a los programas contemplados en el Flan

Nacional de Balud.

SUFERVISION

FEstas Unidades son supervisadas 2 & 3 veces
al affo por personal de la Umidad Central de
Documentacidn, para ildentificar necesldades
de material bibliocgrafico y brindar apoyo
técnico.

COORDINACION

Coordinmacién a nivel nacional e internacional
cons:

SIDREE ~ Sistema de informacion. Docu-~-
mentacion vy  Referencias de Educacidn

Extraescol ar.

INCAF =~ Inetituto de Nutricidn de Cen—
tro América v Fanami.

Bibliotecas de los Hospitales Roosevelt
v Ban Juan de Diogs.

Biblioteca de la Facultad de Medicina,

UsAC.

BRIREME —~ Centro Latincamericano vy del
Caribe de Informacién en Cilencias de la
Salud.

Fara intercambiar v difundir material biblig-
arafico.

1
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Corm base en la revisidn v anadlisis de las polliticas, planes
v programas de Goblerrno contenidos en los documentos de
referencla, v evaluacion de las condiciones del desarrollo
de los recursos humanos en el pals, presentada por el Conse-



o Tecrnico de la Divisidn de Recursos Humanos del MSPAS el

arupo convocado anallird e identificd areas crilticas y W giwEs
blemas relevantes, que afectan todos los componentes  del
desarrollo de los RH: planificacidn-investigacidn., forma-

cion, capacitacidn y utiliracidn.

La discusidn destacd la importancia del desarrollo intearal,
planificado vy permanente del recurseo humano en apoyo a la
implemantacion de politicas v logro de metas del sector.
Importancia que se refleja en  los enormes eefuerIos
realirados por el pals -con el apovo de la cooperacidn
axterna~ para formar vy, oprincipalmente, capacitar personal
institucional vy voluntario.

S5in  embarago, tambilién se resaltd gue paraddjicamente, las
acclones realizadas han carecido del impacto deseado, vy gue
la situacidn de los servicios de salud no refleja la
mejoria cualitativa esperada.

Asimiemo, hasta la fecha, no hay un ordenamiento., ni  direc-—
cionalidad, en la planiticacidn del desarrollo cuanti
cualitativo de los recursos humanos para la zalud. Tampoco
se han fortalecido las unidades vrespectivas en las dos
tnstituciones del Sector Fdblico (MSFAS, IG5 . las cuales
no estdn ejerciendo el liderargo que el Sector demanda.

l.a poca direccionalidad vy coordinacidn que ofrecen, tanto
los niveles politicos como los téconico-normatives en  gene—
ral, v la escasa capacidad de gestion de las unidades de
Fecursns humanes para interpretar e i1mplementar a S
rmivel —a través de planes estratégicos v normatirzacidn apro-
plada— las polticas macro v especificas de RH de Gobilerno.
fueron identificadas por el arupo como las principales a-
reas criticas. Otra, de gran importancia operativa es la
capacitacidn cuyo actual enfoque conceptual y metodol dgico
no  satisface las necesidades de cualificacidn del personal
para resolver problemas y mejorar cualitativamente los ser-—
viclos.

Alaunos de los puntos destacados en la discusibn se presen-—
tan a continuacidn:

la Fformulacidn 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 informacidn v el virtual ais-
lamiento entre el nivel politico v el técnico
(Divisidn de Recursos Humanos). En consecuencia
lag acciones de la Unidad no loaran responder nil &
necesidades reales, N1 a las politicas y metas de
salud.

3]
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Una de las consecuenclias mas alarmantes
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suwraoimiento de mecanismos paralelos, que no  re-
suelven los problemas v si entrafan contradiccidn
v duplicidad de esfuerzos en el desarrollo de los
componentes de formacidn (del personal profesional
no universitarico, té&onico vy awiliar del MBFAS) vy
capacitacidn de personal de salud.

De lo anterior se desprende la necesidad de esta-
hlecer mecanismos de comunicacién entre ambos
niveles gue alimenten las declsiones politicas 'v
gue al miemo tiempo refuercen los niveles técnico-
normativos, avalen vy den direccion a los procesos
generados.

La Divisidn de Recursos Humanos del MSFAS no estd

cumpliendo con eu responceabilidad de zer eje inte-
grador v liderante de la planificacién cuali-
cuantitativa de los recursos humanos para la sa-—
lud, del sector. Eg indispensable para cumplivc con
ese rol contar con el apovo politico v desarrollar
la capacidad de gestidn. Capacidad que le permita:
formular una normatizacidn "flexible” de la forma-—
cidn v capacitacidn de la FTE; establecer mecanis-
mos de coordinacién: v sistematizar el seguimiento
y evaluacibn permanente del desempelo de la FTG,
gue realimente., actualice v de prospeccidn tanto a
la planificacidn del desarrallo del recuwrso humano
cong & la accidn normativa.

La escasa presencia de mecanisemos apropilados de
coordinacidn para la planificacion vy pragramacion
de la formacidn, capacitacion v utilizacidn de
personal hace imperioso establecer dichos mecanis-—
mos o fortalecer los exietentes a fin de aunar los
esfusrzos del sector y aprovechar mejor los recur-
a0z nacionales vy de Agenciag externas de coopera-—
Cidn teécnica~financiera.

La Divisibdn de Recursos Humanos., con base en el
proceso seMalado por =1 MEFAS se estd reestructu-
rando., y busca gue su nueva organizacidn vy funcio-
namiento sea compatible con las estrateglas v
metas de la reorganizacidn macional hacia la des—
centralizaclidn v desconcentracion v el fortaleci-
miernto local de los servicios de salud.

Sus nueves  objetivos v funciones enfatizcan su
papel rector t&ocnico-normativo en la investigaci bdn
de recursos humanos con enfasice en estudios de la
FTS: en la planificacidon estratégica del desarro-
llo de la FT5, normatizacidn y direccidn de 1la
formacidn de personal de salud no uwniversitario,
conforme lo demanden los planes de salud del pals;
en la caordinacion., monitoria vy seguimiento de la
cualificacidn permanente del personals ademds
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recomendar cuando pertinente la reorlentacidn de
la vtilizacidn del persanal.

Felativo al componente de planificacidn:

La falta de politicas explicitas y especificas de
recursos  humanos en salud fue seffalada por el
arupo como una de las principales determinantes de
la insatisfactorlia situacidn en la que s encuen-
tra el area. Sin embargo, la madura reflexidn
realizada por el grupo identificd aqgue, en dicha
sltuacidn, ha tenido un mayvor peso la falta de
voluntad politica v t&cnica para operacionalizar v
evaluar las vigentes ya implicita o cuplicitamen-—
te. Se hiro también un recuento histdrico de un
largo proceso multidisciplinario, intra e inter
sectorial promovido por la Divisibn, gue culmind
en  wuna propuesta de politicas de RHS (1982-8%) v
en la faormulacidn de un Flan de Desarrallo 1986
que na fue llevado a la practica.

Fue evidente en congecuencia, la necesidad de
retomar las pollticas globales de recurszos humanos
v en salud, v promover su implementacién, defi-
niendo los planes v estrategias en el corto, me--
diano v largo plazo.

l.a deficlente planificacidn es uno de los princi
pales factores del debilitamiento o poca presencia
de las unidades de RH. La recuperacidbn de su
capacidad de gestidn v liderazgo se ve estrecha-—
mente vinculada a su capacidad para planificar
y ejecutar lo planmificado.

Hubo consenso gque la planificacidn de EKH 2 debe
tener como base estudios e investigaciones del
mercado de trabajao. de la FTS, evaluaciones del
desempeflfa, perfiles de participacidn en salud v
otros pertinentes a las areas prioritarias  del
plan naclonal de salud a fin de dar la base cien-
tifica necesaria al desarrollo de loe RH  del
sector.

Los estudios & investigaciones realizados por  la
Division de RH, especlalmente en evaluacidn del
area; composicidn vy acupacidn de la FTS, han mere-
cido el eloglo de organismose internacionales. La
utilizacidn de los resulteados ha <sido de tipo
informativeo v referencial. pero no ha servido para
alimentar decistiones para el cambio.

Entre las restriclones para la planificacidn v la
toma de decisiones tiene particular importancia la
falta de un subsistema de informacidn de personal
de salud, que proporcione un fluwjo permanente v
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actualirado de dateos. Los avances logrados son
insuficientes.

tro factor de restriccldn del area gs la corta
permanenclae  de awtorildades en los cargos, Ccon su
secuela  de carga pesicoldolica v o paralivacidn de
programnas. En consecuencia, los procesos de plani -
flcacidn vy programact dn debern incluir  otros ni-
veles que tlenen mas estabillidad dentro del cec-—
tor. FEllo dard continuidad a planes v proceso.
aunque los niveles directivos cambien.

Se considerd también, aue el enfogue metodoldaico
gue oeafrece la planificacion estratégilca, repre-—
senta  wna mejor opcidn para bregar con el desa-
rrollo del personal.  Si osee sigue usando la norma-
tiva deberian crearse 10s mecanismos para su revi-
s10n vy readecuacibn peribdica. En ambos casos es
imprescindible la cualificacidon del personal  del
Area.

- Relativo al componente de formacidn:

La reflexion alrededor de este componente fue
escasa. S 1o vio vinculado a la problemiatica va
referida. Los seffalamlientos hechos estan orienta~-
dos a fortalecer el papel rector del MEFAS  como
coordinador de la formacion cuali-cuantitativa de
personal de salud. conforme los planes nacionales
de salud de mediano y largo plazo.

Cabe a la Divisidn de RH fortalecer los mecanismos
de coodinacidn para la planificacidon v reglamenta-—
cibn de la formacidn de personal  con universi-
dades, 1658, ONG s, sub-sector privado y otros.
Esto es prioritario por cuanto en ciertas
disciplinas s estan abriendo carvreras
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.

e importante que las instituciones formadoras de
personal de salud, va sea en el nivel profesional,
tdonmico o auxiliar, levanten vy validen log per-
files ocupacionales v educativos ( de los diferen-—
tes tipos que componen actualmente la FTS v de
los  gue serlan necesarios para la mejor atencidn
de salud) en la realidad de los servicioce v frente
# las necesidades prospectivas de salud de la po-
blacidbrn guatemal teca.

Ademas es importante definir una politica de par-
ticipacidbn aremial en la definicidn de los per-



files arviba mencionados. evitando asl una inge-
renclia gque vava mas alld de las necesidades de los
servicios vy la marginacidn de los cuerpos docen-
tes. Situwacidn gue se ha dado durante el presente
afo con la anuencia de autoridades.

Relativo al componente de capacitaci dn:

Como va se indicd esta es una area critica con una
problem&tica compleia, por cuanto en ella inter-
vienen diferentes organismos decisorios, incluyen-
do principalmente las agencias internacionales que
apoyan téocnica y financieramente provectos v pro-
gramas de salud.

l.a capacitacidn en lugar de segulr siendo una
fuerza cualificadora e impulsora de cambios ., ha
pasadao 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 vy puestos de salud representa su ausencis
para concurtir a los lugares de entrenamiento.

La ausencia de planes de capacitacidn con base en
diagnostico de necesidades para la resolucion de
problemas y la falta de coordinacidn representa,
gue en los Altimos dos affos las capacitaciones se
tipifigquen como aisladas, verticales que no nece-
sariamente responden & las neceslidades locales,
son actividades repetitivas en cuanto a contenidos
programiticos, enfoque pedagdbgico tradicional,
recurso y audiencia.

Hay que agregar la deficlente seleccidn del perso-
natl, su  concentracidn en ciertas disciplinas v
cargos, la atomizacidn en especializaciones v gue
carecen de seguimiento.

81 bien la situacidn planteada es desalentadorx, -
v& que coinclidentemente hay consenso de €u  poco
1tmpacto en la cualificacidn v motivacion del per-—
sonal vy sobre todo en la prablemdtica de salud-
va se han iniciado algunos esfuerzos para su rear-
denamiento, coordinacidn, control y descentraliza

cidn,.

Dentro de esas medidas son importantes: el enfogque
estratégico de educacidn permanente, la inte-
gtrracion docente asistencial,y la educacidn en
servicio con eje en el trabajo cotidiano.

lLag becas son un problema gue a juicio del grupo
debe ser debidamente atendido. para gque gue obe-—
dezca a un plan de preparacidn y utilizacidn sub-
saecuente del personal vy deje de ser en muchos
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cazns wna prebenda politica, que beneficie a todo
@]l cector v no cblo al MSFAS. Tambil én debe defi-
nirse qulén es la dependencia responcable vy los
mecanlesmos  de selecclbdn. Es necesario gue dentro
de los mecanlesmos para la adijudicacidn de las
becas la cooperacidn téonica tenaa una
participacion comprometida.  Hasta el momento  ha
estado al meraen dJde los comitdés de becas. El
conocimiento gue tlenen los consultores de los
candildatos, frente a los perftlles de beca, debe
canalisrarse vy dar paso & logs convenlios gque asi lo
establ ecen.

d. El arupo considerd que serla conveniente evaluar
la unificacién de un aslsetema Gnlco de capacitacibn
del sector que optimice el uso de los recursos
nacionales v de la cooperacidn externa.

[

3.5 Relativo al componente de utillizacidm:

a. Mo hay criterios compartidos entre las distintas
dependencias e ingtitucliones del cector sobre el
concepto vy aspectos que integran este componente.
Se reconoce su importancia, pero no se le ha dado
el tratamiento adecuado a fin de optimizar la
contribucidn  del recurso humano disponible. Se
tiene conciencia gue el personal debe ublicarse en
el puesto correcto para aprovechar la alta inver-—
si1dn que supeone su formacidn y capacitaci on.

b. Se considerd gue debe ser responsabilidad de las
unidades de RH, normar vy recomendar lo concer-—
niente & la mejor wutilizacidn del personal, en
estrecha comunicacidon v ceoordinacidn con las otras
dependecias relacionadas con la administracién vy
planiticacidn de personal ( departamentos de per-
zonal . unidades de planificacidn y otras.

Revisidn de la cooperacidn téconica OFS/PAIS en el Area de
RECURSDS HUMANDOS en el periodeo 1986 - 1987.

La revigidn abarca los principales grupos de actividades
involucrados en la cooperacidn técnica,. dentro de los com-
ponentes programaticos del Area de Recursos Humanos (ARH) en
salud. Afdvertencia que es necesaria hacer porgue todas las
areas prioritarias que han €ido objeto de la evalusacldn
conjunta tambié&n programan v ejecutan actividades de
desarrcllo del recurso humano . ya a traveis de becas, movi-
liracidn de recursos, eventos capactittantes y otros. AC
clones, que no necesarliamente obedecen a una programacibn
conjunta, ni se guiadn por enfoques pedagdgicos v metodold-
gicos, coordinados por el Area de Recursos Humanos.

E1l accionar del Area de Recursos Humanos est2 determinado

T
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tanto o las directivas v prioridades de OFS/0M3 a través
de los programas reglonales, partlicularmente del Frograma de
Adiestramiento en Salud para Centro Am&rica v Fanama,
FASCAF, como por las politicas de calud de Guatemala, gue se
ejecutarn  en  programas nacionales de cooperaclon definldos
entre la Representacion local de OFS v el Ministerio de
Salud Fablica v Asistencia Social.

Las pollticas de calud del pals también confluven e sus
aspectos relevantes, en propuestas de trabajo con el Flan de
Frioridades en Salud de Centro América vy Fanamd (FPFRS/CAF)
que & partir de necesidades proplras de cada pals miembro
itdentifica necesidades comunes en la Reunidn de Ministros de
Salud v Gerentes de Seguridad Soclal de Centro América v
Fanama (RESSCHAF) .

En todoe esos programas de salud, reglonales, nacionales o
los originados en el Flan de Frioridades . se destaca  un
compornente comfin: el desarrollo de los recursos humanos en
salud. For ello las acciones de cooperacidn técnica de 1la
Representacibn  responden & ditrectrices definidas por  la
Organiracién en los siguientes programas: a. Coordinacion vy
Follticas: b. Administracidn de Recursas Humanos: v c. For-
macion vy Capacitaci bn.

El Area de Recursos Humanos, desde el segundo semestre  de
1988, siguiende para ello los lineamientos de FASCAF/0ORS,
arganriza sue actividades con base a cuatro "ejes estraté-
gicos". Cada actividad del programa de cooperaclién es siste-
matizada dentro de wio de estos eles, a partir de sus mas
impaortantes abjetivos. Estos ejes son 1los que se  uwtilizan
para analizar la cooperacion en el perlodo en mencidn.

FRIMER EJE:
FOLITICAS, FLANIFICACION, CAFACITACION AVANIZIADA Y
DESARROLLDO DE LOS RECURS0S HUMANGOS.

Detinicidn: Este eje incluye las sigulentes liness de
accién:

A) Apoyvo al Ffortalecimiento del MSFASE come lider en la
planificacidn vy desarrcllo de recursos hunanos para la
salud v el reforcamiento administrativo-operativo de
las unidades de Recurses Humanos. B Cogperacidonal
desarrollo sistemas de administracidn de recursos huma-
nos v de sushsistemas de informacidn pertinentes.

Actividades

1986
Apoyo para disebMar e 1mplementar uwn modelo de
planificacidn de recursos humanos para  corto v

medilano plazo: vy definir estrategla de integracion
docente aslistencial.



Taller multilnstitucional - para establecer reqgque-
Fimlentos de personal de salud conforme metas vy
pollticas de salud.

Apoyo  para  elaborar el diagndsticeo (procesa-
miento) del personal del MSFPAS.

19267
Apoyo para el desarrollo institucional de lx Uni
dad de Recursos Mumanos del MSFAS:
para diseMar e 1mplementar proyecto de adiestra-
miento gerencisl para caros de jefatura, del
sector:
par & inestitucionalizar modelo metodolégico de
plamniticacidn.
Seminarlios para coordinar la eiecucitn de Flan
NMaclonal de Capacitacidn.
Apovo para establecer en =1 MSFAS subsitemas de
informacitn de: pereonal con poterncial y califi-
cado en RHS; las actividades de formacidon y capa-—
citacidn ( registro, monlitoren etc):; la capacidad
fisica 1nstalada para docencla.

1988
Aproyo al desarrollo institucionsl de la Unidad de
Recursos Humanos del MSFAS v Escuela de Salud
Fiblica.
Fresentacibn de perfil de provecto sobre el Insti-
tuto Nacional de Salud Flblica.
Apoyo para 1mplentar {(sequimiento) el subsistema
de informacidn de personal de salud.
Farticipacidn de funclonarios de RH en seminario
reglonal de planificacidon estrat®gica de RH.

198%

Apoyo a los procesos de planificacitn estratégica
vy capacitacion gerencial:

al subsistema de informacldn de Recursos Humanos:
al departamento de Docencia e Investigacién del

16585, y al desarrollo del proyvecto: Instituto
Nacional de Salud.
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Evaluaciidn sobre Area de RH del FPFS/CAR.

SEGUNDO EJE:

EECURS0DS HUMANGS EN APOYD A LOS FROCESUOS DE DESCENTRA-
LIZACION ¥ A .05 SISTEMAS LOCALES DE SALUD.

Detinicibon: este eje estratéglico incluye:

A)

Dewarrollo de politicas v métodos basados en la estra-
teglia de descentralicacldn., B) Desarrcllo de modelos
para la educacidn en cervicios desconcentrada. (9]
Articulacidon operativa de las Unidades de FPlanifica-
ci b, de Recurseos Humanos vy de Atencidn Médica.

fActividades:
19864

Capacitacidn: de docentes de escuelas de técnicos
medios, de formacibn de voluntarios y médicos de
hospitales.

Taller para la reviceidn de materiales educativos
para personal voluntario:

para la i1mplantacibn y evaluacioh de progresos de
cistema de educacidn permanente en tres areas de
salud.

Capacitacidén en educacidn para la salud de perso-—
nal & nivel aplicativo y del Depto de educacidn

para la salud.

Realizacibn de tres proyectos de educacidn para la
salud.

Formacitn de personal voluntarico y comadronas.

1787
Capacitacidn de personal de jefaturas de areas en
investigacibrn—accidn de personal voluntario de
areas de salud de docentes en didactica.
Fortalecer el sizstema de educacidn permanente en
T areas de salud.
Talleres de tecnologla educativa para médicos
docentes.

1988

fpoyo ar programas de educacidn continua formacl on
y capacitacion de persaonal voluntario y al proceso
de educacidn permanente en el 1658 de acuerdo a

241



1989

propuesta de MSFAS.

Talleres de Metodoloola participativa en apovyo
los procesos locales de educacidan permanente.

Apoyn a procesos de desarrollo v o reorganlcacidn
cureicular en las escuslas de técnicos medios de
MSFAS.

TERCER EJE:

DESARROLLO DE ESTRATEGIAL, TECNOLOGIAS E  INSUMOS
INNOVADORES FARA  EL  AFPRENDIZAJE EN  LOS SITIOS DE
TRARBRAJO.

Definicibn: este eje estraté&gico comprende:

A)

1287

1238

El desarrollo de meétodos participativeos de apren—
diraje., especialmente dentro del perfil de actua-

cidn de los SIL0OS. BY fApovo al desenvolvimiento
de la participacidn comunitaria en los procesos de
educacidbn en salud. C) Contibucidn al desarro-

llo de la programacidn educativa locsl vy de la
evaluacitn del correspondiente que hacer.

Actividades:

1984

Capacitacidn en salud piblica a eguipos de zalud.
Estudio de necesidades de informacidén en la bil-
blioteca de la DGSS v d&reas de saludy organizacion

vy manelon de unidades locales de documentacidn.

Froduccidn de material educativo para personal en
servicio v comunidad.

Apoyo al centro de documentacidan de R.H.
Apoyo al INDAFS para formacidn de técocnicos madios.

Evaluar y apovar el gistema de autoeducacidn diri -
glida para auxiliares de enfermeria.

Elaboraclidn de sonoviso profesional v educativo.

Apoyo & la formaclidn de persconal de enfermeria v
definicibn de perfiles ocupacionales de carreras
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tEcnicas  del MSPAS v al departamento de documen-
tacidn de la unided de recursos humangs del MBFAS.

1989

Talleres de apoyo &1 desearropllo de la Escuelas
Téonicas (RX,LAS, INDAFS) del MSFAS.

Talleres de apovyo a la implementaci Hon del Flan
de  Accidn resultante de estudios prospectivos de
lag Escuel as de Enfermerla.

Apoyo a los procesos de capacitacidn gerencial.

Apovo al  desarrollo de los Centros Docentes de
Area y hospitalarios.

CUARTO EJE:
MOVILIZACION DE RECURS0S HUMANDS Y COORDINACION
INTERAGENCIAL .

Definicibn: exte eje estratégico incluye
principal mente:

A La comtribuci Homn a la implementacidn y consolida-—
cidn  de mecanismos de cooperacl Hon técnica entre
los palses de la subregidn centroamericana y Fa-
mam&. BY El estimulo a la produccidn cientifico-
técnica en el palis. C) El apovo a la coordina-
cidn inter-agencial.

Actividades:

1986
Estudio de oferta y demanda de personal téc-
nico medio del MSFPAS
Fecas para maestriase en salud y adminis-
tracidn hospitalaria.

1987

Eetudio de evaluacibn (propuesta)del desem—
peto del personal del MSFAS v voluntarios '
dee la FTG.

1788

Investigaci®dn de las caracteristicas de la
oferta v utilizacibdn del personal médico en
Guastemals. Estudio de la FTS 3 v estudios
prospectivos de las escuelas de medicina v
enfermeras.
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1989
Beca licenciatura en enfermerlx.
Investigacidn en participacion comunitaria.

La asistencia técnica directa v apoyo administra-
tivoe para talleres y seminarios son las modsli-
dades de cooperacidn técnica privilegladas durante
el periocdo en estudio. El drea contd con asesoria
permanente ejercida por consultores naclonales,
Durante este tiempo, cuatro profesionales  han
decsempeffado el cargo. También se ha contado con
consultores de corto plazo en aspectos especi-
ficos. La asesoria dada por el Frograma de Recur-
sps Humanos de la Oficina Central y FAGCAF, en la
formulacion de polticas, estudicos prospectivos
capacitacibdbn en tecnologla educativa y educacibn
permanente ha sido importante.

Revisiadn de la Guia de Evaluacidn y Aplicacidn de la Misma

Despugds de la revision de las principales actividades de 1a
programacidn  de la cooperacldn téconica pars el perlodo
(1986-1989) ,ee cuesztiono’ que la misma no evidencia una se-
cuencia logica. Que lo prezentado corresponde a lo progra-
mado v que en a&lgunos «spectos no colnciden com lo ejecu-
tado. Lo cual fue explicado en dos sentlidos: decisiones
cambiliantes en ausencie de planes vy capacidad de ejecucibdn de
lo programadoy o nuevos objetivos que derivan de nuevas
necesldades. Fara el arupo fue preccupante la situacidn
visualizada por cuanto muchos procesos gque se han lniciado,
como el caso de la formulacidbn de polliticas carecen de
seguimniento para 1mplementacion.

Fs contributorio a esa situacion gue a menudo la cooperacidn
técnica se distorsiona, con responsabilidad de ambas partes.
Eetilos de consultorila o bien intereses de las agenclas en
avsencla de limeamientos v planes conjuntos se  ven como
principales causas.

Se observan ademis anomalias en la administacidon del conocl-
miento, tanto en la difusibdn como en la utilizacidn con una
recsponsabilidad compartida entre pals y la cooperaclbn tec—
fica misma. Estudios e investigaciones, conceptos v métodos
mo reciben la divulgacidn e interpretacidn @ necesaria que
asegure  su aplicacidn a diferentes niveles, disciplinas v
sectores. Tel es el caso de los estudios de FTS vy evalua-
ciones, donde la cooperacion podria apovar su utilizacidn en
los niveles declisorios.

Generalmente, en  la& programacidn de la cooperacldn técnica
es muy limitada la participacion de los nacionales, con la
consiguiente falta de sequimiento en la ejecucidbn. Factor
que influye en el desperdiclo de recursos v atrasoc en la

244



1l

realiracidn  de los actividades programadas. Se  considera
necesario  que en dicha tarea participen todos aguellos na-
cionales gue tlenen responsablidad ejecutora de las activi-
dades derivadas del ARE.

Dado que en el Sector Salud varlias agenclas estan apoyando
@l desarrollo del recurso humano, partlcularmente en capaci-
tacibtn: v el poco impacto que dichas capacitaciones han
tenido en el mejoramiento de la problemidtica de salud:
eventos alslados, verticales, repetitivos, etc.., atados a
loe intereses agenciales. Es uwrgente que esta situacidn se
corrija y que el pais  Jjunto, con OFS5 pueds, jugar un  rol
importante: mediando vy coordinando con las otras agenclas vy
propiciando su propla coordinacidn interna.

Ya se dijo gue la cooperacidn técnica ha apoyado procesos
tales como la formulacidn de politicaes, pero estas nil fueron
aprobadas ni implemnentadas inmediatamente, por la poca capa-
cidad de gestidn que ha desarrollado las unidades de Recur-
sos Humanos del Sector, por la ambiguedad de las politicas
mismas, y las cambilantes autoridades.

La deficiente planificacidn, entre otros. ha provocado el
debilitamiento de la capacidad de gestidn del sistema, vy de
la Divisidn de Recursos Mumanos en particular. Situacion que
no ha gido posible superar aun contando con la cooperacidn
Lécnica. Es necesario explorar nuevos enfoques, modelos v
ecstrategias de planificacidn., papel que la 0OFS  mejor que
ninguna otra agenclia puede desempefrar.

Se analicd  también gue la introduccidn e l1mplementacion
simualtdnea de varias "ideas fuerza', sin dar el tiempo
suficiente patra aproplarlas, ha provocado desfases en su
desarrollo vy confusidn en el personal yv en la poblacidn.
Aspecto que podria ser facilmente corregido, por un lado con
la programacidn conjunta, y por el otro haciendo uso de
enfoque de educacidn permanente y de la integracidn docente-
asistencial.

Tomando como punto de partida la problematica o areas cril-
ticas identificadas, ee debe tipificar el tipo de consulto-
ria reguerida para superarlas.

Se necesita un nuevo tipo de compromisos tanto de la coope-
racidn t@é&cnica como de los distintos niveles del sector para
introducir v lograr los cambilos necesarlios.

CONCLUSIONES

La cooperacidn al igual gue el sistema de salud del pals ce
presenta incoherente y atomizadsa, particularmente en el area
de capacitacion, y mecanismos para la adjudicacidn de becas.
Los consultores programan por separado con las contrapartes
naclonal es, lo que da como resultado programacliones  verti-
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cales.  alseladas, gue desperdiclen esfuerzos (por multiples
actividades gue no nec ariamente responden @ las necesi -
dades laocales, ni a lineamlentos concretos vy prospectivos).

Eota estructuwra de la cooperacidn e convierts a menddo 20
obstdculo de la misma cooperacidon. For elemplo orocesos @
ideas fuerza gue se incorporan a la dindamica de los  servi-
cias, vy o oa los cuales ss les da una direcclonalidac  de
acuerdo a lag pollticas del pals, v & sus reguerimlientos de
desarrollo se ven frenados por la propla cooperacd dOn, tal es
el caso de la Educacidén Fermanente. Este proceso se ha visto
frenado en parte por el tallerismo de los diferentes progra-
mas  que al no tomar en cuenta el enfogue v direcclionalidad
del proceso implide su propio desarrcllo o lo dificulta.
Generalmente las capacitaciones no parten de una programa-
Citdn conjunta que nace de necesidades derlvadas del contexto
v detectadas en los niveles locales, sino mas bilen se origl-
nan de necesidades instituwidas a nivel central.

RECURSOS

Lo recursos aslignadeos  al Area Froogramdtica de Recursos
Humanos son escasos  en comparacidn a otras dreas. a pesar
de que se reconoce la importancia primordial  del recuwrso
humano. Sin embargo. i e suman los recursos que tlenen 1as
otras dreas programdtlicas en este rengldn resdlta enorme, Vv
subraya la importancia de partilr de una programacidn  con-
Junta para hacer del desarrollo del personal (su  cualifi-
cacibn) una fuerza tranformadora de los servicios.

CAFACIDAD DE ASIMILACION DE LA CDOFERACION.

L.a capacidad de asimilacidn de la cooperacidn, o el nievo
perfil de la cooperaclién depende de:

.0 NACIONAL:

Como va se ha descrito se ve limitada en ragtn de las res-—
tricciones de la estructura del sistema de salud la poca
gatabilidad en los puestos de direccibn. mas gue poar la
preparacidn misma del personal nacional.

A OF5:

Al brindar una cooperacidn poco integrada. influlda por los
zetilos personales de consultoris v no por  programas  con-
juntos. dificultsa la capacidad de asimilacbdn, puss repro-
duce la practica organizativa del sistema de la instilitucidn
nacltonal v no induce (obletivo principal de la cooperacidn)
los cambios en dicha practica.

EL PERFIL DE L& COOFERACION EM ELL AREA  PROGRAMATICA DE
RECURS0S HUMANGS.
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El perfil s muy simple v compromete hipdtesis de trabalo

81 la cooperacidn técnica parte de una planificacidn estra-
tégilca v una programacidn conjunta (consultores), habra una
mayor  disponibilidad vy mejor utilizacidn de los recursos
para desarrollo del personal de salud.

81 el desarrollo del personal tiene direcclonalidad (que le
da la planificacion) v se privilegia su capacitacidn  des-
centralizada (proceso de educacidn permanente) ., se produci-
ran los cambios cualitativos en los servicios, v las areas
programdticas logrardn las metas de apoyo.

81 la programacidn de la cooperacidbn es un proceso partlicoi-
pativo, azl como su seguimiento v evaluacibn, tanto macio-
nales como consultoree i1ncrementaran sus capacldades de
gestidn, liderazgo del sector y compromiso con las metas v
politicas.

A continuaci dn e incluye el aporte del ATaN T de
Investigaci dn en Salud, elaborado por  la  Unislad de
Investigacibdbn en Salud (UNIS).

lLa Investigacidn Cientlfica genera en el transcurso del
tiempo wun cuerpo ordenado y sistematico de conocclimientos
sobre la realidad empirica.

La Salud Fiblica como parte de las ciencias de la salud
deberi imprescindiblemente utilizar la Investigacidn Clen-
tifica para llegar al conocimiento de loe problemas sanita-
rios v asl resclverlos de manera sistemdtica v definitiva;

para contribuir al bienestar y desarrollo integral del pails.

En el affo de 1986 en Antigua Guatemala se realizd un Taller
sobre: "La Investigacidn en Salud en Guatemala"s: en este se
emitieron conclusiones v recomendaciones para &1 Ministerio
de Salud Falica v Asistencia Social, las cuales fuesron:

1. Formular las pollticas nacionales de Investigacidn  en
Salud: v un Flan Macional de Investigacitn en Salud con
participacionrn multi-institucional.

Crear el Organismo de Direccidn v Orientacidbn para la
Investigacidn Institucional a nivel Nacional; v el de
Coordinacidn Institucional gue se comstituya en cabeza
de un Sistema Nacional de Investigaclin en Salud.

Fromover la Investigacién y capacitar el Recurso Humano
para dicha actividad v tomar la decisidn pollitica vy
financiera para apovar la Investigacidn.

£ el affo 1987 especificamente en julio se aprobd la
creacion de la Unidad Nacional de Investigacién en
Salud por acuerdo Ministerial SFM-66—-87 (Anexo No. 1)
en 1988 se realizd el Y11 Seminario-Taller de Investi-
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gacibn en Salud en Guatemala". En écote ce proponen las
Folilticas Nacionales de Investigecidn en Salud., <ce

cugl eren

trateglas & corto, medliano v larqo plazo v

ademds s plantean las Areas prioritarias para  la

[rivesd

Er
e
cho
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tigacidn.

1989, se logra presupuesto para la WUnidad Macional
Investigacidn en Salud (UNIS), (partida No. 4 Despa-

Mimisterial) v we elabora propuesta de un capltulo
el cdodigo de Salud, "Dal Fomento de la Investiga-

cidn”, para gue sea incluldo en la revisldn gue realira

1 &
del

Direccidn General de Servicios de Salud del decreto
Congreso 45-79.

Evaluacitn de la Cooperacidn Téonica de OFS/0ME para el

ar e

~

de Investigacidn en Salud.

SUJETO DE EVALUACION

Cooperacidtn  t&onica de OF5/0MS a la Unidad Nacio-
nal de Investigacidn en Salud.

]

DESCRIFCION

i

s

Conocido el sujeto de evaluacidn describimos
continuacion la cooperacidon reciblda por 1
OFS/70MS de 198346-1989. Aungue en 21 affo de 1984 no
exlstia la Unidad Nacilonal de Investigacion en
Salud., s 1mportante hacer menclion la cooperacidn
y  participacidn del programa regional de investil-
gaciones de OFS/0MS en =1 I Taller sobre la Inves-—
tigacidn en Salud en Guatemala. En el affo 1987
coopera v participa en II Taller de Investigacidn
ern Salud en Guatemala.

1]

En gl a&bo 1988, 0FS/0MS destine fondos a la Unidad
para contratar los servicions profesionales de un
Médico por uwun affo para desarrollar actividades
tecnicas vy en 1939, no se ha reciblido ningln
ApOyo.

Erm el Documento "Ewvealuscidn Conjunta de la Coope-
racidn Téonica OFS/0MS-pals" agosto de 19893 en el
arnexo Mo, & "Frovectoz desarrollados por la Coope-
racion  Técnlca en Recursos Humanos e Investiga-
cibn":s se refiere cooperacion especlfica a topicoes
de  Investigscibdn pero estos han sido canalirados
por la Unidad Nacional de Investigacidon en Salud.

Se  propone entonces wuna planificacion de alteo
fmivel de la Cooperacidn Téonica de 0OFS/0MS, por
cinco  affos de acuerdo al periodo politico de Go-
bhiernos esta planificacidn no debe ser camblada,
smlo cuando hava algunos ajustes por la evaluacion
de proceso yv/o lmpacto.
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La Unidad Nacional de Imnvestigaecibdn en Salud., ba
recibido  apoyvo en coherencia con las neceslidades
naclonales: en primer lugar al plantear neces) -
dades de politicas en el 1 Taller v en &l segundo
en concretizar las Foliticeas de Investigacidon  en
Salud para el Ministerio de Salud Flblica v Asie
tencia Soclal v la propuesta de estrategias &
caorto. mediance v largo plaro. a&si como el plantea-
miento de areas prioritarias.

El aporte en Recursos Humanos, apoyd en 1988 & 1a
estructuracidn de la Unidad.

En cuanto a formaciin de Recurso Humano para la
Unidad. no ha existido hasta el momento apovyo.

La generacidn de acciones administrativas han sido
constantes y Wltimamente OFS5/0MS ha manifestado su
interkds organlizando unma "Mesa Redonda sobre 1a
Investigacidn en Salud en Guastemala'. =to apova
la idea de gue se manifiesta inguietud hacia re-
solver los problemas de salud del palis.

Las restricciones son obvias cuando la organiza-
cibn cambia de direccionalidad constantemente., =@
manifiesta en una administracidn v utllizacidn de
los recursos en forma desordenada, en lo referente
a la cooperaciodn =wterna, esto sucede con la
Direccidn General de Servicios de Salud.

La cooperacibdn ha sido para el caso de la Unidad
Nacional de Investigacibn en Salud quizcés por s
reciente creacidn, o por la misma crisis adminie-
trativa, pero es congruente.

Existe cooperacidn en Investigacidn para Divisidn
de FRecursos Humanos vy para algunos departamentos
de otros sectores como el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social:; no habiendo ninguna coordina-
cion ni canalizacidn, para lograr una relaclbdn
inter-sectorial satisfactoria con el fin de esta-
blecer congruencla en la concreticacion de las
politicas propuestas vy adoptadas por el Minlsterio
de Salud Fliblica y Asistencia Social.

Z.2.1 Fropuestas de Flanificacidn

2.2 Flanificacidn de la Cooperacién de Salud
Fiblica Técnica de OFS/0MS con el Minie-
terio de Salud FUublica vy Asistencia

Social (de alto nivel) por § afos, con-
gruente al periodo de gobierno.

Fara la Flanificacidn debera estar pre-
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Froptsito:

cente la Direccidn General de Serviclios
gde Salud. Unidad Nacional de Investiga-—
cidn en  Salud, Divisidn de Recursos
Humanons v la Unidad Sectorial de Flani-
ficacidn, como parte del Despacho Minis-
terial.

Fropuestas de Cooperacilon Téonica

Asesoria para 1mplemsntacidn, NUEVAs
metodologias para la Investigacion Ope-
rativa.

Asesorla para apoyo a la Unidad para
concreticar politicas de Investigaclon a
todo nivel.

Becas de Estudio para Investigacidn en
Salud

Observaciones & Unidades de Investiga-—
cidn  en otros palses come  apoyo al
fomento de la coordinacibdn interpalses.

fApoyo para la creaclion de un Instituto
Centroamericana y Fanam& para Investiga-

ciones conjuntas en Salud.

“Farmar masa critica en problemas de
Salud Centroamericanos’.
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ANEXD 1

Se  incluye parte del Acuerdo Ministerial, expedido en julio de
1987. para crear la Unidad Naclonal de Investigacidn en Salud:

DE LA UNIDAD NACIONAL DE INVESTIGACTION EN SALUD:

Se define a la investigaclon como: El proceso fundamentsal
para la produccibn de conocimientos a través de actividades
v procedimientos sistematizados que permitan conocer la
realidad del proceso psicobiosocial del binomio salud-enfer-
medad. para poder transformarla utilizando metodologia vy
tecnologia apropiadas

Se crea la Unidad de Investigacibtn Salud-Enfermedad como el
arganismo coordinador, planificador, programador, normatiza -
dor. supervisor y evaluador de los Froyectos de Investiga-
cion en el ambito nacional con sentido i1nterdisciplinario
hacia la blsgueda de soluciones viables para los problemas
que se presentan al enfrentar el proceso Salud-Enfermedad.

Se entiende por Unidad de Investigacidn, la estructura téc-
nico—administrativa v cientifica gue organiza sus funciones
bajo su propia direccictn vy responsabilidad, respetando las
politicas del Ministerio del Ramo, coordinando acciores de
1nvestigacion, dentro del sector y entre sectores. gue ten-—
gan relacibn con el proceso Salud-Enfermedad.

Las acciones del Ministerio de Salud Fiblica vy  Asistencis
Social  deben conduciry a crear el ambiente propicio vy los
mecanismos, para gue se pueda llevar & cabo los provectos de
investigacidn que el Ministerio formule de acuerdo a sus
prioridades.

Fara fines administrativos v operacionales, existirk en el
Ministerio de Salud Fiblica v Asistencia Social, la Unidad

de Investigacidn con los siguientes niveles de coordinacidn
v fomento de la investigacidn:

Unidad de Investigacidn,

Comisidn de Investigacidn,

Centros de Investigacidn.

FUNCIONES ESFECIFICAS DE LA UNIDAD DE INVESTIGALION

a)l Detinir politicas vy estrategias, asl como establecer
loe Froaramas de Investigacidn para el Ministerio de

Salud Flblica vy Asistencia Social, evaluado estos pe-
ribdicamente.



[ Elaborar un registro de Investigaciones, propuestas v
en proceseo en el pals,  a fin de ofrecer a través del
Ministerio de Sslud Fublica v fAsistencia Social por
intermedio de esta Unldad. aseeor 1a, financiamiento v
SUPErV1ISLan.

o) Establecer el presupuesto de funcionamiento de la Uni-
dad que responda a las ne‘esidades de Investigacidn del
pal s, el cual @ serd financiadeo por el Ministerio de

Salud Fadblica v Asistenclia Social.
o) Destinar los fondos necesarliose para desarvollar Froyec-

tos de Investigacidn de acuerdo a las prioridades so-
cio-epidemiollgicas. Bilolbgicas y TE&onico-operativas.

&) Los proyvectos de investigaclbn ser&n efectuados por las
Unidadese Ejlecutoras afines al provecto respectivo,
asesoradas vy supervisadas por la Unidad de Investiga-
cibn, guien controlard la ejecucidn presupuestaria.

) En dado caso no hayva uwna Unidad Ejecutora especifica
para sfectuar determinado Frovecto de Investigacidny la
Unidad de Investigacion podrd crear la infraestructura
gue permita la ejecucidn del mismo.

Q) Todos los Frogramas de S5alud que se realicen con finan-—
ciamiento Estatal o conm fondos de Agencias  Internacio-
nales, deberdn contemplar un componente de investiga-
cidn  de linea basal o de diagndbetico preliminar para-—
lelo a su eljecuci dn.

F) Otras actividades producteo del mismo desarrollo v qgue
no esten contempladas en este Acuerdo v gue sean de su
incumbencia.

EL CONSEJD TECNICO DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION:

Estd confarmado por el Director o Jefe de la Unidad quien
presidird v los responsables de los Centros de andlisis,
supervisli bn, presupussto y cbmputo.

l.a Comisidn Nacional de Investigeacibn estard conformada por
todos los representantes de cada una de las Unidades, Cen-—
tros o Departamentos que efectden investigaciones en  salud
en el pals, Dbasicamente las Unidades fAcadémicas (Medicina.
Qdontolooia, Fsicologla, Veterinaria, Economia. fAgronomia,
Trabajo Social, @to.) de la Universidad de San Carlos de
Guatemal &.

CENTROS DE INVESTIGACION:

Se entiende por Centro de Investigacidn, toda aguella insti-
tucion dentro del Sector Salud o fuera de &l gque desarrolle
un Frovecto de Investigacidn, tomando en su organizacidn la
persona o personas responsables del mismo.



a)l Cada Centro de Investigacion contard con s infrass-
tructwa vy estructura administrativa de ascuerdo a  sus
rECUr $0%.

b Todos  los Departamentos. Uridades, Areas de Salud o
Centros de Salud pueden v deben desarcollar proyvectos
de investigacidn lo gue automdticansente les dara cate-
gorla de Centros de Investigacl bn.

o) Logs Centros de Investicoacidn ser&n temporales o permas
nentes, dependiendo de la obtra a ejecutar.

cl) Loz Centros de Investigecidn deber&n respetar las po-
liticas v lag normas emanadas de la Unidad de Investi-
gacibn.

Articulo 100: Tanto la Unidad, la Comisidbn v los Centros de
Investigacibn, elaboraran  su Reglamento Interno gue reglra
asu funcionamliento.

Articulo llo: El presente Acuerdo entrard en vigor al dia
siguiente de su publicacién en el Diario Oficial.



EVALUACION CONJUNTA DE LA CODFERACION

TECNICA DOFS/0MS - PAIS.,

Minitsterio de Salud Fiblica v
Aslastencia Social

Instituto Guatemal teco de
Segur-idad Social
I1E5S

Organizacidn  Fanamericana de
la Salud
OFS5/0MS

Relato final del qgrupo de
MANTENIMIENTO
reunlidn celebrada en la Escuela de Enfermerilsx,
durante los diss L5 v 26 de julio de 1.,98Y.

Guatemala., julic - agosto de 1.989.



Mantenimiento.

Farticipantes:

Dy, Orlando Aoullar

Dy Juan José fArrava

Dr. Francisco Chinchilla
Ing. Carlos Gonzale:z

Dr. Eduardo Guerrero

Dr. Julio Foberto Festler
I'ma. Byron Lucas

Lic. Jose Maria Marin
Lic. Armando Melgar

S, Ronald Moreno

Licda. Mirna Reves de Garcla
lLic. Omer Robles

Ing. Ever Sanchez

Moderador: Ing. Miguel Angel Godines
Relator: Ing. Apolo Carranza
Consultora Ing. Humberto Alfonso

Ing. Carlos Gonzalez

OFS/0ME
DGSS
1688
OFS/70MS
OF&/0MS
HOSFITAL GENERAL SJDD
MSFAS
OFS/0MS
OF5/0MS
1G58
MSFAS
OFS/0ME

MGFAS

Este informe fué elaborado durante la ftase preparatoria, por

participantes mencionados,

qulenes

io presentan &

consideracién de la Reumnidn de Evaluacidn Conjunta.

los
la



EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION TECNICA DE LA OPS/0MS
AREA DE MANTENIMIENTO.

1986 - 1989

Froposito.

<1 Evaluar la cooperacidn técnica recibida por el pals en

el

area de Mantenimiento. proporcionada por la (rganizacidn

Fanamericana de la Salud/Organizacidn Mundial de la Salud

OFS5/70MS.

1.2 Dar llneas de acclidn para la cooperacidn teéonica a recibir

en el futuro.

Froblema.

En 1988, log hoepitales produjeron 730,107 consultas

programadas vy 478,096 consultas de emergencia.

En

cuanto a los egresos. se produjeron L12,5376 en 1985,

224,260 en 19846 y 219.747 en 1987. El 2274 de las
eQresns correspondlt a Medicina General., el 16.93% a
Ciruglis, el 17.70% & Fediatria, el 2B.&60% a Gineco-
obstetricia, el 4.77% restante a cronicos v otros.

En  los hospitales se observd un 5%% de ocupacidén, (Y]
promedio de estadia de &6 dias v un giro de 25.8 pa-—
cientes par cama. £l costo promedio por cama ocupada
fue de Q. T&.74.

La red de servicios estd constitulda por 785 puestos de
salud, 188 centros de salud, tipo "R". 2 centros de

Salud tipo "A", vy un total de 39 hospitales de distri-

to, de area, regionales v nacionales. Estos serviclos

estan organizados en 24 Areas de Salud v &stas  en

=

reqlones. En el enfoque proaresivo de SILOS el terri-
torio-poblacidn de un sistema local ha coincidido hasta

ahora con el Area de Salud.

En sus L5 hospitales, el Ministerio de Salud Flblica,
tiene 8,035 camas, el 427 de las cuales estan ubilcadas

en el Departamento de Guatemala. Ademds exlsten
camas e&n los centros "AY. En 1986, el Instituto

O

de

Seguridad bBocial. contd comn 2,332 camas en 79 estable—

cimientos entre hosplitales, consultorios, puestos

de

primeros auxilios v servicios contratados. L.as Fuerzas

Armadas, tienen 300 camas y el sector privado gue se

Fia

expandido en laos dltimos affos, refne unas 2,500 camas.

El equipo biomédico de 1os establecimientos de salud
adolece de mantenimiento adecuwado y se caracterira por

LY
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una  diversidad de marcas comerciales que dificulta vy
prcarece  su administraclion especialmente en lo que s
refiere a la obtencidn de "repuestos”. Los seryiclos
n o de parsonal gapacitado para el mantenimiento.
. del eqguipo de radiodiagndstico de los hospitales
es fijor el 284 es movil y el 1&6% es para odontologia.
Fuera del hospital, los centros de tipo "B" concentran
la mavor proporcidn del eguipo de radiodiagndstico para
odontoleogla. Z6.14%. Los hospitales v los centros tipo
AT, rednen el 90% del eqguipo basico de laboratorio en
proporolones semelantes.

Revisidbn v andlisls de las politicas. planes y programas de
Gobierno vy de las condiciones de salud en Guatemala. en
relacidn con el area de Mantenimiento.

.1 PFolitica de mantenimiento del FPlam de Gobierno Demd-
crata Cristiano.

Ampliacidn vy fortalecimiento de la red hospitala-
ria por departamentos.

Construccidn de centros de salud en todos los
municipios de la Repdblica.

Instalacidn de puestos de salud en todas las al-
deas de la Repablica.

v
t

Flan de Salud (1987 - 1991).

1]
2 de desarrgllo ingtitucional y administracidn

i

i
i

Feviste caracteristicas intercectoriales en la cuxl el
Estado busca superar los problemas & corto plazo vy
modernizar la administracidn pdblica, mediante un plan
de actividades concertadas y dirigidas a gejorar la
capacidad operativa de las entldades ejecutoras de los
programas  prioritarios de trabajo. Fara mejorar la
eficiencia v eficacia en el funcionamiento del sector
pblico. sobre todo en la prestacibdn de servicios de

poblacien,

Se propugnarad por el mejoramiento de la capagidad ope:
rativa, la descentralizacion econémica y administrati-
vas la preparacidn de recursos humanos para la efi-
ciente ejecucion de logs programas y proyectos., la re:s
gionalizacion tecneldéolca y operativa, el estableci-
miento de laos mecanizmos de coordinacion y de accidn
integral intra y extrasectorial.



Folitics

Con lineamliento baslico, acorde a los requerimientos del
desarrollo productivo v social del pals., sus acclones
hasicas deberdn ajustarse a las necesidades mas  ingen-—
tes de la poblacidn guatemalteca, para beneficio espe-
cialmente de todos aquellos sectores soclales gue his-
todricamente no han alcanzado las condiciones mind

mas de bienestar.

l.as acciones de esta polltica se orientan a mantener en
buen estado los edificios y eguipo del Sector, mediante
la repo :1cidn,  remodelacidn, reparacidn ¥y mantenimien-—
to. ectos de degarrollo de la infraestructurs
fisica &n  estar acordes con programas locales,
regi nacionales definidos, evitando la ejecu-
cign as gue conllevan a instalaciones edicas
inne Y que no estén acordes con el arrollo
prod soclal del pais.

Fartalecimiento de la capacidad fleica instalada me-

diante la recuperaclon, remodelacidn y mantenimiento de

edificlios vy eguipo para evitar su deterioro.

lLas actividades que se llevaradn a cabo son:

1. Evaluacion de la capacidad instalada en relacidén a
las estratecias y al plan de extensidn de cobertu-
ra, desarrollandose esquemas de evaluacidn y ana-
lisis y seleccion de alternativas, para la recupe-
ragion y adaptacion de instalaciones y gguipo.

2. Revisidn vy ajuste del plan de inversiones a traves
de: Inventario v andalisis de provectos de i1nver-

s10n existentes., andlislis de produccidn v cobertu-
ra de grupos humanos del slistemay analisis de
distribucidn espacial v de dindmica de la pobla-
ciong estudios de localizacidn, funciones y tipi-—
ficaciones de equipos tomando en consideracidan al
Sistema de Reglonallzacién Funcional adoptado:
estudios sobre soluciones arguitectdnicas yv esta-
blecimiento de alternativas funcionales en base a
tecnologla gue maximice la eficiencia v producti-
vidad de las inveresiones. vy la aceptacidn por
parte de los Qrupos humanos, a guienes se plensa
servirs programacidn de la recuperacidn de la
capacidad instalada, an&lisie del gasto y costos
de inversibn, de funcionamiento y de mantenimien-
to, elaboraci Gn del plan de inversidnes Yy su
articulacidn con €l Flan Nacional de Desarrollo.



- Entrenamiento de personal y preparacion de métodos
y guias para cumplir con la revisidn v ajuste del
plan de inversiones seffaladas en el inciso ante—
F1or.

Discusidn general.

El mantenimiento hospitalaric en el pals, pone de relieve
una critica situacidn qgue atraviesan los serviclos de salud,
debido & que no existe una estructura de mantenimiento gue
permita garantizar un mantenimiento programado, eficiente v
continio. No existe una supervisibn, control y auditorias
técnicas.

No hay disponibilidad de manuales de organisacibn, funciones
y procedimientos para el funcionamiento del servicio de
mantenimiento, como tampoco de um inventario técrico de 1a
infraestructura fisica de salud. Existe escasez del recurso
humano capacitado tanto en calidad como en cantidad y ausen-
cia de programas de capacitacidn v adiestramliento para los
profesionales vy técnicos en el area.

El IGSS5 emplea aproximadamente 140 personas en mantenimientg
en mejures condiciones salariales gue gl Ministerio de S&lud
Fablica v Asistencia Social, sin embargo. los problemas que
adolecen ambas instituciones sonm =imilares, lo gue se resu-
men en altas pérdidas de inversion de capital de edificios,
equipos & instalaclones, adem&s la falta de continuidad de
operacidn, sequridad v eficiencia de los servicios presta-
dos.

La Division de Ingenieria vy Mantenimiento del Ministerio de
Salud Fiblica y Asistencia Social. depende de la Direccildn
General de Servicios de Salud vy cuenta con 33 personas  que
constituye el nivel central.

El nico nivel regionxl que existid fue en el Frograma de
Sistemas Comunitarios Integrados de Salud y Nutricidn., para
los Departamentos de San Marcos., Totonlcapan y Solola; aque
por razones de tipo administrativo., presupuestario y legal
no e pudo desarrollar. Los cuatro talleres comstruldes por
el Froyecto BID no funcionman por la falta de personal vy
presupuesto.

Las 24 Areas de Salud disponen de un encargado de manteni-
miento, cuya responsabillidad es muy grande al velar por el
mantenimiento vy conservacidn de Centros y Fuestos de Salud
el Area, petroc sus actividades son limitadas al carecer de
recursos humanos, técnicos vy econdmicos.

En los T3 hospitales nacionales de area v de distrito existe
un departamento o seccidn de mantenimiento, gque neo tierne una



organisacién definida con escaso personal empirico., con poco
2 ninguna herramienta vy talleres inadecuados.

A onmivel local se observa la mala utilizacidn v operacidn de
los equipos, falta de mantenimiento preventivo v una capa-
cidad limitada de reparar.

A nivel nacional &l Ministerio de Salud Fiblica v Asistencia
Social no ha dado los medios para la implementacion del
Sistema Nacional de Ingenieria y Mantenimiento.

En lo referente a recursos humanos, el Ministerio de Salud
Fiblica vy Asistencia Social tiene 400 plazas a nivel nacio-
nal para mantenimiento, sin embargo, sblo Z329 perseonas estin

realizando labores en este campo y 161 desempeffande fun-
cioneg ajenas & esta actividad.

Hay 12 profesionales entre ingenieros electricistas, meck-
nicos, industriales, civiles vy arquitectos. Asimismo se
cuenta con 113 téonicos de los cuales $7 son electricistas vy
55 mecanlicose generales. El 5% del personal son profesio—

nales universitarios. el 11% bachilleres indusgtriales, el 9%
de otras profesiones y el 74% personal empirico, con  un
gradao de escolaridad entre Zpo. vy S30. grado de educacién
primaria.

En cuanto & 10s recursos econbmicos, el Ministerio destina
para efectos de manternimiento el 2.5% del presupuesto de
operacidn de los establecimientos de salud, sin incluir pago
de personal, el cual es utilizado en la mayorila de los casos
para atender otras necesidades ajenas al servicio.

Los recursos +lsicos y materiales (talleres) son insufi-
cientes e inadecuados, =in las facilidades minimas de tra-
bajo (bancos, herramientas, equipos de medida, etc.).

La Divigidn de Ingenieria y Mantenimiento, que constituyve el
nivel central, no cuenta a la fecha con instalaciones pro-
plas v adecuadas va que actualmente funciona compartiendo el
local con el Departamento de Transportes del Ministerio de
Salud Fablica.

La Divieitin de Ingenieria y Mantenimiento. tiene la ei-
‘puiente organizacibn:

Jefatura
Seccidn administrativa.
Departamento de capacitacidbn y adiestramiento.

Departamento de planeacidn, control vy desarrollo
de programas.



Departamento de asistenclia tihonica v servicios de
mantenimiaento.

Decde <uw creacldn la Division de Ingenierlas vy Manternimiento
ha carecido de instalacldn, mobiliario, tallere=s, herra-
mienta., equipo de medicidn,. transporte v personal.

En wuna reclente evaluacibn se encontrd que el 374 de los
equipos de los establecimientos del Ministeric de ESalud
Fablica v Asistencia Soclal. se encuentran paralizados y con
funcionamiento deficiente. Mucha de la instalacidon eléc—
trica, mecadnica v osanitaria. asi como la planta fisica son
antiguas v a las cuales no les da el tratamiento adecuado
para suw conservacol fin.,

Fara fortalecer la capacidad flsica instalada de los servi-
cios de salud se han tomado acciones, tales como:

A Formulacidn de politicas de ingenleria v mante—
nimiento vy conservacidn pars las proteccionez de
las inverslones de la infrasstructura. las gue por
designacidn ministerial segfin Acuerdo No. 59-88,
@s  la Divisidn de Ingenieria y Mantenimiento la
responsable principal de la ejecucidn de las
politicas @n mencldn.

b. Pefinmicidn de obietiveos generales v especlficos
del Sistema Naclional de Ingenlierla vy Mantenimiento
de los Servicios de Salud, consistentes en:

Reducir las tasas actuales de deterioro. las
altas perdidas de inversion v elevados costos
de operacidn, gue tienen los recuwrsos {fisicos
de salud.

Frolongar la vida Gtil de la infraestructura
de salud.

Aumentar la produccidn vy productividad de los
SEerVICLOS.

Aplicscidn  de la Folltica Nacional de  Inge-
mierla v Mantenimlento,

Eetablecer planes v programase para la mejor
utilizacion de los recuwsos asignados.

Fetablecer programas de capacitacidn y a

diestramliento para el personal involucrado en
las ditferentes actividades del mantenimiento
y conservacldn de las instilituciones de salud.
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FMara el logro de los objetivos anteriores, se han
llevado a cabo las siguientes acciones:

& Integracion v coordinacidn de las Divisiones
de Ingenierla vy Mantenimiento del Ministeric
de Sazlud Flablica v Asistencia Sccial v del
Inestituto Guatemalteco de Sequridad Social.

bh. Realircacidon del inventario técnico a nivel
nacional, gue por falta de una metodologlia
adecuada  en su realizacidn, no did los re-—
sultados esperados.

Capacitacibn y adiestramiento de personal
profesional vy técnico de las dos  institu-
clones (MSFARES e 1686), tamto a nivel central,
regional v local., a través de cursos, semina-—
rios y pasantias, organizadas a nivel nacio-
nal e internacional.

. Inicio de implementacidn de un Sistema de
Informacidn Computarizada en ambas institu-
clrones, tomando comoc modelo los hospitales
San Juan de Dios del MSFAS y Juan Joé Arévalo
del IG3S.

Farticipaczibdn en la formulacidn v  ejecucidn
de los Frovectos de Cooperacidn Técnica.

Revisidn de la cooperacidn técnica con la informacidn de
proyectos, actividades del periodo 1986-1989.

Los Ingenieros Humberto Alfonso v Carlos Gondler de OFS
presentaron la evaluacidn del Frograma de Mantenimiento para
los aMos 1986, 1987 vy 1988, de loz que podria destacarse lo
siguliente:

(A

raoyecto MSFAS-ERID-ATN/SF-1877-6U

Mejorar la calidad de los servicios de salud de la pobla-
cidn, estableciendo wna Felitica Nacional de Ingenieria v
Mantenimiento, capasz de asegurar el funcionamiento de los
equipos correspondientes & los establecimientos de salud.
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D Organirar el nivel central. regilonal v local del Sie-
temna Nagional de Ingenieria v Manteniniento.
b. Desarrolla e 1mplementacidn de la Divisidn de  Ingenle-

ria o, Mantenimiento para Llevar a cabo la politica del

Mimisterio de Salud Pabhlica v Asistencia Saocial.

c. Gdiestrar al personal necesario para la implementacldn

del sistema.

ol Mejorar el procesamiento de datos v estadlsticas

tenimiento.

de
al ud, principalmente del Sistema de Ingenieria vy Man-

Ferfeccionar la adminitstracion de cervicios de calud v
adiestrar personal para hospltales y centros de salud.

El provecto constituyd de tres suborogramas:

1. fAeesorla t&cnica e implementacidn del Sistema MNacional

de Ingenierla vy Mantenimiento.

Sue componentes fueron:

Logistica v adminlistracion
Conservaclion e instalacion de edificiros.

Conservacion de instalaclones y reparacion
equipo médico.

Desarrollo de recursocs humanos.
Estadistica v procesamliento de datos. v

fAdministracion de serviclos de calud.

2. Entrenamiento de personal:

Conegi1stid en ] desarrollo de 9 cursos—-taller.

b, Becas al exterior (14 meses/beca)l.

de



-

S Adguicicidn de eauipos, herramientas e  inctrumentos
para tallerese v equipo awdiovisual para facilitar  las
actividades de capacitacidn.

Froyecto Subregional

"Fortalecimiento vy desarollo de los Servicios de Ingenieria
y Mantenimiento de los Establecimientos de Salud." Convenio
(RE-H5-02). Financiamiento Gobierno de Holanda.

Brindar la cooperacidn téonica a través de 0OFS para asistir
al Ministerio de Salud Fablica v Asistencia Sacial e Insti-
tuto Guatemalteco de Seguridad Social. por medio de la
Direccidn General de Servicios de Salud y con la Divieidn de
Ingenieria vy Mantenimiento, para llevar a cabo el Frovecto
de Mante&nimienta.

l.a cooperacidon técnica se aplicar& en 9 &reas principales de
trabajo:

I Organizacidon del Sistema de Ingenierlia v Mamtermimiento.
2 Capazitacidn,

RN Intercambio tecnoldgico.

4, Recuperazion de eguipos.

5. Difusidn.

Actividades realizadas,

Realicaclidn de B cursos subreociconales. dos de los
cuales se llevaron a cabo en Guatemala.

Bolicitud de conpra de repuestos v materiales para la
recuperact dbn de equipos de calderas vy rayos "X,

Inicic de la repeticidn de cuwrsos subreglonales.

"Fortalecimiento de los Servicios de Ingenieria y Manteni-
miento del Ministerio de Salud Fdblica y Asistencia Social".



£ Gobierno de Holanda mediante el financiamiento del Fro-
vecto brinda  su apove al Ministerio de Salud Fablica v
Asitetencia Soctal de Duatemala.

El provecto tendr& dos fases. La primera hasta diciembre de
15968% v la =egunda & finales de 1993 Conziste baésicamente
on retorzar los niveles locales en mantenimiento vy al ve:r de
mejorar la capacidad del nivel central para cumplic con GSLES
funcliones. La Unldad Elecutora sera OFS.

Objetivos

1

Apovar &1 pals en el desarrollo v fortalecimiento de los
Servicios de Ingenierla y Mantenimiento del Ministerio de
Salud Fiblica v Asistencia Social. en su capacidad de mante-
ner vy conservar los recursos flsicos en salud.

i
=
i

A

d

Reforzar la capacidad y calidad de los cservicios
mantenimiento a nivel local v Areas de Salud.

b Fromover la coordinacidn entre ambos servicios de  man-—
tenimiento local v &rea.

Incentivar el buen uso de los egquipos m&dico hosplta-
larios.

. Introducir el mantenimiento preventivo.
Estimular la creacidén de una Folitica Nacional de Man-—

tenimiento v Conservacidn, con plena participacidn  de
la Divisidn de Ingenieria y Mantenimiento.

f. Fortalecer algunas funciones claves del nivel central
de mantenimiento tales como: inventarico v monltoreo

conetante, supsrvisidn v control, capacitacidn y coor-
dinacion con las instituciones de formacidn téocnica.

Reparar bajo contrato algunas lineas criticas de egul-
pas en todo el pals, continuanda con el Frograma de
Mantenimiento Freventivo.

i
a

lL.as actividades del Frovecto ectarin dirigidas a tres lineas
de accidrn:

1. En gl nivel local:
Se atenderan en menaor & mavaor arado los 295 hospitales &

través de avuda de unidades mbviles.
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2 Ern las 24 fAreas de Salud, se dard asishtencia directa a
los cantros v puestos de salud.

. En el mivel central:

Se reallzartin acciones en la Divieldn de Ingenierla v
Mantenimiento desde donde se coordinard v o supervisari
las ditferentes actividades del Frovecto.

Este Froyecto tiene como meta especlfica el proporcionar
proteccidn  contra 6 enfermedades inmuno-prevenibles (saram-
pidn, polio, difteria, tos ferina. tétanos y tuberculosis).
Lo anterior <ee hard a través de un  Programa Nacional de
Inmunizacidn que refuerce la infraestructura de salud exis—
tente. El  Frovecto es financiado por la Agencia Interna-—
cional para el Desarrollo (AID).

Cadena de red fria

!t-

El fortalecimiento de la cadena de red fria del MSFAS, sera
Wwr insumo particularmente critico para respaldar la activi-
dad de inmunizacion dentro del Froyecto. La efectividad del
FAT utilizando la estrateqla de camalicacldén depende del
perfecto funcionamiento de la cadena de red fria en todos
los niveles del sistema de salud. Esto regquisre al nivel
central el recibo inmedlato de las vacunas & su arribo &l
aerppuerto. almacenamiento adecuado en la central gue llenen
las nmormas internacionales para la conservacibdbn de vacunas vy
un control efectivo del mecanismo para asegurar una continua
proteccion de la potencia de vacunas. lLa tarea critica de
mantener la cadena de red fria desde &l nivel central al
nivel de adrea v finalmente a los centros v puestos de salud,
requlere un sistema funcioral de egquipo vy  procedimientos
para el manejo adecuado que sea seguldo por los gue trans-
portan las vacunas vy por el personal gue hace las entregas
en las 1nstalaciones de salud.

En 1o gue a cadena de frio se reflere se han realizade 1
slgulentes acciones:

1
1

Capacitacidbn vy adiecstramiento & los tecnicos de mante-
nimiento de las Areas de Salud del pals en  operaclon,
mantenimiento e instalaciones de equipos de refrigera-
cidbn v equipo m&dico basico de centros v puestos de
salud.

b. Entrega de equlipo de refrigeraclin, equipos auxililares
de cadena de frio., repuestos, materiales vy transporte
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(motocicletas) para restablecer la actual  caderna de
frio  en mal estado v suministrar eguipes en los esta-
Flecimientos gque no DOSEan.

Mantenimiento preventivo  correctivo a la cadena de
frio de que funcionen adecradamente como apovyo & los
programas  de inmumizacibon llevada a cabo por el Minis-
tewio del ramo.

6. Revisidn de la Gula de Evaluacidn y aplicacibn de la misma.
1. Urio de los mayores logroge alcanzados a través de 1la

copperacién  técnica, s la coordinaclén gque existe
actualmente entre el Ministerio de Salud Fablica v
Aststencia Bocial v el Instituteo Guatemalteco de Segu-
ridad Social, en lo que a manternimlento se reflere,
evitando con ello duplicidad de esfuerzos y un mejor
aprovechamiento de los recuww«sos.

S lba Diviosidn de Ingenieria v Mantenimiento del Instituto
Buatemalteco de Seqguridad Social., considera prematuro
opinar sobre los beneficlios obtenidos de la cooperacidn
técnica, aungle conslidera  gue en el pooco  tiempo  de
ejecucibn de la Frimera Fase del Frovecto Subregional
ha reciblido apovo en la implementacidn de areas., tales
cong adninistracidn, sistemas de informacidn v desarro-
l1lo del recuwrso humano.

. Dentro de la cooperacidbn técnica en el &rea de mante-
mimisnte para el Ministerio de Salud Fiblica v Asis—
tencia Social, e ha ejecutado el Froyecto

MSFAS-BRID-ATN/SF-1877., en el cual & traves de las con-
sultorias realliradas, se ha diseffado el Histema de
Ingenieria y Mantenimiento, el que por falta de apovo
de las autoridades minlsteriales no €@ ha implementado
debido a gue se carece de recursos humanos, material e
infraestructura flsica, tanto a nivel central, regional
y local.

A, El desarrollo del recuwrso humano dentro de la coopera-—
clén  técnica ha contribulido & la eficiencla de los
servicios, va gue contando en el nivel local con perso-
rmal no calificado, este programa estimula v proporcliona
conccimientos  téonicos v procedimientos nuevos al per-
sonal encargeado del mantenimiento vy conservacidn de los
equipos & instalaciones médico hospitalarias.

5. A la fecha no se ha elaborado e implesmentado wun  Flan
Nacional de Capacitacidn, que permita llevar & cabo en
forma sistemdtlica las diferentes etapas del procezo,.
dezde un diagndstico hasta el seguimiento, de forma que

e permita la superacibn académica vy participacidn
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activa de todos los que de una u otra forma. tienen aue
ver con el mantenimiento, (médicos, paramédlocos, encar-
gados de mantenimiento, operadores v usuarios), de los
haospitales, centros y puestos de salud del pale.

S5 encuentra en prooeso de lmplementacidn del Sistema
de  Informacidn de Ingeniteria y Mantenimiento en sus
atapas de inventario técnico de equipos, recurso humano
y  rdenes de trabajo. faltando hasta el momento de la
validacidbn de la informacidn, asl como la realiracidn
de la etapa de actualizacidn de la misma.

No existe una coordinacidn entre el Flan de Inversiones
y el Frograma Nacional de Desarrollo., en el area de
planificacion, construccidn vy mantenimiento de los
gserviclos de salud, adaptado & las necesidades reales
de la poblacibn.

En cuanto a la investigacidn y tecnologla en el area de
mantenimiento, no se han realizado esfuerzos en su
desarrollo, lo gue vendria a solventar problemas cca-
sitanados por la falta de un programa de innovacidn
tecnoldgica de partes yv/o componentes en la recupera-
c1bn del equipo médico hospiltalario.

Estd en vias de implantar e implementar un centro de
documentacidn técnica que concentre la mayor cantidad
posible de libros, manuales, catdlogos. dilagramas v
planos de los equipos e 1nstalaciones hospitalarias, la
cual  serad de consults, tanto & los niveles central,
regional v local del MSFAS e 16SS. sl como permitir
la difusion de avances tecnoldgicos en la materia vy el
intercambio de tecnologia en los paises de la Subre-
aidn.

En  qgeneral la cooperacidn técnica ha sido de berneficio
para el pals, ya que se han hecho considerables avances
en la organizacibn vy administracidn de los serviciocs de
mantenimlienta, en el desarrocllo de los recursos buma-—
nos, en el sistema de informacidn e implementacidn de
programas de recuperaclion de equipos vy mantenimliento
preventivo, en areas especificas conslderadas dentro de
los provectos ejecutados v en ejecucidn actualmente.

La Divigsidn de Ingenieria y Mantenimiento del MEFAS,
atronta serios problemas en la aduisicion de repuestos
vy materiales, y contratacidn de servicios externos,
debido a que el tradmite administrativo establecido por
el Ministerio de Fipanzas a través de la Ley de Compras
vy Contrataciones, es demasliado lenta y burocratica., 1o
que limita la agilizacidn y rapida solucidn en la
reparacidn y puesta en funcionamiento de los equipos v
servicios de los hospitales del pals.
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Loe  insumos que & la fecha han wido proporclonados  a
Lravés de la cooperacidn técmica, han sido wtilicados vy
canalizrados donde se necesltan, (herramientas, @quinos
de prueba v medicién, repuestoo, materiales, equipo
audivisual y vehlculo). lo gue ha contribuldo en parte
a lograr los objetivos y metas previstas dentro  del
Frroograma de  Trabajo de la Division de ITngenieria v
Mantenimiento del Minitsterico de Salud.

La accibn administrativa de la Oficina Sanitaria Fana-
mericana (OFS/0MSY. en el desarrcllo de los provectos
de cooperacién técrnica en el area de mantenimlento, ha
zido en algunso casos demasiado lento, debido en parte
a que no se cuenta con un ingeniero de pals que se
encargue de la gestién administrativa de dichos proyec-—
tos y por otra a la falta de informacidbn a las contra-
partes nacionales de las formas y procedimientos admi—
nistratives establecides y utilizados por la Oficina.

7. Recomendaciones.

1.

Los proyectos de cooperacidn técnica gue actualmente se
encuentran en ejecucién, el Subregional vy Rilateral,
estan enfocados a implementar el nivel local. se consl-
dera necesario que paralelamente se le de lgual o mayor
gnfasis al desarrollo del nivel central, va qgue éste
por su cardcter técnico-normativo de las acolones de
mantenimiento a nivel nacional, tiene la responsabili-
dad de normatizar, reglamentar. asesorar y supervisar
el mantenimiento hospitalarilo

Eex importante que el Ministerio de Salud Fablica vy
Asistencia Saclal, dote de 1os recursos humanos e 1n-
fraestructura Flsica necesarios a la Divisidn de Inge-
rieria y Mantenimiento, a fin de implementar el nivel
central para que los proyectos de cooperacidn técnica
surtan los efectos previstos en el desarrollo de los
servicios de mantenimeinto & fin de provectarse en
major forma a las instituciomes de salud.

Se recomienda que la Oficina SBanitaria Fanamericana
nombre & un ingeniero de pals permanente en 2l drea de
mantenimiento, para  gus éste sirva de apovo en el
proceso  administrativeo de los proyectos de cooperacidn
téonica, asi cono la de informar continuamente & las
contrapartes nacionales involucradas en los procedi-
mientos adminictrativos de la misma, y &l proceso de
selaeccion, contratacidn v evaluacion de las consulto—
rias.
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1 Flan Macional de Capacitacidn de Ingenieria v Mante-
nimiento, debe elaborarse y ponerse en marcha a  corto
plazo,. a fim de que el desarrollo del recuro  humano.
tanto del MSFAS como del 1655, se realice en  forma
sistemdtica v contlnue, cde tal manera de oue e cuente
con personal calilficado. Dicho programa debe extender-
s a todos los niveles, de tal forma de involucrar a
todas  aquellas percsonas que de una u otra forma tengan
que ver con 2] mantenimientao. Ye recomienda  buscar
mecanlismos para estimular v retener al perconal califi
cadao.

El Ministerio de Salud Fiblica v  Asistencia Bocial,
debe establecer mecanismos con el Ministerio de Finan-
~asg, de tal manera gue el proceso burocrdtico en la Ley
de Compras y Contrataciones, no entorpezcan la rapida
adgulsicidn de repuestos v materiales, v la contrata-
cibon de servicios de mantenimiento, lo gue permitird la
mejor conservacibn y mantenimiento de equipos & insta-
laciones hospitalarias.

Las Divisiones de Ingernierla y Mantenimiento del MERAD
e 1G85 recomiendan que, para los insumos proporcionados
durante la ejecucidn de los provectos de cooperacidn
téonica, especificamente los vehiculoszs., se establezcan
los mecanismos, de tal manera que al concluir  dichos
provectos, no sean absorblidos por dependenclas o insti -
tuciones ajenas a lo gque es el mantenimiento hospitala-—
rFio.

De  acuerdo al desarvrollo clentifico v avance tecnold-
Qico en el equipamiento médico hospitalario, s impor

tante que en los futuros provectos de cooperacion béo-
nica & prevea finmanclamiento para crear un centro de
investlgaclon, que promueva. motive e incentive, &1
personal de mantenimiento a todo mivel en la elabora-
m1on  de partes v/ componentes de equlipos, 1o gue
vendra a solventar en parte. la falta de repuestos para
la reparacitn de los mismos que por st antiguedad v
diversidad de marcas, no es de +acil adguisicidon en el
mercado nacional e internacional.

Ern cuanto al Sistema de Informacidn de Ingenierla v
Mantenimiento, ge precaomlenda se de todeo el APOYO  en
cuanto  a recuwso humano v materlial se retlere. a fin
que  se lleve a cabo y mantenga actualizado el catastro
flsico.
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EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION

TECNICA DF5/0M5 - PAIS.

Mimisterio de Salud FPiblica v
Aslastenclia Socilal

Instituto Guatemal teco e
Sequridad Social
IGsS

Orgamicacidn  Fanamericana de
la S5alud
OFS/70MS

Relato final del agrupo de
MEDICAMENTOS
reunidn celebrada en la Escuela de Enfermerla.
durante los dias 7 v 8 de agosto de [.,989.

Guatemala., julio — agosto de 1,989.



Medi camentos.

Farticipantes:

Dr. Juan José Arrovo DGESS

Dra. Candida de Casasola MSFAS

Licda. Eleoncra Gayvtan MSFAS

l.Licda. Beatriz de Jimenez MSFAS

Sr. Ludwing Lucas DROGUERIA NACIONAL
Dr. Bustavo Medina DGSS

Dr. Victor Mérida MSFAS

Drr. Juan Navariijo MOFAS

Licda. Elsa de Reves MSFAS

Dra. Amarilis Saravia FAC CC 0B Y FARMACIA
Moderador: leeda. Juana de Rodrigues

Relator: Dra. Silvia Sanchinells

Consul tores: Dra. Telma Duarte de Morales

Dr. Abraham Rutgers

Este informe fué elaborado durante la fase preparatoria, por los
participantes menclonados., quienes lo presentsan a la
consideracion de la Reunidn de Evaluacidn Conjunta.



EVALUACION CONJUNTA DE LA CODFERACION TECNICA DE LA OPS/0MS

(%)

AREA DE MEDICAMENTOS ESENCIALES.

1986 - 1989.

Fropdsito.

Evaluar la cooperacidn técnica recibida por el pals en el
area de Medicamentos Egenciales, proporcionada por la Orga-
nizacidn Fanamerlicana de la Salud/0Organizacion Mundial de la

Salud

Dar

- OFG/0MS.

lineas de accidn para la cooperacidn técnica a recibir

en el +uturo.

El Problema.

La situacidn del medicamento v

i1

4 entornoX.

1 Gobierno de Guatemala en su "Estrateglia de desa-
rrollo" tiene contemplada la movilizacitn de las  fuer-
tas  soclales vy los recursos econdmlicos para enfrentar
los grandes retos del pals. En ésta se precisan las
orientaciones b&sicas para el ordenamiento de los re-
cursos vy las declslones en forma programada, coherente
vy aeflicaz.

Contempla las politicas que le permitiran realizar los
grandes objetivos propuestos para alcanzar el desa-
rrollo econdmico v social del pals. Una de éstas es
la politica de fortalecimiento del proceso de sustitu-
cibn de importaciones gue literalmente dice:

"El  avance significativo en el proceso de sustitucidn
selectiva de importaciones, para reducir la dependen-
clia externa de la economla., constituye otra de las
prioridades de la politica econdmica de medlano plazo.

Documento preparado por la Divisibon de Registro vy Control de
Medicamentos del MSFAS.



Al sector  orilvado Tendlentes a la reaoecuaclion v
aprovecnanli ento tatal e la capacidad lnstalava oclosa
o la planmnta inoustrials: ASIMIEMO, S Dromover an mue-
Vs procesos industriales gue representen la incorpo-
Facibn o mavor Wtillizacidn de los recuwwrsos  numanons,
natuwrales, ahorro interno v tecnologla nacionai. ern
condlclones de razonable ericlencla econdmica.

£l fortalecimiento de la produccidn de sustitutos de
importacidn, sera apovado mediante medidas de politica
crediticia v restriccion progresiva de la importacidn
de bienes duraderos e intermedios que se producen o
pueden producirse en &l pals.”

Asl  también el Memorandum 11 expresa los propbsitos
del Seftor Fresidente Constitucional., en &l sentido de
gue la poblacibn en general ternga acceso a medilcamen—
tos esenciales. & un costo razonable que sean eflcaces
Yo S5egilirDs.

El Ministerio de Salud Fablica. cumpliendo con los
enunclados de las politicas del Gobilerno v de su poli-
tica de ampliacibn de cobertura ha establecido w lis-
tado biasico de medicamentos. fortalecido el Froarama de
Drogueria Nacional. Farmacias Estatales y Ventas de
Medicina Municipal v actualmente en proceso &l de Ven-
tas de Medicina de Cooperativas. También ha desarro-
llado paralelamente actividades ce control farmacedtlcc
nara garantirar gue los medicamentos gue Se produ-
cen/importan., comercializan v la poblacidn uwutilica
cumplan con los requisitos exigldos por los farmacDpeas
internacional es.

La #istencia en el pals de una importante 1ndustria
farmaceltica tanto nacional como multinacional permite
aue &sta abastezca cirertas necesidades del mercado de
medlcamentos. La implantacidn del listado biasico de
medicamentos con nombres gengricos v la decision &
adquirirlos bajo esta denominacidn, ha conducido a
crertas 1industrias de medicamentos, especlalmente los
nacionales a producirlos. Es ampliamente conocido gue
los medicamentos genéricos son de menor preclo que los
medicamentos de marca.

Fodemos apreciar que el actual Gobiermno dentro de su
concepcion i1denldgica califica al Estado de Gerente vy
Rector del bien comin v le d& la obligacidbn v el
derecho de intervenir en la vida socio-econdbmica del



pale, por lo que es el Agente directo en la  faormul a—
ciron de las politicas de desarrollo econdbmico v soci &l
v por lo tanto. propiciador de la creacidn v fortsale-
cimiento de las socledades intermedias v de la inicla-—
tiva privada, « través de la expansidn v resstructura-—
cron del aparato productivo. Tambilén idecl bogilceamente.
g encuentra dentro del actusl regimen de goblermno., el
principlo de subsidiaridad, el que se Mace necesarlio
ante la presencia de la injusticia v de los desequili -
brios sociales, asi pues, mediante el cumplimiento de
este principio el Estado deberid apovar. asistir v
complementar las acciones de los particulares, cuanto
esta 1o sea suficiente para alcanzar la satisfaccidn
de las necesidades econbdmicas y soclales que se edpre-—
can a nivel péblico.

Hasta el momento la& pelitica industrial farmacedtica,
no ha sido contemplada bajo los principios politicos
enuncil ados, tampoco se ha contemplado la ejecucidn de
programas de estudics basicos v estudios de factibili-
gdad té&cnica v econbmica para incentivar la producci br
de medicamentos esencilales en la industria nacional,
situacion considerada de vital importancia para que
puedsa cumplirse con el proceso de sustitucidn selecti-
va de i1mportacidén es en general v en particular en el
campo de medlcamentos. Consecuentemente podrla logra-
la reduccion de la dependencia externa, la readecua-
ci1om v aprovechamiento de la capacidad instalada ocio—
Sa. la promocidn de la investigacidbn v  desarrollo
tecnolbnico v l& capacitacidn del recurso humano an
esta area.

Mercado nacional de medicamentos.

i

La demanda del mercado de medicamentos estd dada por
las adguisicones a través de farmacias privadas vy del
sector pablico (IG5S, MINSALUD.MINISTERIQ DE LA DEFENSAH).
El mercado., en dblares pagado por las personas parti-—
culares a las farmacias fue de US#. 125,561, 280,00
(19867 v por el sector pdblico, (IG55 v MINSALUD)Y +ue
de US$. 21.0958. 200,00 (1986). Fodemos entonces inte—
i aue el mercado en ddlares (198546) de medicamentos
en Guatemal fue de US$. 1446.619.480.00 pars una pobla-
ciornm  estimada en 8.162.927 (1986-1987) k.

Fe de gran ayvuda relacionar los gacstos de medicamentos
con el perfil de pobreza.

(%) Documento presentado por INE - Encuesta  Socio-demogriafica.
1986 - 1987.



FERFIL DE LA FPOBREZAX
GUATEMALA

Total Extrema Fobhreza no Total No.
pobreza eltrema pobtres pobres
Incidencia por
PErSonas 106G.0 38.8 JZ.1 70.9 Z9.1
Dist. rural-
urbana 1000 100,0 1000 100.0 100, 0
Area urbana
central 14,0 &.0 1.1 12.6 17.6
Resto Area
urbana 20,5 18.2 20.8 19. %4 22,
Area Rural 65. 6 Ta.7 H1. 3 68.1 59.7
Area wrbana
central 100, 0 R 41,73 63,9 e D
Resto Area
wrbana 100.0 34,9 TL. D 67.4 TZ2.6
Area rural 100, 0 47.6 29.9 7.9 26.59
i caomo tambien correlacionarlo con la cobertura oe
los servicios de salud del pals (Ministerio de Salud.
IS%y Seguro Social, 13%: Sector Frivado, 9%).

(%) Centroamér

Repdblicad de

Necesidades Frioritariae de Salud en
Mercado General de Refrencia,
agosto de 1985,
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En la actualidad la industria farmacedtica nacional fabrica
una gama de medicamentos & partir de materia prima importa-
da. disminuyvendo la actividad de reempaque de medicamentos
formulados,  con 1o cual puede inferirse gue é&sta presenta
una tendenclia a desarrollarse.

El  qasto de medicamentos percapita para 1986 e estima  en
F.17.60 habltante/ato¥. Esto incluve el gasto hecho por el
Estado mids lo pagado por las farmacias al distribuidor. 51
tomamos  en cuenta el precio pagado por el plblico & 1la
farmacia, este percdpita sube a $. 16.99%. Estos datos sin
embargo no representan el consumo real de la poblacidn, en
vista gue hay grupos gue no tienen acceso a los serviclios
de salud vy su ingreso econbmico es sumamente bajo.

El numero de productos reglistrados en todas sus  formas
farmacelticas hasta marzo de 1989 es de 8,943%X,.

Las exportaciones de medicamento registrado vy materia prima
fuesron de US%. 48.024.978.29 v las importaciones de medica-
mentos terminados y materia prima fue de USs. 68.988.844.84
para el affo de 1988%x.

(XD

(kA

Mercado de medicamentos genéricos en  Centroamérica \%
Fanam&, 1986.
OFPS/70MS

Divisidn de Reglistro vy Control de Medicamentos de la
Direccidtn General de Servicios de Salud.
Q. 2,70 3y UsSs, 1.00
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En la Reuniédn preparatoria del proceso de evaluacidn con-—-
junta @8 presentd, como informacion adicianal el LListado
Nacional de Medicamentos, con los sigulentes antecedentes:

Desde hace varios aMos ha exiztido el interds por parte de
las Autoridades de Szlud para corntar con un Listado Nacio-
nal de Medicamentos. A través de estos affos ha permanecldo
el estuerzo de grupos multidisciplinarios elaborando listas
de medicamentos de hogpitales, sin embargQo, no ha existido
una decisidn politica que permita la emlisidédn de dicho
listado.

En 1978 un grupo multidisciplinario de los hospltales Roo-
sevelt, San Juan de Dios y de la OFS5/0MS, elaboraron el
Formulario Terapettico Naciomal, el cual no fue utilizado
por el Sector Salud.

En 1985, ge formd una Comisibn de los Comités Terapelticos
del Hospital General Sa&n Juwan de Dics. FRoosevelt, Hospl-
tales de Especialldades, Drogusria Naciaonal vy Division de
Registro v Control de Medicamentos y Alimentos, guienes
@laboraron un listado de medicamentos. el cual en un semi-
nario efectuado a fin de este affo fue presentado a los

Jefes de Area vy de Distrito para su conocimiento v cbser-
VaCiones. Se efectuaron cambios en dicho listado vy fue

presentado en 19846 a las actuales auvtoridades que conside-
raron  conveniente la opinibtn del Colegio de Médicos v
Cirujanos de Guatemala., habl &ndose conformado una Comisibn
de Estudio en la gue participaron miembros del Coleqio
Médico, Colegio de Farmacefdticos, Facultades de Medicina de
la UBAC vy Francisco Marroguin, Facultad de Farmaclia v
representantes del Minlisterio de Salud Fablica y Asistencia
Social. Dicha Comisidn did su opinidn v observaciones, las
cuales fueron contempladas. VY asi es como ahora se presen-
ta el Listado Nacional de Medicamentos, el cual recoplla
medicamentos clasificados por su accidn farmacoldgica  te-
rapedtica en  orden alfabético, dichos medicamentos son
listados utilizando nombre genérico.

Se han estimado cuatro niveles de utilizacidn terapedtica
para facilitar v orlientar la adguisicidn v distribucion de
medicamentos de acuerdo a los recursos humancs v materiales
del Area de Salud.
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l.os

Mivel I
Nivel la.
Nivel Ib.

Nivel Ic.

niveleas son:

tete nivel presentea O categorias.
Medicamentos a @2 dispensados por
Fromotores de Salud Rural.

Medicamentos a ser dlispensados por

Auxlliares de Enfermeria.
Medicamentos a ser prescritos por estu-

diantes de

medicina, efectuando su
Ejercicio Frofesional Supervisado.
Nivel II. Medicamentos a ser prescritos por Mé-
dico del Centro de salud.
Nivel III. Medicamentos & ser prescritos por  Fer-
sonal Méedico de hospltales nacionales.
Niwval IV. Medicamentos a ser prescritos por Fer-

Feviel bn
Gobierno
relacion

Folitica
Goblernc

ed

sornal
cia.

Médico de hospitales de referen-

vy andlisis de las politicas, planes vy programas del
y de las condiciones de salud en Guatemala. en
con el area de Medicamentos Esenciales.

de salud y medicamentos esenclales del Flan del
Democrata Cristiano.
cima curativa para todos.

Implementacidn de lag farmacias estatales gn la
Repdblica que fomenten el abastecimpiento de las
medicinas. (MF).

Estimulo para la creacidn de empresas rurales de
plantas medicinales y divulaacién de programas
curativos naturales o medicina homeopatica. (MP).
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Momordndum Fresidencial I (1987-1989).

lLa provisidn de medicamentos v su abaratamiento requiere el
apoyo  del  sector productivo para abastecer la demanda de
productos genéricos

El goblerno e propuso que para finales de diclembre de 1987
las medicinas no sean escasas v sean accesibles a los bol-
willos de todos los guatemsltecos.

Los recursos provendran del Fondo de Inversiones Sociales
(FIS)., vy seran presupuestados en las modiflcaciones que se
hard al actual FPrecupuesto de Ingresos vy Gastos.

Se eztiman en 74.8 millones de guetzales v estdn contempl a-
dos en los presupuestos de 1987 y 1988.
Plan de Salud (1987-1991)
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Siendo el alto costo de los medicamentos uwno de los
factorese que mas afectan la satistfaccidn de las
necesidades de <calud de los guatemaltecos, debe
garantizarse un suminlistro regular vy suficiente de
medicamentos eficaces, de buena cxlidad vy a un precio
razonable gue esté al alcance de los consumidores,

sepecialmente los de bajos ingresos.

Con este Fin la Droguerla Nacional deberd no sblo
adguirir los medicamentos destinados a los Centros vy
Fuestos de Salud, sino que los requeridos por las
farmacias estatales v ventas municipales de medicinas.
Tambien se establecerd un mecanismo agil y eficiente de
distribucidn de Drogueria Nacional a 1los servicios
aplicativos, farmaclas estatales y ventas municipales
para que tengan una dotacidn de farmacose adecuados a
sug necesidades permanentes

T Control de industrias.

El Ministerio de Salud FPlUblica en ceoordinacidn con el
Minlsterioc de Trabajo v con el Instituto de Seguridad
Social  controlardn las condicliones sanitarias y de
seguridad contra accidentes, enfermedades y contamina-
ciédn  ambiental en los lugares en donde laboren los
obrercse v operarios. Se debe capacitar &l personal
encargado de esto, establecer normas de trabajo,. para
@l cumplimiento eficiente de sus funciones

280



Informe Ffinal de la IV RESSCAF/8E8. realilrada en  San
Joae, Costa Rica.

Ern  dicha reunidn se recomendd a los Goblerrnos de  los
palses de la Subreoldn gue alin mo lo han hecho. formu-
lar vy establecer una polltica farmacetGtica amplia e
integral vy conetituir la Comisldn Nacional de Medica-
mentos con caracter multidisciplinario e intersecto-
rials

Incrementar v fortalecer la coordinacidon de los slste-
mas  de suministros de los Ministerios de Salud vy de
lasg 1nstituciones de la Seqguridad Social. para mejorar
la capacidad de negocilacldn del sector salud en el
proceso de adguisicidn y distribucidon de este insumo
critico;

Revisar vy fortalecer el "proceso de ¢
de medicamentos & la lur de las ne
desarrollo de los serviclios de salud:

Elaborar un plan de accion weic
nal que detina las etapas d implementacion, la
capacitacidn de personal y la asisterncia técnica nece-
saria para el decarrolleo e implantacidn del sistema de
garantia de calidad: iniciar o continuar conversa-
cliornes con la industria farmacettica nacional y subre-
gional con el propdsito de concertar los mecanismos v
gstlmulos mecesarios para aumentar la produccion local
de medicamentos;

tearal e interinstitucio-
e la

Realizar esfuerros tendientes a hacer mas eticientes v
oportunos los trdmltes o gestiones para el pago de las
facturas del formed., ante los organismops de goblerno
que participan en este proceso:

Fromover v garantirar el uso racional de los medica—
mentos. basado en informacidn técnica y objetiva que
contenga acciones de educacidn Ffarmacoterapedticsa
dirigidas a los trabajadores de salud y continuar con
gl desarrollo v fortalecimiento de un subsistema de
intformacidn de medlcamentos.



4.

Discusiones generales.

Andlisis de las pelitices de salud.

Frn 1987, el Ministerio de Economla. tomd el comtrol de
los precivs de los medicamentos: sin embargo. por la
falta de recursos, tanto humanos como materi&ies vy por
la infrasstructura de la propia Oficina de Control de
Frecios de Medicamentosy no ha sido posible llevar &
cabo un efectivo control de éstos.

A nivel local se ha planteado a la industria la ftabri-
cacidtmn de medicamenteos genéricos. de acuerdo & la

morbilidad del pals. La industria, actualmente. ha
manifestado interés en proporcilonar apoyo al  sector
salud en la fabricacidn de genéricos de calidad. El

provecto de produccidn de medicamentos va a incidir
sobre la baja de los precios de estos productos. A su
VEZ , al  Gobierno ha manifestado dar ayuda al sector
privado para la fabricacidn de gen&ricos de calidad v
de bajons preciaos.

Exiete un plan de trabajo subregional para favorecer
la tecnologia farmacedtica., procesos de fabricacidn vy
control de calidad.

Siguiendo el ana3lisis de las politicas de salud en
1984, se aprobd la cantidad 6. 20 millones para la
compra de medicamentos: sin embargo. las unidades
ejecutoras no tenianm la infraesstructura fisica
adecuada, Mi FRCUrS0s NuWmanos ., ni materiales
suficientes para poder operativizar en forma oportuna
las politicas de Goblerno.

Actualmente no existe una pollitica farmaceltica, sola-
mente erisete una instancia multisectorial para gue las
politicas de medicamentos lleguen a realicarse v ser
efectivas.

Al establecer las pollticas farmacelticas: estas debe-
ran cer coherentes vy deberan coordinarse esfuerzos
entre el sector plblico y el sector industrial para que
esta politicas favorescan la disminucion de preclos vy
que los producteos sean de calidads azsl como deberan
favorecer para gue el suministro sea oportung v efectil-
VO .

S¢ harn tomade accionee &l respecto, tal es el caso del
Acuerdo Legislativo Z4-87 del Ministerlo de economia,
para el abaratamiento de los precios de medlcamentos,
pero este Acuerdo no ha sido efectivo, vyva&a gue esta en
contradicclidn con las normas vigentes de registro v
control sanltario.
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se discute sobre la mecesioad de  dar  bases leosles
colierentes para  aue el suminstro de nedicamentos  sSea
erective v opoTtuno. Fpoemas debe ontarse con la
irnfraestructura S ol ada, tarnto tlisica SN

adminietrativay v con los recurscos Rumanos v matoriales
mECESArIos Dara  la continuldad de las  acciones v
Progranas gue se establercan.

Reterente &l provecto para la creaclidn de farmacias
estatales v ventas municipales, éste deberd atender los
planteamientos técnicos, econdmicos v legales; hechos
por la Comisidn Nacional de Medicamentos, v la planifi-
cacibn  deberd ser coherente para todas las actividades
gue 1nvolucre el procesc v para esto deberd tomarse  en
cuenta a la Oficina Sectorial de Flanificacidén Econéa-
micC&. Fara evitar gQue se repitan los errores gue se
cometieron anteriormente &l no contar con los real amer-—
tos especificos para las farmacias estatales, vy al no
contar con una planificacidn adecuada. con una coordl-
nacion del presupuesto. con adiestramiento al personxl.
y con los recursos necesarlios para el

suministro de medicamentos.

Las farmaclias estatales fueron creadas por un  fAcuerdo
Guberrativo. Este acuerdo fue modificado en el sentido
de establecer gue las mismas estarlan adscritass & los
Directores de hospitales v centros de salud en donde se
zetablezcan, perco estas bases se ha divulgado muy poco.

Las tarmacias estatales Cuentan con fondos privativos
producto de la venta de medicamentos. Estos +fondos
monetarios ingresan al Estado para el mantenimiento de
SU peErsonal . camptrra de medicamentos, pero estos fondos
los maneja el Ministerio de Finantas v la recuperacidn
del dinero es bastante lenta para las operaciones per-
tinentes, por ejemplo la compra-venta de medicamentos:
ademnds £ 62 lgnoran los procesos administrativos v su
Jerarquia dentro del organiemo del Sector Salud.

Actualmente existen 34 farmacias estatales. las que.
legalmente deben de estar adscritas a centros de salud
v hospitales. 5in embargo, existen algunaz que no cum-
plen con este reguisito. tal es el caso de la farmacia
ectatal EL BRAN FUERLO, que deberila funcionar adscrita
al Centro de Salud No. 1. Tampoco cuentan con regentes
spuflcientes. Existen ventas de medicirnas., tanto munici-
pales, como  de las oroanizaciones no gubernamental es,
las gue estamn funciomnando sin mingln control sanitario.
La Comisldn Nacional de Medicamentos ha planteado al
Sefor Minlstro de Salud que esta situacidn se
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ernmaroue dentro de la ley v tambkién que no s conver
niente, por el momento, la creacidn de mas estableci-
mientos de este tipa, sino el retorzamiento total ae
los va existentes.

S planted la posibilidad de ouwe la facultad de Cilen—
ciras  Oulmicas v Farmacia, a través de los estudlantes
del Ejercicio Frofesional Supervisadao, presten  sus
sgrvicios de regencia a estos establecimientos. Cmeo
apovo al Frograma de Suministro de Medicamentos & Bajos
Frecios:; ademds gue los profesionales farmacedticos gue
estan trabajando en las farmacias estatales de hospil-
tales, pudieran ser regentes de las mismas: & fravése de
un  convenio con la Divisidn de Registro v Control de
Medicamentos v el Colegio Frofesional de Uuimicos Far-—
macefticos, a fin de gue estos profesionales cumplan su
furncidn de regentes, sin atectar sus derechos.

Se  esth deando apovo a las farmacias estatales v ventas
municipales v ventas de medicinas en ONG B, « través de
programas de capacitacidn a empleados de farmacias  en
coordinacién con la Comisidn Nacional de Medicamentos,
la Divisién de Reglistro v Control de Medicamentos v
Alimentos v el INTECAF: con el reconocimiento del Mi-
nisterio de Salud Fablica para que tengan el conocL -~
miento adecuado en el manejo de medicamentos.

La politica de suministro si estd explicita, pero se
recesita un grupo tacnico integrado por los diferentes
sectores. para definir como e va a llevar & cabo el
cumplimiento de esta politica. Esta ha sido apovada
en parte, por  la Divisidn de Registro v Control de
Medicamentos v Alimentos. a través de las i1nspecclones
sobre las huenas practicas de manutactuwra a los labo-
ratorios industriales., v & través de los andlisis para
comprobar  la calidad de los medicamenltos gue fabrican
los laboratoriocs proveedores. Tambiérn en la elabora-
cidn del listado basico de medicamentos esenclales.

Es necesario tomar en cuentas la edistencia del 1658 v
del MSFAS. coma entidades gue suministran medicamentos
v las cuales deben coordinarse.
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~& Drooueria MNMacional no cuenta con una infraestruc-
tura adecuadas con recursos humanos capacltados, C o
recursos materiales suficientes., con  bases legales
conerentes a las leves canltarias vigentes., para brin-
dar wn servicio de sunministro oportuno v efectivo.

Los eaquipos v proaramas del centro de Informacidn no
sS0N pProplosi no cuenta con el presupuesto para el
mantenimiento. Se tramitd una scolicitud de mis personal
caliticado para este centro de cdmputo.

Se discutid la posibilidad que la compra v suministro
de medicamentos deberila ser centralizada para la diami-
nucidn de costos de compra v costos de control  de
calidad para evitar la compra mbltiple de un mismo
producto por los diterentes sectores: va gue el Minis-
terio de balud tienen 35 o 26 instancias para la compra
de medicamentos.

Faralela & esta posibilidad. se planted aue podria
constitulrse una entidad avtondma, contando con  las
hases legales, infrrasstructura, asesoria técnica.
capacitacidn de recursos humanos, disponibilidad de
recursocs humanos, materlales v financlieros para operar.

La OFS como apovo a la politica de suministro de
maedicamentos en forma descentralizada. brindd su avuda
para la ejecucion del provecto de atencion primaria de
salud, medicamentos esencliales en Solpla: &1 cual
fortalecid 1 Area de Salud. Este provecto

ha suministrado medicamentos de calidad. racionalizado
el suministro de los mismos, capacitando al personal
gue los maneja, controla vy sumimistra. La comunidad
caonoce este proyecto. pues ha participado en  forma
activa. al fabricar lase estanterlas necesarias para el
almacenaje de los medicamentos en 1o0s puestos v cen—
tros de salud.

Se plante® la posibilidad de gue la experiencia de este
provecto sea uWtilirada en las demas areas del pals,
previa evaluacion de sus resultados v adaptacidn de los
miemos.

lLa Comisidn Nacional de Medicamentos., no tierne una base

legal para su funcionamiento. En 1988 s hizo una
revision interinstitucional para la creacidn de esta
Comisidn. Se nombrd la Comisidn, como una instancia

pasajera, Sin un  marco legal, aunque estd operando
actualmente.
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La Comision Neacional de Medicamentos en relacion & la
politica de sumnistros. intormd que la reduccibn  de

: preclos de medicamentos de un 10O0Y a 20070 en las
farmacias  ectatales v ventas aunicipales, comparados
los precios de los productos ogue se encuentran  en

farmacias particulares. Fepresentando wn ahorro de
. & o omillones de quetsales para la poblacion consuml -
ador &

fdemis ., los presupuestos de loe puestos v centros de
salud vy de los hospitales han melorado. sin  embargo,
estos beneficios no han sido evaluados a través de un
estudio.

Se anformd oue para la polltica de producc: dn se elabo-
raron dos anteprovectos con la colaboracién de la OFS.

Futos proveotos ayvudaran a la industria local, pues se
sstablecerd el listado de medicamentocs prioricadoss e
desarrollaran proaramas de produccidn. Se han 1mplanta—
do  yva activideades sobre buensas practicas de manufaotu-
F & o lo que favorece la tecnologlia farmacedtlica v los
controles de calidad de los medicamentos. fAsl mlsmo,
el sector salud  se ha v verd favorecido al recibir
medicamentos genéricos de callidad vy sobre todo la po-
Blacidn consumidora de los mismos.

Revisidn de la cooperacidn técnica con la informacibdn
de proyectos., actividades del periodo 1986—-198%.

La cooperacion técnicea en el Area de medicamectos e
Gustemala contd en total con 7 diferentes asesores en el

perilodo de 1984 hasta 1989, De estoe © consuwltores 2 han
a1 do stranjernos v I nacionales. Estos cambioe en el

personal ban tenido alguna incidencia en la prestacidn de la
conperacion técnica.

Los forndos para la coopersclon en el area de medicamentos
fan provenido de los establecidos en la Representacibn v de
los Frovectos Subreglonales.

El objetivo principal de esta cooperacidn es el aumento de
la cobertuwra de los servicios de salud con medicamentos
esenclales de  buena calidad. seguros v eticaces a costo
raronable v su uso racional.

Hay distintos componentes de la coopeeracidn ern el area de
medicamentos:
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Garantizcar la calidad de medicamentos. En este campo estan
lose Frogramas con  la divisidn de Regrstro v Control  de
Medicamentos v  MAlimentos a través de los Departamentos de
Registro v Control de Medicamentos v el LUCAM. El apovo a la
Divislon ha comslstrido en la entreca de informacidn, equipo
v el financiamiento para cursos v capacitaciones. Deg 1984
1987 se establecid un convenio entre FNUD, @l Gobierno de
Guatemala v la OFS para reforcar la Divisibn.

A traves de la cooperacidn técnica han venido 8 consultaores
a LUCAM durante el pericdo de 1986-~1989, estos han prestado
sl consultorla en el campo de andlisis microbiclbgico v
flsico-quimica v 3 consultores han evaluado el programa del
LUCAM, 8 profesionales de LUCAM asistieron a & seminarios
sabre Seguridad £2n Labaoratorios, tarmaboti&nica,
biodisponibilidad, contral de calidad de medicamentos en
sletemas dJde suministros v administracidn de laboratorios.
asl también fue enviado un pprofesional de LUCAM con  una
beca para adiestrarse en control de calicad micraobildagica.

Fara el affo de 1989 se han planificado 3 becas para LUCAM.
Se reallicd 2 curcsos de cromatografia liguida de alta presidn
en el LUCAM. El curso en 1986 contd con la participacibn de
6 becarios. entre los 12 participantes. En 1987 se realizd
otro  cuwreon con 10O participantes. Se hicieron Ccompras para
LUCAM  en Wazhington, una parte con dinero del provecto vy
otra parte con fondos privativos del laboratorio. 5e compré
equipo,. respuestos., reactivos v material biblioordfico. Se
Fa desarrollado hasta un laboratoric de control de calidad
de medilcamentos de alto nivel en la reglbn.

Fara el registro de medicamentos vinieron en  total 9
consultores a corto plazo, que dieron consultoria en los
siguientes campos: los sistemas de registro, Lecislacion de
Registor, la Informdtica de Registro. de la  Divisidn
asistieron 8 profesionales a seminarios en el wterior sobre
farmacologla clinica, Plodisponibilidad., farmacologla v
control de calidad de medicamentos. La Representacidn
otoragd 3 becas sobre adiestramiento para Inspectores de la
Industria Farmacegutica., 2 becas fueron paras la misma persaona
que despufs ful trasladada & otro puesto.

Fara 1989 se han planificado Z becas mas. Se adauwirid una
computadora con el programa gue el Sistema de Registro del
Departamento. Ademie se entregd material bibliocorafico.

Urna persona de la Divisidn asistid a un Seminario sobre
Freciose de Medicamentos. Se cooperd con la comislbn encar
gada del Sistema de Informacidn sobre precios de medicamen-—
tos en la Hubregion, con el IG55 v la Drogueria Naclonal.

Se ha visto una mejor sistematicacidn de sus procedimientos,

pero la falta de recursos humanos de la Division de Regilistro
vy Control de Medicamentos limita sus posibilidades.
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E1 segundo componente es el fortaslecimiento al  sistema
integral de  suministro de medicamentos. La  cooperacl bn
téonica  en este campo se enfocd en la Drogueria  HMacional.
fAeietieron 2 profesionales de la Drogueris & <Seminarios
cobre  Control de Calidad de Medicamentos en  Sistemas  de
suministro v Servicios Farmacédticos en el exterior. Se ha
planificado una beca para un cuwrso en Sistemas de suminlstro
para este afro.

Se comprd una computadora multiuswario con disco duro vy
DEOGgr ama ., estantes v otros equipos de escritorio para la

Drogueria. También se apovd la planificacidn v  desarrollo
al programa de las farmaclas estatales. Se adauirid  una
computadora para la Farmacia "El Gran  Fueblo". £l pals
participd wuna ve: en el Fondo Rotatorio de Medicamentos con
una  compra. Todavia existen problemas con el pago de la
deudx. Falta mucho para que el sistema de suministro

nacilonal  pueda brindar un servicio eficiente, eficaz v
oporturno & los serviclios de salud del pals.

E1 tercer componente de cooperacidn en el  area de
medi camentos B la promocidan del uwso traclonal del
medl camentao Y la divulgacidn de la intormacion
tarmacoldglica. En este campo también se encuentra la

seleccién de medicamentos v la elaboracion de listados
basicos. Fara la formulacidsn de listados bésicos vinieron T
consultores a corto plazo a Guatemala v o profesionales
asistieron a seminarios v talleres sobre este asunto en el
mibkerior. Se apovd la edicién v publicacidn del listado
baAsico nacional.

Se establecit wum Centro de Informacidn de Medicamentos.
ubicado en la Facultad de Farmacia. viniteron 7 consultores a
corto plazo para dar asesoria en este campo. fisistieron 4
profesionales a Talleres en el exterlior como participantes
becarios. Se apovd el Cermtro com material bibliogrifico., una
lectora de microfichas v un sistema de informacidon de medi-—

camentos en microfichas.

En este campo de la&a promocién del uso  racional de
medicamentos v formacidn de recursos humanos asitstieron 2
profesionales a cuwrsos v oseminarios  sobre farmacologila
clinica, tarmacologl a voooeducacién  al  paciente en el
exterior.

Ern Guatemala. se reallicaron o seminarics sobre la Decislbn
Clinica del Medicamento con apove de la Oficina Central de
Washington. Los participantes fueron del alto nivel del
Ministerio de Saluwd, Unilversidad e 165S.

IEn 1987 se realizd un Cureo sobre Atencidn &l Fablico en 1a
Farmacia Estatal "E1 Gran Fuebla".

248



e realisaron Seminarios para Audiliares de Farmaola: Comi -
sidn Naclonal de Medicamentos, v un Dureo sobre el concento
de lose Medicamentos Esencirales, el Listado Basico v el Fapel
cdel Farmaceutico en Salud Fablica para los praofesores v
gstudiantes del dltimo afio de la Facultad de Farmacoia.

Fara el desarrollo de Recursos Humanos en la Farmacia Hospi -
talaria, se han apovado 6 profesionales en el periodo.

El IGSS tierne desde 1987 un programa de Control de Utiliza-
clrones v resccliones adversas de medicamentos. Se han apova-
do actividades en el campo de promocidn del uso raciomal del
medicamento v divuloacion de informacidn farmacoldglca.

El cuarto componente es el Frovecto de HMedicamentos Esen-—
ciales v Atencidn Frimari® ern Salud en el Area de Solol 4.

Se apovo la aslistencia del Jefe de Area & un cursec csobre
Caontrol de Medicamentos. e realicaron 13 Seminarios en el
Area, con una ceobertuwra del 1004 del personal de salud,
incluyendo los Fromotores de Salud. L.os temas 1ncluldos

fueron: Uso racional de medicamentos., enfermedad diarréica
aguda vy su manejo racional, farmacoterapéutica. manejo del
manual terapéuvtico para voluntarios de salud vy manelo
del corredor endé&mico para programacidn local. Ademas Se

apayd el provecto con personal. la comptra de medicamentos v
otrose 1nsumos como material de las bodegas de (Centros.
Fuestos v del Grea de Salud. S8 adquirid transporite para el
Frovecto. e elabord v publicd material educativo (afiches
y quia manual para Fromotores).

£1 Frovecto Ffortalecid los servicios de salud del Area &
traves de la disponibilidad oportuna v el uwso raclional de
medlcamentos de calidad. En mayo de 198%, una comisidén

visitd el provecto v elabord un  informe evaluativo del
mismo, gl informe fuée incluido en las documentos de trabaljo
del grupo.

El auinto componente de la cooperacidn t&onica es la produc

cién de medicamentos esenclales en el pais. . OfFicima  de
OFS/70MS en Guatemala tuvo la coordinacion de este Frovecto
Subreagional. En  Guatemala se realizearon algunas reuniones

multisectoriales v g formuld una politica de producci bn
local de medicamentos esenclales gue estd en procesac  de
ratificacidn.

Ademis =e brindd asesoria =cobre Buenas Fracticas de manufac—
tura & la Divieilidn de Reoistro v Control de Medicamentos v
la Industria Farmacéutica Nacional.
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Drogueria Magional.
En cuanto & la capacitacidn de los recuwrsos humanos de
esta  Institucidn, ne se ha tenido l& oportunmidsd  de
contribuir para el mejor desarrollo de los prooramas.
debido & que las personas que fueron capaclitadas no
contabarn con plaras presupuecstadas de la institucidn.

OFs  continud ofreciendo el apovo a las autoridades en
el periodo de 1988 para capacitar al personsl de bode-
ga, al personal profesionsles oulmico tarmacettico v al
personal  gue  labora en el centro de computo. Sin
embargo,. solo fue aceptada la capacltaclidn de una per-—
sona del centro de cdmputo.

Se  aprovecho el apoyo econdmico de OFS en 1987 para
adecuar la bodega de medicamentos en una area mejor v
s colocaron las nuevas estanterias para el mejor alma-
Cernajea, también se colocaron las  instalaciones del
centro de computo.

La OF% ha dado su apaveo &l contrater a un  consultor
local para el mnuestreo y el anilisls que veriflguen
la calidad de los productos gue s Compran.

£l apoyo que la OF% ha brindado & la institucidn, e ha
aprovechado para mejorar lo siguiente:

& Hlmacenale de medicamentos.
b. Control de inventario.

. Sistema de informaci bn.

d. Instalacidon de wuna bodega.

A pesar de ello, no se ha contaedo con apoyo suficliente
a los procesos de cambio imiclados en los programas de
cooperaci on. Ng eriste la infrasstructura en la insti-
tucidn para el buen almacenaje, conservaclidn vy lolstica
opartuna en la entrega de los medicamentaos:
el funclionamiento del centro de cémputo es parcial.

No existe un marca legal para la distribucidn de
medicamentos.



Erm zete  momento en el ogue se estd reestructurando el
Mimisterio de Sealud Fablica, @s oportuno DUSCar presu-
puesto vy financiamlento para mejorar la Drooueria  Ne-
cional v o osolicitear su creacidn como  wuna institucién
autoroma.

Centro de informacidn de medicamentos,

e han capacltado 4 profesionales, 2 de ellos que
trabajan & tiempo completo, uno que trabaja ad-
honorerm, se est& gestionando su incorporacidn al per-
sonal  reqular del Ministerio. También se estd reci-—

biendo la cooperacidn de la de la Direccidn de la
Escuela de Farmacia.

El centro de proporciona informacidn obietiva., oportuna
v  actualizada: a profesionales del &rea de salud e
industrial, sobre las formulaciones de productos. &l
entidades requladoras, sobre todo el Departamento de
Registra vy Control de Medicamentos en cuanto a litera-
tura farmacol dgica. gue contienen las presentaciones de
medicamentos.

El centro estd incorporado a hospitales v & actividades
docentes de la Facultad de Farmacia. En este centro
el interesado ahorra tiempo para obtener la informa-
cidn. Esta se da en forma agratuita, con referencias
bibliocogr&ficas bien documentadas. Fermite dar infor-
macidn al usuario de 24,000 publicaciones especializa-
das.

Se tiene considerada a corto plazo la investigacibéin en
el de area farmaco-vigilancia a corto plaro. La avuda
aue se ha obtenido ha sido utilicada en el momento v se
soliclta gue se siga tenlendo la cooperacidn en  cuanto
a referencias bibliograficas.

Ha sido pertinente la& cooperacion técnica., a través de
los programas gue se van a establecer.

iste restriccidn presupuestaria para 1ncorporar a
todo el recurso humano va preparado por parte del pale
al Centro de Informacidon de Medicamentos.

LUCAN

El LUCAM se ha fortalecido con el apoyo de OFS. La
capacitacidn se ha dado v &l recurso humana la ha
aprovechado. Se ha aprovecheado en la administracidn de
laboratorios, en prucebas de bilodisponibillidad., en segu-
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ridad de laborsatorios quimicos. vy esto ha terido  un
efecto multiplicado. puesto que s ha dado asesorla a

la industria v se ha formado EFS de farmacla. Ha dado
wormas para el funciaonamiento de laboratorios a través
de  Comisiones Guatemaltecas de Normasy A5 RUENAS

FRACTICAS DE MaNMUFATURA, ha dado lugar a la inteqracl bn
de  ogtras esntidades como la Facultad de Farmacia a
traves de los estudientes de elerciclio profesional
cupervisadao.

La avuda de consultores fue beneficioza. el consultor
parmanente  {fue efectivo. Los consulltores nacionales
harn  dade buenos resultados. Se ham hecho investiga-
ciones de multivitaminicos,. de técnicas de analisils,
sin embargo. no se ha difundide la informacidn.,

El &rea gue necesitaria fortalecimiento es la de prue-
bas biolégicas para la elaboracidn de mddulos de este-
rilidad, apoyo para pruebas de disolucidn, pruebas de
productos bioldgilocos. No ha habido apovye de tipo
politico.

Con el apoyo de (FS se compraron los equipos para  l1las
pruebhas de disolucidn, para las cromatografias 11gul
das de alta presidn (HFLC) para el computo de datos
{se elaboraran 10 o 12 programas para todas las acti-
vidades anallticas. Médulo adicional para hacer prue-—
mas bioldolcas., v bibliografia. El aparato de disalu-
cibn es subutilisado porque tiene fallas de Afabrica-—
cidtn vy se tiene contemplada la compra de dog equipos
MAS .

Se solicita que de ser posible las adjudicaciones en
Washington, sean dadas a los proveedores recomendades
por el LUCAM, va que se ha notado qgue los compras
carecen de la calidad necesarila.

En esta &rea se trabajaba con un control 1nadecusado de
los medicamentos. con este proarama hay un proceso de
distribucidon bien elaborado. Existe un control espe—
cicico de los medicamentos poroue se usan en forma
racional,. hay control de los medicamentos que se entre-
gan al pacirente, control que permite determinar si la
prescripcidn v administracidn de &stos fue adecuada.

Y w ]
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El Minigsterio de Educacidon tuvo participacidn: @ =e le
dieron conocimientos sobre la prevencldon de enferme—
dades a maestros v & @scolares.

rriste una infraestructura adecuads para llevar a cabo
gste control de medicamentos. 5 ha capacitado al
peresonal gque usa  los medicamentos (personsl  auxiliar
de enfermeria) v se elabord un manual especifico de los
medicamentos que este personal pusde prescribir vy admi-
nistrar.

El provecto ha generado buenos resultados. Cuenta con
Fecursos humanos capacitados, un médico como apoyo a la
Jefatura de Area. Un farmacedtico quién apoya a la

tarmacia hospitalaria v a la bodega del firea de Salud,
y finalmente un bodeguerao.

Se uwtilizaron Q. 3,000,00 en madera rdstica para las
estanterias de los 29 puestos de salud v los 7 centras
de salud. Farte de la participacidon de la comunidad
gue fabrica dichas estanterias.

S5 ha enfaticado en el uso racional de los medicamentos
para dar el tratamlento sdecusdo uma ve: dlagnosticadsa
la entermedad.

Se tiene contemplado llevar a cabo este &fio en el
region sur-occidental. una reunidn en donde s plantea-
ran las experiencias gue se han tenido en el provectao.

El provecto proporcion apovo flnancliero para el
tramsporte vy supervisidn de todos los medicamentos aque
recibe el area de Sclola (Drogueria, Donaciones. T.R.D.
IRA, Tuberculosis).

Se recomienda solicitar formdos a la OMS para en una
fase futura incorporar al trabajo normal del Mintsterio
de Salud Fiblica. El provecto original planted que
fuera e tendido al resto de las reqgiones del pals. Este
provecto viene a apovar la politica de suministro de
mediceamentos en una forma responsable. racional y con-
trolada.

USAC.

En el caso especificamente de medicamentos, la Diwvi-—
sidn de Registro y Control, ha gestionado la capacita-
citn de elementos de la facultad de Farmacila.

Se ha tenido el apovo en seminarios v eventos cienti-
ficos, tal es el caso del Seminario de Medicamentos
Esenciales v el papel del Farmacelitico en el campo de
Salud. v la Semana Cientifica.

"o
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A partir de 1987 ce estd capacitando a elementos de la
Ueha (Facultad de Farmacla) . zepeclficamente para el
Centro de Informacion de Medicamentos.

Hospital Roogsevelt.

m

S  han capacitado a dos profesionales en Administra-
cion de Farmacia Hospitalarla.

De esta capacitacidn se han presentado tres antepro-

vectos & las autoridades del hospital. los gue son:

1. Distribucidn de medicamentos en unidosis (en
coordinacidn con el hospital San Juan de Dios)

2. Ampliacidn del laboratoric de produccidbn en el
Degpartamento de Farmacia del hospital.

3. Educacion al paciente.

4. l.os beneficios obtenidos:

i. Se tiene informacidn

2 Se esztin elaborando dos proyectos, el prime-
ro sobre nutricidn parenteral en pediatrila,
y €l segundo. sobre €l uso racional de ci-
tostaticos (a nivel médico, paramédicao v
farmacedtico) .

Reaistro y control de medicamentos.
El recursc humano capacitado ha sido uno de los compo-
nentes que =e ha fortalecido conm €l apoyo de OFS. L&
capacitacidn ha dado lugar a fortalecer el Area de
registro sanitario de medicamentos para la evaluacion
y analisis de estudios clinicos, aspectos farmacold-
gicos, terapedticos, toxicoldgicos y legales, ademds
aspectos técnicos para la evaluacidn completa de los
expedientes para 2l registro sanitario de medicamen-

tos. Se ha fortalecido el &rea de inspeccidn y audi-
torla sobre las buenas practicas de la manufactura &
las industrias farmacelticas locales. Esto ha dado

lugar a la cooperacidn técnica interinstitucional:

1. Con 1l& facultad de Farmacia en la formacibn de
estudiantes del Ejercicio Frofesional Supervisado
(EFB).

2. Con el IGES para la calificacidn de los provee—
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dores (laboratorios farmacetticos).,

T Con otros dependencias del Sector Salud para la
formacidn de las comislones t&ocnicas multidisci-
plimarias.

A Com la industria farmacedtica local, LUCAM, la
facul tad de Farmacila, IGES hospitales San Juan de
Dios vy Roosevelt, Drogueria Nacional, Radiofar-—
macos del Ministerio de Energia y Minas, & traveés
de cursos de capaclitacion sobre buenas practicas
de manufactura.

1. Reglamento para Reglistro y Contrcl de Medicamen-
tos.

=, Fraovecto de Norma sobre las BUENAS FRACTICAS DE
MAMUFACTURA (BFM) en la industria local.

e Reglamento para Registro de Flaguicidas de usa
Casero.
4. Froyecto sobre Reglamento sobre Fublicidad de

Medicamentos.

=) Manuales sobre regilstros de medicamentos, produc—
tos de tocador e higlene del hogar.

Se contemplan estudios sobre la comerclalizacidn de
medlcamentos de mayor demanda de acuerdo a la morbimor-
talidad en el pals vy sobre periodos de eficacia de
antibidticos v vitaminas para cada forma farmaceltica.

El area que necesita fortalecimiento es la Inspeccidn
vy fhuditoria sobre las BFM y la de Importaciones,
exportaciones de estupefacientes y sicotrbpicos.

Con el apova financrero de OF5 se han podido oabtener

equipos de oficina. equlpos vy programas para el centro

de cdmputo, retroproyector, diapositivas vy cassettes

sobre las BFM y una amplia bibliografla. se solicita el

provector de slides, cassettera v pantalla también el

vehiculo asignado, gque actualmente no se encuentra en
Departamenta.

Ha existido deficiencia en la representacidbn y adminis-
tracidn de OFS5 para la contratacidn de personal local.

295

el



baroo, ha existido poca seriedad en la representacidn v
administracion de OFS para llevar a cabo los contrataos
al personal.

1G

1
0

La OFS ha apoyado el proceso de investigacion en el
1G58 en los estudios de utilizacidn de medicamentos y
farmacovigilancia v se han obtenido mejores resultados
en la informacidn farmacolbgica al sector médico para
el uso racional de medicamentocs.

También favorecid la investigacidn sobre prescrip-
ciones, costas para modificar normas de prescripcion
(estudios de utiliracion) para favorecer la entrega de
madlcamentos.

Investigacibn.
OFS ha proporcionado fondos para la investigacidbn  an-—
trapoldgica sobre conceptos de uso de los medicamentos
v procesos de salud y enfermedad que tiene la comuni-
dad. Los resultados de este estudio ya se tiene.

Ael miemo ha proporcionado una computadora a la farma-
cia estatal EL BRAN FUEBLO para manejo de datos.

&. Recomendaciones.

1. Se recomienda la que la capacitacidn seax un  profeso
concertado entre Gobierno v OFS5; el proceso de concer-—
tacitn de la capacitacidn debe ser en forma abierta. 8i
los Ministerios proponen personas que no tienen rela-—
cidnda con la capacitacidon gue se va a efectuar, debe-
ran reunirse las partes interesadas a travées del Comité
de Becas, v apoyar al candidato gue garantice al m&ximo
la aplicacidn de sus conocimientos.

2. Debe propiciarse la coordinacidn de los Organismos
Internacionales para el financiamiento de proyectos de
medi camentos.

FA
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EVALUACION CONJUMTA DE LA COOFERACION

TECNICA DPS/DOMS - FAIS.

Ministerio de Salud Fihlica v
fFfeistencia Socital

Instituto Guatemal teco e
Sequridad Social
1GSS

Orgamiracidn  Fanamericarna de
ta Salud
OFS/0MS

Felato final del arupo de
DESASTRES
reuntaon celebrada en la Escuela de Enfermeria.
durante &l dla 28 de julio de 1,989.

Guatemala., julio - agosto de 1.939%.



Desastires.

Moderador: Dr. Fernando Corzantes
Relator: Dr. Carlos Garcia
Consultor: Dr. Orlando Aguilar.,

Eete 1nforme fueé elaborado durante la fase preparatoria, por los
participantes menclonados., qQuil eres lo presentan & 1a
conslideracidn de la Reunidn de Evaluacidon Conjunta.



A

EVALUACION CONJUNTA DE LA COOFERACION TECNICA DE LA
OPS/0MS PARA ELL AREA DE DESASTRES

1986 - 1989

Fropdsito.

Evaluar la cooperacidn técnica recibida por el pals en el
area de Atencidn a la poblacidn en caso de Desastres, pro-
porclionada por la Organizacidn Fanamericana de la Salud/0r-—
ganlizacion Mundial de la Salud - OFS/0MS.

Dar lineas de accidn para la cooperacidn técnica a recibir
en el futuro.

La evaluacidn se inicid haclendo una revisibn de las polil-
ticas. planes y programas de salud del pals contenido en un
documento proporcionado por OFS, para tal efecto pudiendo
comprobar gue en el documento no aparece descrita la estra-
tegla. planes o programas gue conciernan a situaciones de
desastres, aunque en el Cbdigo de Salud v en el reglamento
de control de entfermedades transmisibles se encuentran con-
tenidas algurnas disposiciones a este respecto.

Revision de 1a& cooperacidn té&cnica con la informacidn de
praovyectos, actividades del periodo 1986-1989.

lLa entrega de la cooperacidn técnica de OFS5/0MS en el area
de desastres, por affo fué la siguiente:

1788

Se proporciond la cooperacidn técnica y financiera
en materia de preparativos para esltuaciones de
Desastre por intermedio del Frograma Subregional
con sede en Costa Rica.

Colaboracion para el establecimiento de una Unidad
de Freparativos de Decsastres en el Ministerioc de
Salud.

Cooperacibn para el desarrollo de cursos cortos,
talleres vy simulacros en los principales hospil-
tales de la capital y en varias &reas de salud,
asi como a grupos de bonberos y personal de una
base militar.
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1989

Cooperacidn firmnanciera para el desarrocllo de cur-
cillos de capacitacidn a personal multidisciplina-
rio de los centros v puestos de salud en El  Fro-
greso, Sacatepégue:z, Hushuetenango., 5an Marcos, El
Fetén y Tontonicapdn.

Curso sobre Freparativos para Desastres & las
estudiantes de dltimo grado de las escuelas de
enfermeras de Occidente. Alta Verapaz vy ciludad
capital.

Cooperacidn financiera para un curso de actualiza-
cibn en desastres para directores de hospitales y
otro para supervisores del area central.

Suministro de material informativo.

Cooperacidn para que el Coordinador Nacional sobre
Freparativos de Desastres del Ministerio de Salud
participe en reuniones internacionales y cursos
relacionados con esta Area programatica.

Asesorla tidcnica por el Consultor Subregional del
Frograma Regilonal.

4, Revisién de la Guia de Evaluacidn y aplicacidn de la misma.

Fosteriormente se paséd a dar respuesta a la guia de evalua-

cidn:

Ern Guatemala los fenbmenos que dependiendo de su inten-
sidad puedan desencadenar un Desastre en eu orden son:

pals

Inundaciones,

Desl aves,

Derrumbes,

Movimientos slsmicos.

Erupciones volcanicas,

Otros (accidentes, transito., terremotos,
etc.)

fenbmenos producen mas dafo a l& poblacibn y al
en té&rminos de:

Lesiones traumiaticas: terremotos., accidentes
de transito, enfermedades infecciosas: inunda—
ciones y deslaves, otros: erupciones volcanicas



Erm términos de pérdidas materiales con:

Cultivos: inundaciones, decl aves viviendas:
terrenctos, 1nundaciones:  vias v medios de comu-—
nlcacidn:  deslaves, terremotos, inundaciones.

Y de economni a:

Fersonal: inundaciones: Ffamiliar: inundaciones;
comunitarla: inundaciones: estatal : inunda-
ciones.

La atencidn de situaciones de Desastres =se encuentra
coordinada a traves del Comité Nacional de Emergencia
(CONE)  a traves de sus planes de trabajo y del tipo de
desastre, asl mismo existen comltes departamentales de
emergencla coordinados por los gobernadores.

Ademds participan las sigulentes instituciones en apovo
al COME.

- Ministerio de Salud Fiblica vy Asistencia Social:
- Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:
~ Comité de Reconstruccidn Naciomal (CRN) g

- Cuerpos de Bomberos:

- Direccidn General de Caminosg

- Direccilon General de Obras Flblicas;

- Cruz Roja;

- Radicaficionados de Guatemala:

-~ Asereondutica Civil:

- Policia Nacional;g

- Ej&rcito Maciornal:

- Arbon:

- Medios de comunicaci on.

Los programas de capacitacion edistentes en preparati
vos para desastres son:

- (CONE: a maglisterio y Comités Departamentales:
- SECTOR SALUD: personal de salud hospitalaria de
Centros y Fuestos de Salud. Instituciones de Ser-

vicio a traves de la Unidad de Desastres.

- SECTOR  EDUCACION: el maglisterio actla como
multiplicador de la capacitacidn dada por el CONE.

- SECTOR FRIVADO: ninguna.

- O0TROS SECTORES: ninguna.
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Los programas de informacidn v educacidn sobre prepara-
Cibn para  caseos de desastres a grupos de poblacibdn vy
pobhlacibn en general existentes son:

COME = programa informativeos, dirigidos a la
poblacidn gque se encuentran en dreas de riesgo.

- SECTOR SALUD: s preparan & grupos comunita-—
rios.

La 0OFS ha contribuido a:
~- FORMACION DE RECURS0S:

INTERNACTONALMENTE: Coordinador de Unidad de
Desastres. Encargado de Desastres de Hospitales
Foosevelt v General.

NACIONAL: Jefes de aArea. directores de hospitales
nacionales., personal de salud, bomberos, maestros.

~- CUAL HA SID0D SU AFDRTE:

Replicacidn de los conocimientos adguiridos, for-
macidn de Comitdks de emergencia de suse comuni-
dades.

Hasta el momento la magnitud de estos recursos ha  sido
en cantidad aceptable v se han utilizado mayoritaria-
mente en la reproduccidbn del material que se utiliza en
los diversos cursos de preparaclibdn para Bltuaciones de
Desastres asi como para el montaje de los simulacros de
atencidn a heridos en masa.

Se ha logrado la organicacién de la Unidad de Desas-—
trec., Formacibn de consejos para situaciones de Desas-
tres. Desarrollo de planese de emergencia de los hospi-
tales de la reptblica.

21 pals ha continuado el trabajo desarrollando vy apo-
vando & la& Unidad de Desaztres, asl como desarrollando
téonicas v normas  para situacliones de emergencia  a
desastrea.

La cooperacidn t&cnicae de acuerdo al grupo es vista de
la ciguiente forma:

Formaci bn: Internacionalmente ha sido escasa
debido a la no existencia de cursos formativos.



Nacioral & se ha logrado cooperacldn para el mon-
taje de cursos a nivel nacional.

Reesoria téocnica: desde que se estableclia la cede
del Frograma sub-Regional en Costa Rica ba disml
nuideo  considerablemente la asistencia téeonica de
OFS hacia €l pais.

Insumoss La OFS, aunque en pocas cantidadezs ha
colaborado con la Unidad de Desastres proporcio-
nando insumos para el funcionamiento de la misma.

Hasta la fecha no se ha realizado ninguna investiga-
cibn, aun cuando se reconoce la necesidad de llevar
investigaciones de los distintos tipos de dezastres v
su efecto sobre la salud, pero no se ha realizado por
falta de apoyo y funcionamiento.

Durante los affos 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
Direcitm General de Servicios de Salud como de la OF5.

For parte de la Direccibn General de Servicios de Salud
debido & que se le dio prioridad a otros programas
relegando el de desastres para el dltimo cuatrimestre
de 1988.

For parte de la representaclbdn de 0OFS debido & cambios
en  los procedimientos administrativos para la erntreaa
de fondos, como lo es la entrega fraccionpada de los

mismos para realizar una misma actividad.

La cooperacidbn técnica por parte de la oficina subre-
gional no ha sido la adecuada ya que se tienen reguerl-
mientos en la siguiente asesoria directas

Asistencia técnica en el desarrollo de los distin-
tos cursos; +falta de cooperacidn en el desarrollo
de los simulacros: renovaclion del material di-
déctico para el desarrollo de los cursos: cuando
e solicita asistencia técnica los asesores  se
limitan & reallizar vislitas qQue sU permanencla
serlia mds provechosa sl se realizaran visgitas a
nivel departamental.

Recaomendaciones sobre lineas de accidn y desarrolleo futuro
de la cooperacidn.

apoyo & la resolucidn  No. % de prepatrativos pars
situaciones de Dezastre. manternemos la posiclibdbn de segulr
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soglicitando el apovyo de OFS/0MS para melorar v ampliar  los
programas  de Desastre, sepeclalmente en lo referente a la
Salud Fublica en los <igulentes campoo:

a) Continuar el financiamiento de los distintos cur
w08 de capacitacidn para @l personal del Sector
Salud, instituciones de servicio v lideres comuni-
tarios.

)] fAeiastencia téonica para el desarrollo de investi-
gacloneas.

c) Apoyo en los componentes de cupervisidon y evalua-
ciodn en el drea rural.

d Formacibdn de personal del Sector Salud & nivel
internacional,

m

Facilidades para la adquisicidn y reproduccidén  de
documantacidn nueva en desastres, asl como mate—
ial audiovisual para usco did&ctico.
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