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Salud al alcance de mas guatemaltecos

N 1997, el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social

de Guatemala (MSPAS) inicid la
implementacién de un Programa de
Extensiéon de Cobertura (PEC) con
el objetivo de llevar servicios bdsicos
de salud al 46% de la poblacién que
para antes del 1996 no tenfa acceso
fisico a servicios de salud. Mediante
el Programa se pretendia,
entre otras acciones,
dar cumplimiento a los
objetivos de disminucién
de la mortalidad materna
e infantil comprometidos
en los Acuerdos de Paz
suscritos en diciembre de
1996.

EI MSPAS disefid un
conjunto de servicios
bdsicos de salud (CSBS) de
promocidn, prevencidn y recuperacion
de la salud en el primer nivel de
atencion, en 4 dreas de servicio: |)
atencién a la mujers;

2) atencidn a la nifiez; 3) atencion a la
demanda por morbilidad y urgencias;
4) atencion al medio; y un drea
transversal de promocion, educacion
en salud. A partir de afio 2002, el CSBS
se fortalecié con la incorporacién de
las estrategias AIEPI y AINM-C y en el
afio 2006 con la entrega del alimento

complementario,Vitacereal, a nifios de
6 a 36 meses y a mujeres embarazadas
y en perfodo de lactancia en aquellos
municipios prioritarios por los aftos
niveles de desnutricidon que presentan.
Cada uno de los servicios y acciones
del CSBS cuenta con indicadores de
produccidn, lo que permite orientar la
atencion hacia resultados.

El costo del CSBS

oscila entre los Q. 54

a Q. 80 por persona
cubierta (US $7.4 a

US $10.50). Este rango
varfa segln criterios

de localizacién/acceso,
de alcance de servicios
por clasificacion de los
lugares atendidos y de
la provision del alimento
complementario. Para

la entrega del CSBS, el MSPAS realiza
convenios con Organismos No
Gubernamentales (ONG), las cuales
brindan estos servicios a través de
personal contratado y voluntario de las
comunidades atendidas.

Las ONG se eligen bajo un proceso
de seleccidn abierto y competitivo.
Completado el proceso, las ONG
firman un convenio en donde se
comprometen a entregar el CSBS a
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cerca de 10,000 habitantes de cada
jurisdiccién definida por cada Area
de Salud, las cuales son agrupadas
en sectores de 30 familias, y que son
atendidas a través de: un médico

o enfermera(o) ambulatoria(o),
facilitadores(as) institucionales,
educadoras en salud y nutricidn,
facilitadores(as) comunitarios(as),
vigilantes de salud, y en algunos
municipios con madres consejeras y
auxiliares de enfermerta calificadas en
atenciéon materno neonatal.

Asi mismo, el PEC disefid e implementa
el sistema de informacion que es la
base para realizar las acciones de:
supervision, monitoreo, y evaluacidn.
Para las labores de coordinacién

las ONG contratan coordinadores
técnicos v para las tareas
administrativas, se contratan asistentes
de informacion y contadores. Con
base en los informes de produccién de
servicios y ejecucion presupuestaria,
las ONG reciben un desembolso
trimestral.

Las 85 ONG que tenfan convenios
con el MSPAS en el afio 2006,
ofrecieron los servicios bdsicos en 26
dreas de salud (20 departamentos)

a 4.1 millones de personas del
area rural, que con anterioridad al
programa, no tenfan cobertura de los
servicios de salud publicos, mejorando
los indices de salud relacionados con
tasas de mortalidad infantil, materna

y general. Ademads, se cuenta con un
censo actualizado en los 8,596 lugares
poblados que cubre el PEC de los
27,356 existentes.

Con el liderazgo del MSPAS v el
apoyo de la cooperacidn internacional:
BID, USAID, Banco Mundial, Plan
Internacional, e Intervida, entre otros,
el PEC lleva 10 afios en ejecucion y ha
trascendido tres periodos de gobierno,

no sin los tropiezos que esto conlleva;
sin embargo los resultados demuestran
que con una accién sostenida entre
el sector publico y privado—nacional
e internacional; con una vision y metas
claras; con la voluntad polftica de las
autoridades y de los trabajadores del
MSPAS; y, con el aprovechamiento de
la organizacion comunitaria local, es
posible superar las adversidades.

El PEC constituye un orgullo para

los guatemaltecos y un ejemplo a
seguir, debido a que ya es un modelo
probado en otros paises y porque las
circunstancias y las caracteristicas de
la poblacidn guatemalteca hacen que
los resultados obtenidos, con tan solo
el 10% del presupuesto asignado al
MSPAS, sean una realidad para més de
4 millones de guatemaltecos del drea
rural.

Con un trabajo similar

al de una colonia de
hormigas, con igual
silencio, y por mas de

diez anos de trabajo, el
Ministerio de Salud de
Guatemala ha construido
una impresionante red
humana que ha acercado
los servicios bdsicos de
salud a mas de 4 millones
de guatemaltecos del area

rural.

Introduccion

La palabra “Salud”, que segun el
Diccionario de la Lengua Espafiola
significa, "estado en el que el ser
orgdnico ejerce normalmente todas sus
funciones”, fue utilizado mundialmente
por muchos siglos para referirse a

la funcidn que ejercen los Estados, y
algunos privados', para atender o curar
a personas enfermas. Sin embargo,
desde la segunda parte del siglo pasado,
se inicié una tendencia para retomar

su significado correcto, promoviéndose
que, para evitar la enfermedad, los
entes encargados de la salud publica
debian impulsar una cultura de
prevencioén.

Numerosos estudios fueron
elaborados para demostrar que
invertir en prevencion era social
y econdmicamente mds rentable.
El concepto, sin embargo, puede

' Especialmente hospitales privados.
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entenderse usando el sentido comun.
Por ejemplo, segun la Enciclopedia
Medline Plus, “El porcentaje de fatalidad
del sarampidn entre las personas

sanas es los paises desarrollados es

de aproximadamente una muerte por
cada mil casos. Sin embargo, en los
paises en desarrollo con altos grados

de malnutricidn y servicios sanitarios
pobres, donde el sarampidn es mds
comun, la cantidad de fatalidades es de
un 10% aproximadamente.” Lo que

nos lleva a pensar, jcudnto le cuesta a
una madre vacunar a su hijo infante
contra las enfermedades prevenibles,
como el sarampidn? versus jcudnto le
costarfa a esa misma madre que su hijo
enfermara de esta misma enfermedad?
O, mis grave aun ;Qué pasa con un
nifo que por no ser vacunado adquiere
el sarampidn? Muchas veces el costo
de no prevenir enfermedades es
invaluable, pagdndolo hasta con la vida
misma.



Con esta ldgica, visionarios salubristas
guatemaltecos iniciaron, en la década
de los 80's, una iniciativa para establecer
en el pafs un programa de servicios que
privilegiara la salud preventiva sobre la
curativa. La realidad en ese momento,
era que, aungue los entes de gobierno
coincidieran que la prevencién era lo
mads importante, los esfuerzos y los
recursos se orientaban mds hacia los
hospitales, los cuales, ademds, eran
instituciones centenarias e imponentes,
no solamente como una obra de
ingenieria monumental, sino porque allf
se obtenian los mejores servicios de
diagndstico, cirugia y medicina, asi como
de maternidad y pediatria.

Aunqgue para finales del siglo, la red
hospitalaria del pafs ya no tenfa la
magnificencia del pasado, y més bien,
era—y es—Ila principal fuente de

los conflictos en el sistema de salud
guatemalteco, era evidente que los
resuftados no eran satisfactorios:

En 1995, los indices de mortalidad
infantil y materna eran, en conjunto
con Haitf, los peores del hemisferio;

51 nifios por cada mil nifios nacidos
vivos, morfan durante el primer afio
de vida por enfermedades prevenibles
y 190 mujeres por cada 100,000
morfan por problemas relacionados
con el embarazo, parto y puerperio;
muertes evitables en gran mayoria con
intervenciones relativamente sencillas y
de bajo costo’.

Los principales problemas que
afectaban al sector salud estaban
caracterizados por:*“l) inequidad del
sistema: cerca de la mitad de toda la
poblacién no tenfa acceso a servicios
bdsicos; 2) falta de politicas efectivas

2 Instituto Nacional de Estadistica (INE) Guatemala: Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1995 — ENSMI-95-

Préstamo GU-0023 Programa Sectorial de Salud. BID-Gobierno de Guatemala. Componente Reorganizacién del Sistema de Atencién de Salud. Guatemala julio 1994.

Cifras Econdmicas del Banco de Guatemala. 2006

¢ Segun el Censo 2002.
7 Plan Operativo Anual 1994. MSPAS.

que definieran prioridades y que
asignaran recursos en relacion con las
necesidades de las comunidades; 3)
ineficiencia operativa en las principales
instituciones del sector;4) insuficiencia
de recursos financieros disponibles en
el sector publico; y 5) existencia de

un modelo de atencién inadecuado,
caracterizado por la burocracia,
marcado centralismo, actividades
predominantemente intramuros y
hospitalarias y acciones preferentes de
indole curativo asistencial.”

El peso de esta realidad, sumado a la
insistencia de las autoridades de salud
de los primeros afios de la década

de los 90's, permitid estructurar un
proyecto integral que fue apoyado

por la comunidad internacional en su
conjunto. Este proyecto, sumé esfuerzos
inter-agenciales particulares o aislados
y hoy ya muestra resultados para cerca
de 4.1 millones de guatemaltecos
del area rural.

¢(Por qué aumentar la
cobertura de servicios de
salud en el drea rural era un
reto tan importante!?
Guatemala es uno de los paises que
presenta una de las desigualdades del
ingreso mds altas de Latinoamérica. Si
bien, el pals tuvo un ingreso superior
a los US$ 3,500 por habitante en el
2006*—Io que es considerado como
un pais de ingreso medio, también
muestra que tiene un nivel de pobreza
en cerca del 56% de su poblacién.”

“La pobreza guatemalteca tiene rostro
rural, indigena y de mujer” indicé un
investigador guatemalteco en el 2005,

cuando se presentd el Informe de
Desarrollo Humano de Naciones
Unidas. La estadistica lo comprobaba:
mientras que el 28.1% de la poblacidn
urbana era pobre, el 72.2% de la
poblacidn rural estaba registrada como
tal; mientras que el 44% de la poblacion
no-indigena era pobre, el 72% de la
poblacidn indigena sf lo era.

Y es que Guatemala, si bien presenta
una diversidad cultural que enriquece
la vida diaria y las actividades turisticas,
también presenta caracteristicas
poblacionales—idioma, acceso,
analfabetismo entre otras—que
dificultan la prestacién de programas
sociales.

En Guatemala, aunque el idioma oficial
es el espanol, la Constitucion de la
Republica reconoce que “las lenguas
verndculas forman parte del patrimonio
de la cultural de la Nacién”, debido a
que en el pais se hablan 22 idiomas
mayas, xinka y garffuna, lo que evidencia
que los servicios deben ser ofrecidos
por personal multilinglie para facilitar la
comunicacion y la prestacion.

En el pais hay 22 departamentos, 332
municipios y 27,356 lugares poblados®,
lo que muestra que la poblacidn vive
de forma muy dispersa y con poca
infraestructura de acceso. En 1994,
entre el IGSS y el MSPAS Unicamente
se brindaban servicios de salud al 45%
de la poblacién total, mayoritariamente
en las zonas urbanas.’

A estos problemas estructurales

es necesario aumentar el factor
“analfabetismo” el cual es agravado
en las mujeres. La Ultima encuesta de

La dftima fuente disponible es el Informe Sobre el Desarrollo Humano, Informe 2004, que incluye la poblacién que vive con un ingreso de US$ 2.00 o menos al dfa.
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condiciones de vida (ENCOVI) (2002),
indicaba que 2 de cada |0 hombres
eran analfabetos, mientras 3.5 mujeres
de cada 10, todavia eran analfabetas.

Por estas condiciones poblacionales, un
programa de extensidn de cobertura
de servicios de salud que fuera
principalmente comunitario, enfocado
en salud preventiva y prestado por
personas conocedoras de la cultura era
necesario. Si bien era el modelo mds
apropiado para mejorar la situacion

de salud, implementarlo era un reto
mayuUsculo; pero implementarlo con
éxito requerfa ademds de apoyo

técnico, la suma de todas las voluntades.

¢Cbémo se inicia el Programa
de Extension de Cobertura!?
Oficialmente, el Programa de Extension
de Cobertura (PEC) inicié su ejecucion
en 1997 dentro de las actividades
apoyadas por un préstamo sectorial del
Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) al Gobierno de Guatemala que
se firmd en 19958, El préstamo tentfa,
ademds de otros objetivos, desarrollar
una experiencia piloto para proveer

de servicios bdsicos a poblacidn no
cubierta por el sistema publico de
salud compuesto por el Ministerio

de Salud Publica y Asistencia Social
-MSPAS- principalmente. El préstamo
financiarfa la definicién de la estructura
orgdnica, los procedimientos, y sobre
todo el “Paquete Basico de Servicios
de Salud"—hoy llamado Conjunto de
Servicios Basicos de Salud—a ofrecer a
los beneficiarios.

A esta iniciativa, a lo largo de sus diez
afios de vida, se fueron sumando otras
agencias de cooperacidn las cuales

ya contaban con convenios previos
independientes, como la Agencia
Internacional para el Desarrollo de

los Estados Unidos (USAID) que

por muchos afios ha trabajado y
sistematizado programas de atencion

a la madre y el nifo—estrategia AIEPI
AINM-C; las ONG internacionales
como Plan Internacional e Intervida y el
Banco Mundial que promovia la eficacia
y eficiencia de las finanzas publicas.

La implementacion del PEC
revoluciond el Sistema de Salud de
Guatemala, puesto que integré el nivel
comunitario a los tres niveles de
atenciéon que tradicionalmente existian:

a) El nivel primario: compuesto
en ese momento por la red de
857 Puestos de Salud, en
donde el MSPAS acondicionaba
una infraestructura minima en un
Distrito o Municipio y nombraba
a un auxiliar de enfermerfa para
que atendiera, por demanda, las
necesidades de la poblacion del
lugar, principalmente enfermedades
comunes y vacunacion, que era el
dnico programa que se trabajaba
con enfoque a la oferta.

b) El nivel secundario: compuesto
por la red de 254 Centros de
Salud (A y B), en donde el MSPAS
acondicionaba una infraestructura
ubicada en una Cabecera Municipal,
y dotaba del personal médico
y paramédico para atender a la
poblacién de influencia en acciones
de salud preventiva, emergencias
quirdrgicas menores, y en un minimo
ndmero atencién de partos.

) El nivel terciario: compuesto
de 36 hospitales, dotados de
infraestructura, personal e insumos
para brindar atencién curativa
en cirugfa, medicina, maternidad
y obstetricia, pediatria y algunas
especialidades.

El PEC se concibié con una cobertura
nacional, pero debifa desarrollarse

en varias etapas, de tal forma de ir
abarcando mayor cobertura de forma
progresiva. Las metas para 1998
daban cuenta de llegar a atender

a |.6 millones de habitantes como
beneficiarios, de los cuales 345,153
eran mujeres en edad fértil, mds

de 190,000 mujeres en condicidn
especifica de embarazo vy parto,
268,675 nifios menores de cinco afios,
y 988,933 adultos’.

La primera etapa de programa se inicié
en 3 departamentos del pafs:

= AltaVerapaz, con poblacion
mayoritariamente indigena vy rural;

m Escuintla, con poblacion
mayoritariamente NO indigena,
pero rural y con una alta emigracién
temporal de trabajadores indigenas
del altiplano en la época de cosecha
de la cafa de azdcar;y

= Chiguimula, con una combinacién de
grupos poblacionales diversos, con
menores niveles generalizados de
pobreza que los de otras regiones,
pero con concentraciones indigenas
—Chortles—de alta vulnerabilidad.

De las experiencias de esta primera
fase y el interés del MSPAS por

llevar rdpidamente una respuesta a la
poblacién no cubierta por el sistema
tradicional, se pretendia aumentar la
cobertura a 8 departamentos mds del
pais en 3 aflos. Se esperaba que esta
cobertura, luego se extendiera a todo
el pafs.

& Préstamo GU-0023 Programa Sectorial de Salud. BID-Gobierno de Guatemala. Componente Reorganizacidn del Sistema de Atencién de Salud. Guatemala julio 1994.

? Documento de Préstamo BID GU-0023
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¢Qué es el Conjunto de
Servicios Basico de Salud
(CSBS)?

Es el conjunto de servicios que ofrece

Tabla |. Conjunto de Servicios Basico de Salud en 2007*

Area

Acciones

Servicio: Atencion
a la Mujer

el PEC. Estos servicios vy sus acciones
responden a la naturaleza generalizada
de riesgo de enfermedades—perfil
epidemioldgico—de la poblaciéon que
se atiende.

Los servicios son acciones tales

como: charlas informativas, consejerta,
controles a través de consultas

Atencidn Prenatal

Aplicacion de Tda

Suplementacién con hierro y dcido félico

Alimentacién complementaria (Vitacereal) a madres lactantes y embarazadas
Atencidn del parto limpio y seguro

Atencién del puerperio

Espaciamiento de los embarazos

Deteccidn precoz de cdncer de la mama y cérvico-uterino

Referencia y respuesta de urgencias

Servicio: Atencion
a la nifez

realizadas por médico o paramédico,
monitoreo del crecimiento, vacunacion,
atencion a la morbilidad general,

provision de medicamentos vy
suplementos de vitaminas y minerales vy
capacitacion.

Vacunacion

Promocién y monitoreo del crecimiento.

Suplementacién con hierro, dcido fdlico y Vitamina A

Alimentacién complementaria (Vitacereal) a nifios de 6 a 36 meses
Control de diarrea y cdlera e infecciones respiratorias agudas (IRA)
Referencias

Servicio: Atencion
a la demanda
por morbilidad y
urgencias

Al 2007, el CSBS se concentra en 4
dreas de servicio y un drea transversal

que enfatizan la prevencion'®,
ofreciendo los siguientes servicios
(Tabla I):

Un avance importante en el

CSBS a partir del afio 2005 fue la
incorporacion de indicadores de
medicidn para cada accién provista. Los
indicadores que se utilizaron en el 2006
eran los siguientes:

Atencidn de la morbilidad general y enfermedades prevalentes en todos los
grupos de edad, con énfasis en diarrea y cdlera, IRA,

Control de enfermedades transmitidas por vectores (dengue, malaria), control
de zoonosis, control de tuberculosis

Emergencias
Prevencién de enfermedades de transmision sexual (ITS/VIH)
Referencias

Servicio: Atencién
al medio

Vigilancia de la calidad del agua

Promocién de disposicidn sanitaria de excretas y basuras
Mejoramiento de las condiciones sanitarias de vivienda
Higiene de los alimentos

AreaTrans-versal:
Promocidn,
educacién en salud
y para auditorfa
social

Promocidn y educacién para el autocuidado de la salud.
Participacién comunitaria en la auditoria social de los servicios basicos de salud

*A partir del afio 2005

Indicadores de Prestacion de Servicios Bésicos de Salud

l.
2.

Porcentaje de embarazadas en primer control prenatal.

Porcentaje de embarazadas captadas antes de |2 semanas de
embarazo.

Porcentaje de embarazadas con 3 controles médicos.

Porcentaje de puérperas que reciben un control médico en los
primeros 40 dfas después del parto.

Porcentaje de recién nacidos con un control médico en los primeros 14

28 dias de nacido.

Porcentaje de mujeres en edad fértil de |5 a 49 afios recibiendo
micro-nutrientes.

Porcentaje de usuarias nuevas de |5 a 49 afios utilizando métodos
de planificacién familiar

9. Porcentaje de mujeres que se han tomado una muestra de PAP/
IVAA.

|0. Porcentaje de mujeres que cuentan con resultados de PAP/IVAA.
|'l. Porcentaje de mujeres en edad fértil con 3era dosis de TDA.

|2. Porcentaje de nifios de | afio de edad vacunados con BCG.

I3. Porcentaje de nifios de | afio de edad vacunados con OPV-3.

. Porcentaje de nifios de | afio de edad vacunados con PENTA-3.
I5. Porcentaje de nifios de | afio de edad vacunados con SPR.

| 6. Porcentaje de nifios(as) menores de | afio con 2 controles
médicos.

|7, Porcentaje de nifios(as) de | afio a menores de 5 afios con un
control médico cada afio.

Porcentaje de mujeres de |5 a 49 afios en Planificacion Familiar que

son reabastecidas para el trimestre con métodos.

19 Ver detalle en el Anexo |.
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Indicadores de Prestacion de Servicios Basicos de Salud
|8. Porcentaje de casos de neumonias en nifios menores de 5 afios que
reciben tratamiento.

|9. Porcentaje de casos de diarrea en nifios menores de 5 afios que
reciben SRO.

20. Porcentaje de nifios menores de 2 afos con al menos un control de
peso al trimestre.

21. Porcentaje de nifios menores de 2 afios con al menos dos controles
de peso seguidos.

22. Porcentaje de nifios de 2 afios a menores de 3 afios con un control
de peso en el trimestre.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

Porcentaje de nifios menores de | afio suplementados con | dosis
de Vitamina A a partir de los 6 meses de edad.

Porcentaje de nifios de | afio a menores de 5 afios suplementados
con 2da dosis de vitamina A cada afio.

Porcentaje de nifios menores de | afio con entrega de sulfato
ferroso para 3 meses.

Porcentaje de nifios de | a menores de 5 afios con entrega de
sulfato ferroso para 3 meses.

Porcentaje anual de cobertura de vacunacion canina.

Porcentaje de comadronas tradicionales activas capacitadas.

¢Quién Provee los Servicios del Conjunto Basico de Salud?

Desde el inicio del programa, se
concibié que los proveedores de los
servicios debieran ser las entidades
que estuvieran o trabajaran mds
cercanamente con las comunidades
beneficiarias. Por ello, para la
implementacidn del Programa, el
MSPAS suscribié convenios anuales
con Organizaciones Privadas o No
Gubernamentales sin fines de lucro
(ONG) las cuales apoyaban al personal
voluntario que existia o se debfa formar
en las comunidades.

Para prestar el CSBS, el MSPAS dividid
el territorio en jurisdicciones, o
poblaciones de aproximadamente

de 10,000 habitantes, las cuales son
atendidas de la forma siguiente:

El sector estd compuesto por 30
familias, las cuales son monitoreadas y
apoyadas por | vigilante de la salud, la o
las comadronas tradicionales existentes
y cuando es posible por el colaborador
de vectores, quienes son miembros de
la comunidad que trabajan en forma
voluntaria, recibiendo Unicamente

un incentivo monetario minimo por
participar en las capacitaciones.

Los sectores se agrupan en
comunidades en donde existe

un centro de convergencia o
comunitario, que muchas veces son
viviendas o lugares acondicionados

Grifica |. Esquema de Organizacion para Proveer el CSBS

1 Facilitador
Institucional

Jurisdiccion

1-2 Educadoras
salud y nutricién

1 Médico(a) o
Enfermero(a)
Ambulatorio(a)

10-20 Facilitadores
Comunitarios

Comunidad

/ 70 Vigilantes \

10 — 15 Centros
Comunitarios

Sector

-/

Comadronas de Salud Colaboradores /\
Tradicionales de Vectores
LA |/ JEE FIU

30 Familias por Vigilante de Salud

y proveidos por los lideres y/o
autoridades del lugar—iglesias o
escuelas normalmente.

Cada centro es atendido por un(a)
facilitador(a) comunitario(a), quien
trabaja voluntariamente recibiendo
dnicamente un incentivo minimo. Este
facilitador ya tiene destrezas adquiridas
en salud, asi como la capacitacién en
medicina preventiva. A los centros
asisten todas las personas de la
comunidad para recibir los servicios
bdsicos, pero principalmente asisten las
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mujeres vy los nifios para la atencién
materno-infantil.

El personal técnico contratado por la
ONG se compone de un Coordinador
Técnico por cada 4-6 jurisdicciones;
un(a) facilitador(a) institucional, quien
se encarga de apoyar al personal
comunitario v llevar los controles;

un médico o un(a) enfermero(a)
graduado(a) quien da la atencién de
salud; y, en las jurisdicciones mds pobres
o con prevalencias sobre el 65% en
desnutricidn crénica se agrega al menos



una educadora en salud y nutricion,
quien es responsable de realizar
actividades educativas con madres y
adultos en temas relacionados con la
higiene, buenos habitos alimenticios. Asf
mismo, en las jurisdicciones priorizadas
por mortalidad materna, se incorpora
al equipo un auxiliar de enfermerfa
calificada en atencidon neonatal.

A Diciembre del 2006, habia 85 ONG
presentes en 26 dreas de salud (20
departamentos del pais), las cuales
fueron elegidas bajo un proceso de
seleccion abierto a la competencia y
eran evaluadas permanentemente con
indicadores de resultados.

La oferta de ONG se ha ido
conformando a lo largo de diez afios
de existencia del PEC.Tal como explicd
la Coordinadora de la Unidad de
Provision de Servicios del Primer Nivel
(UPSI), Dra. Cristina Maldonado, el
proceso no ha sido facil: “Al principio
del programa no habia una amplia oferta
de proveedores de servicios de salud
privados o sin fines de lucro, puesto que
no existia la demanda por sus servicios.
Cuando comenzamos solamente

habia unas pocas ONG, generalmente
vinculadas a la labor social de iglesias

o instituciones asistencialistas. Sin
embargo, poco a poco se han ido creando
legalmente organizaciones comunitarias,
grupos de mujeres o entidades de
personal médico o paramédico que han
visto oportunidades para servir a sus
comunidades mediante este tipo de
servicio.”

¢Cuanto cuesta la provision
del CSBS?

Las ONG firman un convenio anual,
que establece desembolsos trimestrales,
dependiendo del nimero de personas
en la jurisdiccidn donde operan.

Al 2006, el costo del CSBS fue variando
dependiendo de la localizacidn, la
facilidad de acceso, los indices de

salud vy los indices de necesidades
insatisfechas (NBI) que tienen las
comunidades rurales.'" El Programa
definid, con estas bases, 4 categorias de
municipios: 1) 4| municipios prioridad

| porque presentan los indices de NBI
mads altos; 2) 70 municipios prioridad I
por el indice de NBI; 3) 83 municipios
que presentan niveles de desnutricion
crénica en mas del 65% de la poblacion;
y 4) los municipios restantes.

En el 2006, cada categoria de
municipios tuvo un pago per cdpita
diferenciado. En los 4| municipios
priorizados por su alta vulnerabilidad
segun los indices de NBI, el costo
por persona al afio del CSBS fue de
Q.80.00 (US$ 10.50)"% En los 83
municipios que presentan la mds alta
desnutricién crénica, el costo por
persona al afio fue de Q.76.00
(US$ 10.00), y en los 70 municipios
prioridad Il por indices de NBI y el
resto de municipios el costo per cépita
anual fue de Q. 54.00 (US$ 7.10).

El costo per cdpita se compone de
un detallado cdlculo de costos del
personal contratado para proveer
los servicios de salud, los insumos

y medicamentos v la logistica de
provision. Debido a que cada ONG

tiene que ejecutar un complejo
sistema de informacién, supervisién y
monitoreo vy evaluacién - planificacion,
de capacitacidn y de rendicidon de
cuentas, se ha comprometido a tener
personal administrativo especifico para
el programa, tal como un(a) asistente
de informacién por un maximo de 2
jurisdicciones y un(a) contador(a) por
cada 2-4 jurisdicciones.

Asi mismo, las ONG han acordado

con el MSPAS aportar las instalaciones
administrativas. Todas las ONG cuentan
con equipo de cdmputo con el cual se
llevan los registros médicos, estadisticos,
epidemioldgicos de la comunidad y
registros financieros que requiere el
MSPAS, tienen vehiculos de dos o
cuatro ruedas dependiendo del grado
de priorizacién de las jurisdicciones.

El personal comunitario no recibe
sueldo alguno por la labor que realiza
para su comunidad, puesto que lo
hacen por la vocacidn de servicio.

El MSPAS, sin embargo, tiene como
prioridad motivar a este personal a
través de programas de capacitacion
continua.

El presupuesto para el pago de la
prestacion del CSBS provino en el
2006 de dos fuentes principales:

i) El Presupuesto de la Nacién a
través de la asignacion que hace
el Gobierno Central al MSPAS
—aproximadamente 70%, el cual
representd el 10% del presupuesto
total asignado al MSPAS; y

i) Cooperacién Internacional de
varios cooperantes (cerca de 30%):
un préstamo complementario del
Gobierno de Guatemala con el
Banco Interamericano de Desarrollo
(BID). Asi mismo, se contd con
aportes adicionales para el CSBS

" SEGEPLAN definié la vulnerabilidad de los municipios del pais como parte del Programa “Guate Solidaria”. La clasificacion fue: Nivel I: 41 municipios; Nivel II: 70

municipios; Nivel lll: el resto de municipios del pais.
"2 El tipo de cambio es de Q.7.60 x US$ |
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que provinieron de otros donantes
internacionales como USAID, Plan
Internacional e Intervida que ofrecid
su aporte en especie.

:Se ha institucionalizado el
Programa de Extension de
Cobertura en el MSPAS?

El Programa inicié como un proyecto
piloto que debfa convertirse

en una parte estructural del
funcionamiento del MSPAS. Por ello,
la institucionalizacidn se ha venido
trabajando de dos formas:

I) La sistematizacion de los procesos
de informacidn que es la base para
la planificacion, la supervisién vy el
monitoreo, la evaluacién, auditoria
social y la capacitacion en salud de
los proveedores de servicios y de la
comunidad rural.

2) La integracion de las politicas, la
estructura y de los sistemas del
programa a los sistemas formales del
MSPAS.

Los procesos que el MSPAS ha
sistematizado con éxito se refieren a:

I) Implementacién de un Sistema
de Informacién

El Programa ha definido un proceso
de recoleccidn, tabulacion y andlisis de
la informacién estadistica poblacional
y de salud que tiene una alta eficiencia
y eficacia. El instrumento en el que

se basa el sistema es el recuento
poblacional—cominmente conocido
como censo—al cual se asocia con la
ficha o expediente clinico para realizar
la planeamiento y adecuacién de
servicios, el monitoreo, supervision y
evaluacion. Por la base vy los procesos
de recopilacion de informacion

del “censo”, su actualizacion es
permanente, veraz y dindmica.

Desde el 2005, se ha tenido en una
base de datos el recuento completo y
actualizado de toda la poblacién que

vive en cada una de las jurisdicciones
atendidas. Se cuenta con informacion
detallada de cudntas personas habitan
en cada casa, su sexo, su edad, las
condiciones de la vivienda y para
aquellos que tienen ya su ficha clinica,
también se tiene su perfil de salud
detallado. Un dato importante es que
para la clasificacion de los lugares
poblados se utiliza la misma clasificacion
del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) por lo cual homologar la
informacion es mucho mas eficiente.

Para contar con esta informacidn, se ha
establecido un proceso de recoleccién
de informacion que involucra a todo el
personal voluntario y contratado (Ver
Gréfica 2, siguiente).

Grifica 2. Levantado de Informacion

individuales y consolidados—y que
son Utiles para los controles del
Programa—Recuento vy Fichas Clinicas.

Los médicos(as) o enfermeras(os)
ambulatorias(os) son los (las)
encargados(as) de recolectar la
informacion en la ficha clinica o
expediente, que
es la base para la

EQUIPO BASICO DE SALUD

MEDICO AMBULATORIO O
ENFERMERA AMBULATORIA

L~

FACILITADOR
INSTITUCIONAL

L]
FACILITADOR

COMUNITARIO

FICHAS CLINICAS (3)

g censo |

CUADERNO (2)

actualizacion del
recuento. Esta
ficha contiene los
controles escritos
de cada miembro
de la comunidad
que atienden,

SIGSAS (8 de
Levantado, 9
Consolidados

pudiendo tener

VIGILANTE

7

@ Centro de
/ Convergencia
Ao

W

Comunidad

\ SALA SITUACIONAL
(14 Tablas)
\ EPI-INFORMACION

controles detallados
y especificos de su
historia o evolucién
clinica.

Una vez recolectada

Los(as) vigilantes de salud son los(as)
encargados(as) de recolectar y reportar
la informacién sobre los eventos de
salud importantes: nacimientos, partos,
defunciones, controles de vacunacién,
controles médicos, de peso, entre otras.

El(la) facilitador(a) institucional y
el(la) facilitador(a) comunitario(a)
son los encargados de recolectar la
informacién de los v las vigilantes,
complementarla y reportarla en la
forma que el MSPAS la requiere—
conocido como Formularios SIGSA
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la informacidn, se
analiza en lo que

se conoce como “Sala Situacional”

en cada centro de convergencia y

en cada ONG responsable. La sala
situacional permite ver gréficamente
tendencias en el perfil epidemioldgico
y en el comportamiento poblacional—
nacimientos y defunciones por ejemplo,
anticipar problemas epidémicos, revisar
lo que se ha hecho y lo que falta

por hacer; pero, sobre todo, tomar
decisiones sobre cémo proceder para
mantener o mejorar la atencion.



El programa disefid los formularios
para recolectar la informacién de
forma que sean fdciles de llenar

por los comunitarios. El manejo de
la informacién es computarizado y
reportado al MSPAS de acuerdo a
las polfticas que establece el Sistema
de Informacion Gerencial de Salud
(SIGSA).

2) Supervisiéon y Monitoreo

El programa elabord un sistema de
supervisién y monitoreo, el cual es
ejecutado por el personal de la Unidad
de Asistencia Técnica —UAT-, que fue
contratado por el PEC para fortalecer a
los equipos de las Direcciones de Area
de Salud —DAS-. El nimero de personal
se define con base en el nimero

de jurisdicciones, y sus principales
responsabilidades son la colaboracidn
en la planificacion vy la ejecucion de la
supervisién y el monitoreo de las ONG
que cuentan con convenios con el
MSPAS.

La existencia de indicadores de
medicion de la ejecucidn y de metas
son los principales instrumentos para
hacer el monitoreo formal trimestral,
asf como para aplicar protocolos

de supervisién en cada visita que se
realiza a las ONG ejecutoras. Tanto
la supervision como el monitoreo de
las ONG vy su personal han sido la
base para la elaboracién de planes de
capacitacion o aplicacion de medidas
preventivas y correctivas oportunas
e integradas a la red de servicios del
MSPAS.

3) Evaluacién

La evaluacidn que realiza el PEC se
basa en los resuttados. Cada trimestre
se revisa el avance en el cumplimiento
de las metas a través de indicadores,
y anualmente se evalla el resultado
obtenido.

La evaluacion anual es la base para la
renovacion de los convenios con cada

ONG. El incumplimiento de metas,

asf como fallas en los controles y
resultados financieros, tiene sanciones
econdmicas, civiles, o penales—egun
sea el incumplimiento, asi como la
rescision del convenio. En el afio 2005,
se iniciaron |5 procesos administrativos
por parte de la Contraloria de Cuentas
y se presentaron denuncias ante el
Ministerio Publico contra | | ONG
que no habfan manejado los fondos
publicos con transparencia en el
periodo de gobierno anterior.

4) Auditoria Social

La evaluacidn de la satisfaccion de
comunidad es el dltimo elemento del
sistema de evaluacién-planificacién. Este
sistema tiene como objetivos:

I) promover la participacion real de
la comunidad mediante instrumentos
concretos; 2) utilizar los resultados de
los comités de auditorfa social para
decidir sobre un incentivo monetario
al equipo bdsico de salud (EBS);y 3)
capacitar e informar a la comunidad
sobre los derechos y obligaciones que
tiene con respecto al EBS.

Durante el afio 2006, se capacitaron
| 72 comités de auditoria social,

que equivalen a |30 jurisdicciones
existentes.

5) Capacitacién

Los planes de capacitacion se basan en
los sistemas anteriormente descritos.
Es de hacer notar que los planes de
capacitacion no son exclusivos para el
personal del MSPAS—UAT, Jefaturas de
Area, sino también para el personal de
salud y administrativo de la ONG, asf
como para el personal comunitario.

Se han sistematizado las metodologias
que combinan capacitacion individual
por parte del UAT, asi como la
capacitacion formal en cursos y
seminarios especificos en salud y en
manejo de procesos administrativos.
Asi mismo, se han elaborado materiales

de capacitacion, en forma gréfica,
adecuados para los requerimientos del
nivel comunitario. Por Ultimo, se estima
que durante el afio 2006 se capacitaron
aproximadamente 43,000 personas en
programas formales de capacitacion

en salud, y cerca de 2,000 personas
administrativas.

Por otro lado, el Programa ha venido
trabajando en la integracion de las
polfticas y la estructura del Programa
con la del MSPAS. En la actualidad:

) existe una dependencia formal

de Extension de Cobertura (UPS 1)
dentro de la estructura del MSPAS
aprobada por el reglamento interno
y existen UAT funcionando en 26 de
las 29 Direcciones de Areas de Salud
del pafs; 2) la informacién se recolecta
y se analiza en la forma aprobada
por el SIGSA, utilizando medios
computarizados; 3) los procesos de
seleccidn y de adjudicacién de ONG,
asi como de compra de medicamentos
se realizan de acuerdo a la normativa
vigente para el MSPAS; 4) el sistema
de planificacién, programacion y
presupuestacion nace en el nivel
comunitario; y 5) existen protocolos
de atencion de los servicios de salud
preventivos.

Los Resultados

Si bien todos los sistemas v procesos
que se han institucionalizados, éstos no
tendrian razdn de ser; si los resultados
que se obtienen con el programa no
tienen impacto en la cobertura y en los
indicadores de salud de la poblacién
guatemalteca.

Es evidente que los resultados en
aumentar la cobertura han sido
exitosos. A Diciembre del 2006, se
cubrfa con los servicios basicos de
salud a 4.1 millones de personas
del drea rural del pais, mostrando la
siguiente cobertura incremental:
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Tabla 2. Cobertura de provisién de CSBS de 1999 al afio 2006

Informacion 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Municipios* 176 145 64 64 184 168 184 198
Jurisdicciones

(approximadamente 252 248 288 290 303 316 376 402
10,000 habitantes)

Centros de

Convergencia o 2,229 2200  2,501%*F 2,700%* 3945%* 3062 3,989 4,436
Comunitarios

Poblacion bajo

convenio (milliones ~ 2.9%##* 29 3.0%* 3.2%* 3.6%* 32 38 4.1

de habitantes)

Fuente: Informe de Labores del PEC, MSPAS, Ag. 2007
*  Ubicados en 20 de 22 departamentos.

*#* No existe documentacion que respalde la informacién, aunque se reporta en los datos oficiales del MSPAS

##% Mediante la capacidad instalada del MSPAS y Cooperacién Cubana se cubrieron 700,000 habitantes
adicionales haciendo un total de 3.5 millones de habitantes

Los indicadores de salud por su parte
también han mejorado sensiblemente.
Datos oficiales al 2005, daban

cuenta de los siguientes resultados
comparativos:

Tabla 3. Comparacion de Indicadores
de Salud*

Rubro 1994 2005
Tasa de Mortalidad Infantil en

nifos menores de 5 afios (por 34 23.10
cada 1,000 nifios nacidos vivos)

Mortalidad Materna

(por cada 100,000) 24 12034
Mortalidad General

(por cada 1,000 habitantes) 72 42
Esperanza de vida 63 67.3

Fuente: Datos del MSPAS de diferentes afios y fuentes.

* Ver Anexo 2 para mas indicadores de salud de afios
intermedios.

Asi mismo, en 2006, el CSBS se
complementd con servicios o
intervenciones nutricionales en 187
jurisdicciones de los 83 municipios
con mayor desnutricidn crénica, que
incluyen entre otros servicios: la
entrega de alimento complementario,
Vitacereal, a nifios de 6 a 36 meses y
mujeres embarazadas y en periodo
de lactancia; demostraciones de

preparacion de alimentos; y, educacion
en salud y nutricion a la poblacién
beneficiaria.”?

El MSPAS fortalecid las jurisdicciones
de 124 municipios—entre aquellos
mds pobres y con mds desnutricidn
crénica—con educadoras comunitarias
en salud y nutricidn, insumos, equipo y
vehiculos.

A continuacién algunos ejemplos de
Indicadores de Cobertura que han
mejorado significativamente:

Segun la Encuesta de Salud Materno
Infantil 2002 sdlo el 20% de las mujeres
recibfan atencién postnatal y en el

drea rural solo el 15.4%. Segun lo
reportado en el sistema de informacién
automatizado del PEC en el afio 2006
se alcanzd el 39.5% a nivel nacional, asf
como el 31.35% de control en nifios
menores de 28 dias.

Estos indicadores son fundamentales
para la identificacidn de sefiales de
peligro: la mortalidad materna e infantil
son mas altas en estos perfodos. Es
fundamental también el cumplimiento
de otros indicadores tales como

inicio de esquema de inmunizaciones,

monitoreo y promocion del
crecimiento, suplementacion con hierro
y dcido fdlico, vacuna Tda, cita para el
primer control del nifio y actualizacion
del censo de poblacion.

Segun datos del Programa de
Seguridad Alimentaria y Nutricional

la produccidn histdrica del MSPAS en
monitoreo del crecimiento es de 4%
hasta el afio 2005. En el afio 2006 se
alcanzé el 54.7% de monitoreo del
crecimiento en de la poblacion de
ninos menores de 2 afios cubiertos por
el PEC.

Lo anterior permitird dar mejor
seguimiento a los nifios en monitoreo
del crecimiento y detectar en forma
temprana cambios en la ganancia de
peso para tomar acciones y evitar que
los nifios se desnutran.

El Futuro

El programa se ha planteado

nuevas metas, no solamente para

el cumplimiento de las condiciones
contractuales del préstamo BID y
cooperacion no reembolsable, sino
para continuar de forma sostenible
con sus actividades en beneficio de la
poblacidn.

Las metas del 2007 incluyen:

= Cubrir a 4.3 millones de
personas en el 2007, con

13 La linea de base del programa se realizé en coordinacién varias entidades del Estado y organismos internacionales, tales como la Secretarfa de Seguridad Alimentaria y
Nutricional -SESAN- y el Programa Mundial de Alimentos -PMA-.
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el apoyo financiero de MSPAS
(58.47%), BID (30.85%), Banco
Mundial (10.69%), USAID (6.83%)
otras ONG nacionales, como
INTERVIDA, e internacionales, como
Plan Internacional (3.16%), en 41
municipios prioridad | por indice de
NBI; 83 municipios con prevalencia
sobre 65% de desnutricidn cronica;
y en 70 municipios prioridad |l

en donde se mejorara el costo

per cdpita, para cubrir a todos

los beneficiarios guatemaltecos,
especialmente aquellos en los
municipios priorizados.

Para el afio 2007 se espera alcanzar
una meta de 4.3 millones de
beneficiarios los cuales incluyen
665,289 nifio(as); 999,097
mujeres en edad fértil y 818,465
familias, ubicados en mds de 8,000
lugares poblados cubiertos por
ONG en convenio con el MSPAS
para la prestacion de CSBS (427
jurisdicciones).

La meta paralela y de mediano plazo
es la de incrementar el valor per
capita del CSBS para ofrecer més y
mejores servicios a los beneficiarios.

Facilitar al Equipo Bésico de Salud

la entrega del CSBS. En la mayoria
de jurisdicciones son solamente dos
personas por EBS y se movilizan en
motocicleta. Se espera que al 2007
el equipo en todas las jurisdicciones
sea de al menos 4 personas y que
puedan movilizarse en vehiculo de 4
ruedas.

Concretar convenios con ONG
en mas de 427 jurisdicciones,
que representan aproximadamente
40,000 personas trabajando en la
ejecucién del CSBS y donde un alto
porcentaje es personal voluntario.

Ejecutar el Proyecto Piloto de

Fortalecimiento de Puestos de
Salud “Extension de Cobertura
Institucional” en 21 Puestos de

Salud del Departamento de San
Marcos (municipios de Concepcidn
Tutuapa, Comitancillo, Tajumulco y
Tacand) y de Chiquimula (municipios
de Jocotdn, Camotan, San Juan
Ermita y Olopa) orientada a las
acciones bdsicas de salud y a la
reduccién de la desnutricidon crénica
con apoyo de UNICEF.

m Fortalecer | 18 Puestos de Salud
con la figura de Administradoras de
Servicios de Salud.

A finales del 2007, el Ministro de

Salud Publica, Lic. Alfredo Privado,
consideraba que el futuro del programa
dependia de una combinacién de
factores... “que exista la voluntad
politica de las autoridades de turno y de
todos los trabajadores del MSPAS; que

se continde dando resultados positivos;
que existan los recursos para que los
buenos ejecutores contindien prestando
servicios; y que se mantenga y aumente
la organizacién comunitaria en torno a la
salud.”

Para el equipo de trabajo que coordina
el Programa, los desafios son todavia
muy grandes, y consideran que su
prioridad estard centrada en:

m Continuar y no abandonar el sistema
establecido de seguimiento y
evaluaciéon concurrentes.

® Incrementar el valor per capita para
poder fortalecer el CSBS.

® Incorporar a los técnicos de las UAT
al financiamiento de las dreas de
salud.

® Incrementar el ndmero de servicios
de salud de segundo vy tercer
nivel para mejorar la capacidad de
resolucion—el PEC sin posibilidad
de realizar referencias no podrd ser
exitoso jamds, el sistema de salud
debe ser integral.

m Continuar fortalecimiento la
capacidad de los proveedores

(ONG) ya que cerca de la mitad
solo tienen convenios con el MSPAS,
deben tener capacidad para atraer
mMAs recursos para su crecimiento,
desarrollo y sostenibilidad.

m Al aumentar los recursos financieros,
aumentar la cartera de servicios
para tener capacidad de atencién
a enfermedades crénicas, y otras.
Aungue no son servicios costo
efectivos, son la demanda sentida de
la poblacidn quien busca atencidn
especializada—incluyendo pruebas
diagndsticas y medicamentos.

Reflexion

El Programa de Extensién de
Cobertura ha demostrado que ha
trascendido diversos periodos de
gobierno, no sin los tropiezos que esto
conlleva; sin embargo los resultados
demuestran que con una accién
sostenida entre el sector publico

y privado—mnacional e internacional;
con una visién y metas claras;

con la voluntad politica de las
autoridades y de los trabajadores del
MSPAS; v, con el aprovechamiento de la
organizaciéon comunitaria local, es
posible superar las adversidades.

Programas como el de Extensidn de
Cobertura deberfan ser un orgullo
para los guatemaltecos, porque si bien
el modelo no es Unico vy se aplica en
otros paises, las circunstancias v las
caracteristicas de la poblacidn, hacen
que los resultados ya significativos

y logrados con tan solo el 10% del
presupuesto asignado al MSPAS,
permitan que lo que me dijo un
campesino en mi recorrido por el
interior, sean hoy una realidad en

el pafs: “Seflo..., me faltan muchas
cosas, pero Gracias a Dios, hoy tengo lo
principal, que es la vida y salud de mis
hijos.”
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Anexo |.Detalle de Cambios en el Conjunto de Servicios Basicos de Salud

Componente

CSBS 1997-2004

CSBS 2005

Atencion a la mujer

Atencién prenatal

2 controles, no se cuenta con ficha

Tres controles prenatales por médico.

medica Il Enel ler control se incluird:
[.1.] examen fisico completo
[.1.2 una prueba de embarazo
[.1.3 examen de orinay
[.1.4 control de peso.
[.2 Registro a través de ficha médica y cuaderno de la mujer.
[.3 Aplicaciéon de estrategia AINM-C.
|4 Elaboracién de planes emergencia familiar y comunitaria.
[.5 Entrega de carnet a la embarazada para el control integral de las
acciones.
Aplicacién de toxoide tetdnico  Dos dosisTT. 2. Tres dosis Tda.
Suplementacidn con hierro y | tableta diaria durante 6 meses de 3. Entrega de micronutrientes, 2 tabletas de sulfato ferroso de 300 mg.
dcido fdlico embarazo a partir de la captacion. por semana mds una tableta de dcido félico de S5mg.
| tableta diaria durante 3 meses post
parto.
Atencién del parto limpio y A nivel de la comunidad a través de las 4. Atencién de parto limpio y seguro en la comunidad.
seguro comadronas tradicionales capacitadas 4.1 A nivel de la comunidad a través de las comadronas tradicionales
(mujeres que han sido evaluadas por el capacitadas se atiende a las mujeres que han sido evaluadas por el
medico y no presentan signos o sefales médico y no presentan signos o sefiales de peligro o complicaciones.
de peligro o complicaciones). . . - .
. . ~ . 4.2 Mujeres con signos o sefiales de peligro o que presentan
Mujeres con ?gnos o slgnalgs de peligro complicaciones se refieren.
o que presentan complicaciones se . . "
re?lereE P 4.3 A nivel de la comunidad y de la familia se debe contar con un plan
' emergencia para el abordaje de las referencias.
Atencién del puerperio Atencién por comadrona a demanda. 5. Atencidén del puerperio por médico o enfermera.
(antes de 40 dias) 5.1 Un control en los primeros 40 dias post parto.
5.2 Entrega de micronutrientes, 2 tabletas de sulfato ferroso de 300 mg.
por semana mds una tableta de dcido fdlico de 5 mg.
5.3 Seguimiento de puérperas a través de la estrategia de AIEPI AINM-C.,
5.4 Promocidén del espaciamiento del embarazo mediante MELA e
informacion sobre el siguiente método, después de 6 meses post
parto.
Espaciamiento de los Enfasis en métodos naturales, en 2003 6. Entrega de métodos inyectables, orales y condones con
embarazos inicia entrega de métodos. acompafiamiento de consejerfa a la pareja.
Deteccidon de céncer cérvico- Toma de PAP por demanda (estimacion 7. Atencidn Integral a la mujer en edad fértil.
uterino y de mama 10% mujeres en edad fértil). 7.1 Incluye oferta de los siguientes servicios:
7.1.1" Prueba de embarazo HCG en orina.
7.1.2 PAP /una muestra al afio, que incluye la contratacién para el
andlisis.
7.1.3 Tres dosis de Tda.
7.14 Suplementacién con micronutrientes de acuerdo a norma.
7.2 Oferta sistemdtica de métodos anticonceptivos.
7.3 Contratacidn en caso de pruebas positivas de PAP, NIC2 un Centro
de referencia tipo APROFAM, quien cuenta con clinica de colposcopia
a nivel departamental.
Referencia y respuesta de Referencia. 8. Establecer planes de emergencia efectivos para la referencia oportuna.
urgencias . , o ,
g 8.1 Kit de emergencia que contenga: oxitocina, adrenalina y sulfato de

magnesio, suero antiofidico.
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Componente CSBS 1997-2004

CSBS 2005

Atencion de la nifiez

Inmunizaciones. Actividades se realizan aisladas.

Promocidén de crecimiento una actividad
realizada por los vigilantes de salud a
nifios menores de 2 anos.

Promocién y monitoreo del
crecimiento en nifios y nifias
menores de 2 afios.

Suplementacién con hierro y
vitamina A.

9. Atencidn Integral en salud y nutricién a menores de 5 afios que
incluye:

9.1 Dos controles por médico a nifios menores de | afio.

9.2 Un control por médico a nifios de un afio a menores de 5 afios.
9.2.1

9.2.2 Registro a través de ficha médica.

Evaluacion general.

9.2.3 Evaluacién psicomotriz.
9.24 Seguimiento del crecimiento.
9.2.5 Vacunacion de acuerdo a su edad.
9.2.6 Suplementacién con micronutrientes.
9.3 Consejerfa sobre medidas preventivas y nutricion.

9.4 Promocién del crecimiento mensual por vigilantes de salud.

Control de Infecciones Atencién por demanda.
Respiratorias Agudas (IRA)
Control de Diarrea

Control del Cdlera

I0. Atencidn Integral de las enfermedades prevalentes de la infancia.

[0.1 Implementacién de la estrategia AIEPI.

Atencion a la demanda por morbilidad y urgencias

Control de enfermedades
transmitidas por vectores

Atencidon de urgencias y enfermedades
prevalentes.

I'l. Atencién a morbilidad permanente en todos lo grupos de edad.

Control de Zoonosis Vacunacién de perros y gatos.

[2. Vacunacién de perros y gatos.

Control de Tuberculosis BK a sintomadticos respiratorios.

Problema en la lectura de BK
oportunamente.

I3. Seguimiento a los pacientes con tratamiento TB asignados por el
Centro de Salud.

| 3.1 Consejertfa.

Control de ITS/SIDA Consejerfa y referencia.

14. Consejeria y referencia.

Atencion al ambiente

Vigilancia de la calidad del
agua

Consejerta.

Promocién de disposicién
sanitaria de excretas y basuras
Mejoramiento de las
condiciones sanitarias de la
vivienda

Higiene de los alimentos

Educacién para el cuidado del medio ambiente.

Seguimiento a las familias en las précticas de:

Uso adecuado y mantenimiento de letrinas.

Disposicién sanitaria de basuras.

Promocién para el tratamiento del agua para consumo humano.

Vigilancia de la calidad del agua para consumo humano (toma de muestras
de agua).

Vigilancia de la disposicidn sanitaria de excretas

Deschatarrizacidn y abatizacién en coordinacién con el ETV del DMS.

Promocion, educacién en salud y para auditoria social

Promocién y Educacion para
el auto cuidado de la salud y
para auditoria social

Consejerfa.

Informacion, educacién y comunicacién dirigida a las familias.
Autocuidado de la familia.

Manejo del riesgo y las complicaciones del grupo materno infantil
(estrategia AIEPI AINMC).

Précticas adecuadas de alimentacidn, nutricidn, salud e higiene.

Participacién comunitaria y auditorfa social.
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Anexo 2. Indicadores de Salud

Concepto Indicadores

Tasa de mortalidad infantil Tasa de mortalidad de Oa 7 dfas............... 6.08 por 1,000 nv*
Tasa de mortalidadde 8a28dias............. 4.26 por 1,000 nv*
Tasa de mortalidad infantil < de | afio ......... 23.10 por 1,000 nv*
Tasa de mortalidad infantil | a4 afios.......... 2.36 por 1,000 nv*
Tasa de mortalidad infantil 5a 9 afios.......... 0.49 por 1,000 nv*

Razén de mortalidad materna 153 por 100,000 nv#*#*

Nifios menores de 5 afios con desnutricién crénica 49.30%**

Nifios menores de 5 afios con desnutricion aguda |.609%**

Nifios menores desnutricion global 22.70%**

Nifios menores de 5 afios tratados por Desnutricidn: 65,274 = 10.95%*

Madres con bajo indice de masa corporal 25.2%%*
Nifios menores de 4 meses con lactancia exclusiva Nifios de 5y 6 meses con lactancia exclusiva: 160,932 = 47.77%*
Nifios menores de 5 afios cuya madre tuvo vacunacion antitetdnica No hay datos
Cobertura TDA durante el embarazo 64.49%%*
Nifios de 12 a 23 meses vacunados contra el Sarampidn Nifios vacunados con SPR. ... 318,137 de 353,271*
Nifios de 12 a 23 meses con todas las vacunas SPR 318,137
OPVRef I 215,283
DPTRef I oo 214,266
Cobertura®*. ... 90.05%
Hogares con agua a menos de |5 minutos Hogares con agua Intradomiciliar. . ............ [.798.01 I* = 66.74%

Hogares con acceso a agua por llena cdntaros. . . 236,440% = 8.77%

Hogares con inodoro [.358.455% = 50.42%

Nacimientos en los Ultimos 5 afios con atencién prenatal por médico No hay datos

Nacimientos en los Ultimos 5 afios con atencidn prenatal en primeros Atencidn prenatal en el primer trimestre de embarazo: 51.19%**
3 meses

Nacimientos en los Ultimos 5 afios con asistencia médica en el parto 37.0%%*

Nacimientos con atencién médica............. 91,874 (30. 16%)*
Nacimientos en los uftimos 5 afios con parto en institucion médica 42.109%**
Uso de anticonceptivos en mujeres en union 57.8%%*

*  Fuente: Memoria Anual de Informdtica y Vigilancia Epidemioldgica 2005. Centro Nacional de Epidemiologfa MSPAS. OPS/OMS
## Fuente: Encuesta Nacional Materno Infantil. 2002. Guatemala. C.A.

##% Fuente: Linea de Basal de Mortalidad Materna afio 2000.
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Anexo 3. Sigla y definicién

Sigla
AlEPI
AINM-C
APROFAM
BID
CSBS
DAS
DMS
DPT

EBS
ENCOVI
ENSMI
ETV
IGSS

INE

ITS
IVAA
MSPAS
NBI
NIC2
NV
ONG
OPV
PAP
PEC
PMA
SEGEPLAN
SESAN
SIGSA
SPR
SRO
TDA
RI

UAT
UNICEF

UPS|
USAID

VIH

Definicion

Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
Atencidn Integral de la Mujer en la Comunidad

Asociacion Pro Familias Necesitadas

Banco Interamericano de Desarrollo

Conjunto de Servicios Bdsicos de Salud

Direccién de Area de Salud

Distrito Municipal de Salud

Diphtheria-Tetanus-Pertussis o en espafiol Difteria, Tosferina, y Tétanos
Equipo Bésico de Salud

Encuesta de Condiciones de Vida

Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil

Enfermedades transmitidas por Vectores

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Instituto Nacional de Estadistica

Infecciones Respiratorias Agudas

Infecciones de Transmisién Sexual

Inspeccidn Visual con Acido Acético

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Necesidades Bésicas Insatisfechas

Neoplasia Intraepitelial Cervical grado 2

Nacidos Vivos

Organizaciones No Gubernamentales

Oral Polio Vaccine o en espafiol Vacuna Antipoliomielitica Oral
Papanicolaou

Programa de Extensién de Cobertura

Programa Mundial de Alimentos

Secretarfa General de Planificacién y Programacion de la Presidencia
Secretarfa de Seguridad Alimentarfa Nutricional

Sistema de Informacién Gerencial de Salud

Sarampidn, Paperas y Rubéola

Soluciones de Rehidratacién Oral

Toxoido Teténico del Adulto

Toxoido Tetdnico

Unidades de Asistencia Técnica

United Nations International Children's Emergency Fund
o0 en espafiol, Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia

Unidad de Provision de Servicios del Primer Nivel

United States Agency for Internacional Development
o0 en espafiol, Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional

Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Calidad en Salud en Guatemala
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