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1. INFORMACIÓN GENERAL 

	A.
	Título del proyecto
	Cuidado prenatal en una mochila para un embarazo saludable en comunidades aisladas

	B.
	N.° de proyecto (N.° de Cooperación Técnica) 
	GU-M1056

	C.
	Organismo ejecutor
	Fundación Enlace Hispano Americano de Salud (EHAS)

	D.
	Beneficiarios objetivo
	 7.500 mujeres embarazadas de Guatemala

	E.
	Fuentes de financiación
	Costo total: USD381.786
Contribución de FOMIN: USD149.816 (38%)
Recursos de la contraparte: USD231.970 (62%)

	F.
	Objetivos 
	El objetivo general del proyecto es mejorar la calidad de vida a través de la reducción de la morbi-mortalidad materno-neonatal en zonas rurales aisladas de Guatemala.

	G.
	Planilla de ejecución
	El proyecto se ejecutará en 24 meses 
El período de desembolso será de 30 meses



2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN

2.1 Según la Organización Mundial de la Salud de Naciones Unidas, el 15% de las mujeres embarazadas en países en desarrollo sufren complicaciones graves durante el embarazo o el parto. De ellas, sólo 1 de cada 3 reciben la atención necesaria a tiempo. Esto implica que cada minuto mueren en el mundo 1 mujer y 10 niños por complicaciones obstétricas resultando en la muerte de medio millón de mujeres y 5 millones de niños al año, mientras que 10 millones de mujeres acaban sufriendo una discapacidad o quedan con secuelas graves permanentes tras el parto[footnoteRef:1]. Las principales complicaciones causantes del 80% de las muertes maternas son las hemorragias graves, las infecciones, la hipertensión gestacional, los abortos peligrosos y el parto obstruido.[footnoteRef:2] [1:  10 facts on maternal health. WHO. [http://www.who.int/features/factfiles/maternal_health/maternal_health_facts/en/index.html]]  [2:  World Health Report. Make every mother and child count. [www.who.int/whr/2005/whr2005_en.pdf]] 

2.2 En Guatemala, la razón de muerte materna (RMM[footnoteRef:3]) en el país fue de 110 muertes cada 100.000 nacidos vivos en el año 2012[footnoteRef:4], pero este dato se duplica en los departamentos con mayor población rural e indígena. En los departamentos beneficiarios de este proyecto se encuentran tasas de RMM de hasta 210 en Alta Verapaz, y 190 en el caso de los municipios de San Marcos – valor para el municipio de Comitancillo. Por el contrario, las tasas de mortalidad neonatal (TMN[footnoteRef:5]) reportadas en ambos departamentos son de 2, valor similar a los encontrados en países como Alemania o España. A nivel mundial la mortalidad neonatal suele ser 10 veces más alta que la mortalidad materna, por lo que estos datos muestran un posible sub-registro de estos casos. La cobertura con personal de salud materna capacitado muestra una brecha entre áreas urbanas y rurales que evidencia que las mujeres pobres de zonas remotas son las que tienen menos probabilidades de recibir una atención sanitaria adecuada. Las comunidades rurales están a menudo en lugares aislados, donde no existen hospitales o personal de salud, lo que significa que las mujeres deben viajar durante varias horas para llegar a un establecimiento donde recibir atención médica. Además, el bajo status social, asignado a las mujeres derivado de la desigualdad de género, provoca la invisibilización de sus necesidades específicas y por tanto la carencia de servicios apropiados para cubrirlas. En este contexto, la situación de pobreza genera que, dentro de la unidad familiar, se prioricen otras necesidades frente a la salud de mujeres, quienes además ven limitado su acceso a la toma de decisiones y a la plena participación en los procesos de desarrollo. A esto hay que añadir la falta de información sobre planificación familiar.  [3:  RMM es el número de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, siempre que la causa de la muerte esté relacionad o agravada por la gestación o su gestión, excluyendo causas accidentales o incidentales. RMM incluye muertes durante el embarazo, parto y hasta 42 días después de finalizar la gestación.]  [4:  Vigilancia de la mortalidad materna. República de Guatemala 2012. Centro Nacional de Epidemiologia. MSPAS. [epidemiologia.mspas.gob.gt/Eventos de Pagina/Mortalidad Materna.pdf]]  [5:  TMN se refiere al número de muertes neonatales por cada 1.000 nacimientos. La OMS define el periodo en que se mide: desde las 24 semanas de gestación hasta la primera semana de vida.] 

2.3 Las altas tasas de mortalidad materna ponen de relieve una de las vulneraciones de los derechos humanos más extendida en los países en desarrollo, por lo que el proyecto actúa directamente sobre una inequidad que resulta clave para otorgar a las mujeres plenos derechos. La mejora de las condiciones de vida de las mujeres son entendidas como determinantes para su empoderamiento para modificar su posición social, impulsando de este modo cambios estructurales que contribuyen a eliminar estas desigualdades.
2.4 Un aspecto crucial para disminuir las tasas de mortalidad materna es mejorar los controles prenatales de la mujer embarazada recurriendo a personal cualificado y bien dotado, lo cual incluye medicamentos, equipos e infraestructura adecuados. La ecografía y los análisis de sangre son herramientas básicas para el control de gestantes en países desarrollados, pero todavía no están extendidas en áreas rurales de países en desarrollo debido a la falta de medios técnicos – cadena de frio y energía eléctrica - y a la escasez de personal formado.
2.5 De acuerdo con un estudio desarrollado por EHAS, 250.000 gestantes al año en Guatemala no reciben ecografías o análisis de sangre durante su embarazo [footnoteRef:6], lo que supone un número importante de beneficiarias potenciales.  [6:  Este estudio fue realizado en colaboración con Price Waterhouse Cooper mediante una modalidad de probono.] 

2.6 En Guatemala, el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social – MSPAS – estructura sus servicios en tres niveles. En comunidades rurales, el primer nivel de atención realiza labores de prevención y promoción de la salud y resuelve las necesidades más frecuentes de salud de la población, utilizando métodos y tecnologías simples, adecuadas a los diferentes contextos culturales del país. Estos servicios se ofrecen a través de los puestos de salud y los centros de convergencia[footnoteRef:7]. Los centros de convergencia, situados en comunidades rurales aisladas, son gestionados por ONG prestadoras de servicios a través del Proyecto de Extensión de Cobertura – PEC. Estos centros son atendidos por una persona de la comunidad, un facilitador comunitario, y reciben la visita de una brigada – un técnico de enfermería y un auxiliar – una vez al mes para realizar labores de control de gestantes, atención del niño y atención comunitaria en general. Tula Salud, socia de esta iniciativa, es una de las ONGs que brinda servicios en comunidades rurales de Alta Verapaz, y desde el 2003 ha centrado su apoyo a la atención de salud rural en la figura del “tele-facilitador”[footnoteRef:8]. Un tele-facilitador es una persona elegida por la comunidad, con conocimiento de las lenguas de la comunidad en la que interviene, que ha recibido formación básica para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades más comunes de la zona rural y que bajo el asesoramiento a distancia, a través de teléfonos móviles, del personal de los centros de salud del ministerio o de los profesionales de TulaSalud, atiende los casos más sencillos y coordina la transferencia de los más complicados a los siguientes niveles de atención[footnoteRef:9]. Este proyecto complementa a los servicios de salud existentes, al introducir un nuevo servicio de atención de cuidado pre-natal de calidad, en aquellas comunidades en las que anteriormente se realizaban atenciones rudimentarias. De esta manera fortalece los servicios de salud existentes, y las actividades se realizan contando con la estructura ya puesta en marcha de los proveedores de servicios de salud en las comunidades. En este sentido, se busca fortalecer con equipamiento a las brigadas técnicas que ya visitan las comunidades una vez al mes para que puedan dar servicios de cuidado pre-natal a través de análisis de sangre y orina y ecografía portátil a las mujeres embarazadas de las comunidades. Se alinea además con el trabajo realizado por TulaSalud basado en el “tele-facilitador”, que permite a través de la telefonía móvil enviarles resultados de pruebas de laboratorio con el objetivo de que localicen y traten a los pacientes de su comunidad. [7:  El centro comunitario es un establecimiento de menor complejidad gestionado durante 4 horas al día por un facilitador comunitario. Tienen bajo su área de influencia una población menor de 1.500 habitantes mientras que los puestos de salud están abiertos 8 horas al día, cuentas con personal de enfermería y atienden a una población de en torno a 5.000 habitantes. ]  [8:  El trabajo llevado a cabo en el ámbito de la salud rural por TulaSalud ha sido documentado en un caso de estudio en la Publicación “Alianzas para la Innovación en Servicios Básicos” elaborada por el Centro de Innovación en Tecnología para el Desarrollo Humano y financiado por el FOMIN http://www.fomin.org/Portals/0/LACdata/salud_ambito_rural_tic.pdf]  [9:  El teléfono con el que se equipa a los facilitadores les permite recibir formación continua a través de audio-conferencias, y a su vez, realizar consultas remotas en idioma q’eqchi o pocomchi’.] 

2.7 El problema principal es que la tecnología para servicios pre-natales no está adaptada a las necesidades de poblaciones que residen en áreas rurales alejadas. Las causas del problema han de clasificarse inicialmente como: (i) falta de tecnología apropiada, puesto que no se ha planteado hasta ahora la oferta de estos servicios por falta de sistemas que puedan funcionar en el contexto de las comunidades aisladas, sin necesidad de suministro eléctrico y de cadena de frio; (ii) Déficit de capacidades, ya que existe una fuerte escasez de personal sanitario cualificado en las zonas rurales; (iii) fallo de mercado, porque existe una necesidad claramente identificada, se dispone de medios para satisfacerla, pero hasta ahora no se han implementado los mecanismos necesarios ni por parte del Estado ni de instituciones privadas.
2.8 La iniciativa contribuirá a la Agenda de Acceso a Servicios Básicos para los Pobres, al incrementar el acceso a servicios de salud para mujeres embarazadas de comunidades rurales aisladas. El proyecto es complementario a la iniciativa en Perú PE-M1100 a través de la cual se probará un modelo de negocio a través de una empresa social que “alquile” el equipamiento a las Direcciones Regional de Salud. Estas dos iniciativas obtuvieron elegibilidad conjunta a través de la operación RG-M1251, que posteriormente se dividió en dos operaciones, el presente proyecto y la operación PE-M1100, que serán complementarias ya que la iniciativa en Guatemala servirá para alimentar el modelo de negocio a desarrollar en Perú. 
2.9 El proyecto de EHAS se encuentra alineado con las políticas de intervención del Banco Inter-Americano de Desarrollo en Guatemala, reflejadas en la “Estrategia del Banco con Guatemala 2012-2016 (EBG)”. En esta estrategia el Banco identifica el desarrollo rural como uno de sus ejes principales de intervención, siendo “Salud” una de las seis áreas prioritarias de este eje. En la estrategia se destaca la importancia de mejorar los niveles de salud entre la población rural, dado que la situación actual restringe las posibilidades de desarrollo humano y los potenciales productivos de estas poblaciones. Específicamente, se identifica como una de las principales causas de la situación actual la fuerte escasez de personal sanitario cualificado y la manera en ésta se traduce, entre otras, en elevadas tasas de mortalidad materna. Al igual que ha identificado EHAS, la EBG asocia la mayoría de las muertes maternas a complicaciones durante el parto y durante las primeras horas del mismo. Otro problema identificado en el marco de la EBG es la concentración de médicos y técnicos de salud en la Región Metropolitana donde tan sólo se encuentra el 20% de la población. A través del proyecto se estaría afrontando este problema, ayudando a extender la cobertura en las zonas rurales. Adicionalmente, el proyecto se alinea de lleno con 2 de los 3 objetivos principales de la EBG en temas de salud, como son reducir la mortalidad infantil y mejorar la salud materna en el área rural. Por otro lado, cabe destacar que el proyecto también está articulado con dos de los ejes transversales de la EBG, al incorporar en su diseño un enfoque de género y de las poblaciones indígenas. EHAS ha incorporado a su intervención las recomendaciones que el EBG hace de manera específica a las intervenciones en el sector Salud, que tal y como se explica en el documento consiste en llevar a cabo “esfuerzos por impulsar acciones pertinentes culturalmente” e identificar como población objetivo de las intervenciones a “las mujeres que viven en zonas rurales en condiciones de pobreza, de etnia indígena, con bajo nivel educativo, así como sus hijos/as”.
3. AGENCIA EJECUTORA Y BENEFICIARIOS
3.1 La entidad ejecutora del proyecto es la Fundación Enlace Hispano Americano de Salud - EHAS. EHAS es una institución de investigación sin fines de lucro, cuyo patronato está conformado principalmente por universidades españolas y latinoamericanas: Universidad Politécnica de Madrid, Universidad Rey Juan Carlos, Pontificia Universidad Católica del Perú y Universidad del Cauca en Colombia. EHAS operó durante los primeros 6 años de funcionamiento con la personalidad jurídica de sus patronos fundadores, y desde el 2004 con personalidad propia como Fundación. 
3.2 EHAS está inscrita en el Registro de ONGD de la Agencia Española de Cooperación Internacional desde el año 2005. Asimismo, está registrada en Perú como entidad extranjera en el registro de Registro Nacional de Entidades e Instituciones Extranjeras de Cooperación Técnica Internacional (ENIEX). EHAS no está registrada en Guatemala, debido a que trabaja en partenariado con la Asociación Tula Salud, socio también de este proyecto. 
3.3 El objetivo general de EHAS es la mejora de la atención de salud en las zonas rurales aisladas de países en desarrollo, a través de un diseño y un uso adecuado de las Tecnologías de la Información y la Comunicación - TIC. EHAS ha trabajado durante más de 15 años en la región de América Latina y el Caribe desarrollando actividades en Perú, Colombia, Ecuador y Guatemala centradas en el uso de las tecnologías de la información para aumentar y mejorar los servicios de salud. En estos proyectos EHAS ha adquirido un importante antecedente en el diseño, implementación y mantenimiento de las redes de transporte y acceso basado en WiFi para largas distancias en ambientes rurales de los países en desarrollo, con el objetivo de fortalecer los sistemas de salud, poniendo en comunicación los puestos de salud aislados con los centros u hospitales de referencia. EHAS ha recibido financiación del Programa Iberoamericano de Ciencia y Tecnología para el Desarrollo, el Organismo Andino de Salud, el Ayuntamiento de Madrid, la Agencia de Española de Cooperación al Desarrollo (AECID). También ha colaborado con el Banco Interamericano a través de la cooperación técnica PE-T1013 de Telemedicina Rural en zonas aisladas rurales de Perú, en el que diseñó los sistemas de comunicación de voz y datos para un total de 200 establecimientos rurales afectados por la fase II del proyecto PARSalud. 
3.4 Este proyecto se co-ejecutará con TulaSalud. TulaSalud es una ONG guatemalteca que trabaja desde hace 5 años en Alta Verapaz con el objetivo de fortalecer la atención de salud - principalmente materno-neonatal- en comunidades rurales indígenas muy alejadas, utilizando para ello las Tecnologías de la Información y Comunicación - TIC. TulaSalud ha trabajado tanto en tele-educación para la formación remota de técnicos y auxiliares locales de enfermería, así como en un sistema de tele-medicina, para implementar sistemas de apoyo al diagnóstico para el personal de atención rural a través de telefonía móvil. TulaSalud está financiada principalmente por la Fundación Tula de Canadá y trabaja en estrecha colaboración con la escuela de enfermería de Cobán y con el Área de Salud de Alta Verapaz, que es parte del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social guatemalteco (MSPAS). El MSPAS ha mostrado interés en escalar esta iniciativa en otras áreas de Guatemala.
3.5 Cabe destacar que las actividades apoyadas a través de este proyecto enfocadas en fortalecer el cuidado pre-natal a mujeres embarazadas, se complementa con otras iniciativas que TulaSalud está realizando en las comunidades de esta intervención. TulaSalud trabaja en una línea de tele-medicina, como se ha mencionado, proporcionando teléfonos móviles a los facilitadores comunitarios para que puedan contar con apoyo de expertos en salud de los siguientes niveles del sistema – hospitales, centros de salud. Asimismo, TulaSalud ofrece cursos oficiales "a distancia" para la formación de técnicos y auxiliares de enfermería con pertinencia cultural, facilitando el acceso a los mismos a jóvenes de las comunidades más aisladas, valorando además que ya sean facilitadores comunitarios. Hasta el momento estos cursos han formado a más de 250 técnicos y 850 auxiliares de enfermería (desde 29 sedes remotas en 9 departamentos del país), de los cuales más del 80% están trabajando en el sistema público de atención en zonas rurales del país. 
3.6 Además TulaSalud ha puesto en marcha recientemente la iniciativa "X'BEIL LI KAWILAL" que en Q'ueqchi significa "camino a la salud" para formar a jóvenes adolescentes en prevención y promoción de la salud, técnicas de gestión de grupos y liderazgo[footnoteRef:10]. Estas lideresas, apoyadas por el personal de TulaSalud a distancia (a través de audio-conferencias) comparten con los jóvenes temas relacionados con la autoestima, la prevención de embarazo en adolescentes, la prevención de la violencia de género, el diseño de un proyecto de vida y la toma de decisiones razonada. En muchos casos estas mujeres acaban siendo seleccionadas posteriormente por la comunidad para ser su "facilitadora comunitaria".  [10:  Hasta el momento ha habido 750 beneficiarias] 

3.7 EHAS ha colaborado con TulaSalud en la iniciativa de la elaboración de la “Guía para la Incorporación de las TIC en las Intervenciones de Salud en la Cooperación al Desarrollo”[footnoteRef:11], que fue financiada por AECID. Además TulaSalud y EHAS han desarrollado durante dos años un proyecto piloto de esta iniciativa en Alta Verapaz que fue financiado por la Universidad Politécnica de Madrid. En el piloto se trabajó con 3 brigadas de salud, equipándolas y formándolas para el uso de los nuevos sistemas. Estas brigadas fueron formadas por especialistas en ginecología de la Fundación EHAS, y TulaSalud se encargó de dar seguimiento a las actividades sobre el terreno, promoviendo que la información sobre las atenciones fuera introducida en una herramienta de intercambio de casos clínicos. Accediendo a la información de esta herramienta, una especialista de EHAS se encargó de comprobar la calidad de las atenciones, revisando las ecografías, los resultados de los test de sangre y orina, el diagnóstico emitido y el tratamiento aplicado a cada caso. Estos controles de calidad sirvieron para mejorar las capacitaciones al personal de salud, obtener resultados preliminares para demostrar la validez clínica de la iniciativa, y para obtener estadísticas sobre la situación de las gestantes en las áreas rurales. [11:  http://www.aecid.es/galerias/que-hacemos/descargas/GUIA_TICs_SALUD.pdf] 

3.6. Las beneficiarias de este proyecto son mujeres embarazadas de comunidades rurales y alejadas, en los departamentos de Alta Verapaz y San Marcos, en Guatemala. Son mujeres principalmente indígenas, de bajos recursos que, aunque acceden al menos en un 60% a controles prenatales básicos (basados en palpaciones y sin pruebas diagnósticas como ecografías o análisis), realizan su parto en casa: sólo alrededor del 35% son atendidas por personal de salud. Alta Verapaz tiene 1,2 millones de habitantes: el 78% vive en áreas rurales y el 89% pertenece a grupos indígenas - principalmente Q’ueqchi y una minoría Poqomchi. El 48% de esta población indígena vive en extrema pobreza y la tasa de analfabetismo entre las mujeres es del 22,3%. La mortalidad de niños menores de 5 años es de 50 muertes por cada 1.000 nacimientos, y el 60% de los niños sufren de desnutrición crónica. Por su parte San Marcos tiene una población de 1 millón de habitantes, de los cuales el 78,2% vive en zona rural y el 31% es población indígena. El 61% de la población vive en situación de extrema pobreza y la tasa de mujeres iletradas es del 22,3%. La mortalidad de niños menores de 5 años es de 67 muertes por cada 1.000 nacimientos, y el 53,5% de los niños sufren de desnutrición crónica.  
4. DESCRIPCIÓN Y OBJETIVOS DEL PROYECTO
4.1. El objetivo a nivel de impacto del proyecto es mejorar la calidad de vida de mujeres y recién nacidos en zonas rurales, principalmente indígenas, de  Guatemala, a través de la reducción de la mortalidad materna y neonatal. El objetivo a nivel de resultado es probar la viabilidad técnica, clínica y social de un sistema de “cuidado prenatal en una mochila” que permita atender a mujeres de comunidades rurales aisladas de Alta Verapaz y San Marcos.
4.2. Esta iniciativa busca mejorar la calidad de atención de mujeres embarazadas en comunidades aisladas y rurales, a través de la oferta de servicios de diagnóstico utilizando un kit autónomo, portátil y de bajo coste dispuesto en una mochila. La mochila incluye una sonda de ecografía que se conecta mediante un puerto USB a un ordenador portátil, alimentado por un panel solar plegable. Asimismo, se incluye un sistema de análisis de sangre y orina que no necesita cadena de frío para el almacenamiento y que proporciona resultados a través de tiras de sangre seca que son fácilmente transportables a un laboratorio, ya existente, en la capital de los distritos para realizar su análisis. A través de este kit portátil se pueden dar servicios de cuidado prenatal a mujeres embarazadas en comunidades sin tener requerimientos de electricidad y cadena de frío. Cada kit de asistencia puede dar servicio a un mínimo de 300 gestantes al año[footnoteRef:12].   [12:  Los servicios incluyen dos ecografías, 1 análisis de VIH, sífilis, hepatitis y grupo sanguíneo, y 2 análisis de glucosa, hemoglobina y orina a cada mujer embarazada durante la duración del embarazo. ] 

4.4. Para poner en marcha el servicio en comunidades rurales, se trabaja en conjunto con el personal de las brigadas de enfermeros o auxiliares de enfermería que visitan las comunidades una vez al mes, a través del Programa de Extensión de Cobertura del gobierno, por el cual estos servicios son ofertados por ONG proveedoras de servicios de salud. Las ecografías y los análisis son realizados por técnicos de enfermería itinerantes que como parte de este programa ya visitan las comunidades rurales más aisladas una vez al mes. El facilitador comunitario será el encargado de coordinar y promover que las mujeres embarazadas asistan a los controles realizados por las brigadas. A través de esta iniciativa se proporciona el kit de cuidado prenatal en una mochila y la formación necesaria para su correcto uso al personal que forma estas brigadas. Este personal podrá así realizar ecografías básicas[footnoteRef:13] y lectura de las tiras de sangre[footnoteRef:14] y orina[footnoteRef:15] de manera sencilla y sin necesidad de electricidad o cadena de frio. En el caso de que durante los controles se detecten posibles complicaciones, se referirá a las pacientes a los siguientes niveles del servicio de salud, evitando así un traslado urgente el día del parto. A través del seguimiento de análisis de sangre y orina, se pueden detectar complicaciones como anemia, que pueden ser tratadas oportunamente, evitando los riesgos para la salud de la madre y el bebe.  [13:  Posición fetal y vitalidad, edad gestacional, posición de la placenta y medida del líquido amniótico.]  [14:  VIH, sífilis, hepatitis, glucosa, hemoglobina y grupo sanguíneo.]  [15:  Leucocitos, nitritos y proteínas.] 

4.5. En todos estos casos la coordinación con el facilitador será fundamental para llevar a cabo la referencia o el tratamiento, y conocer el resultado del parto. El facilitador es una persona seleccionada por la comunidad, y por tanto, que suele contar con su confianza. Esto es de especial relevancia al trabajar en comunidades indígenas. El facilitador será el encargado de comunicarse con las mujeres y las familias en el caso de que se requieran traslados o referencias a los centros de salud[footnoteRef:16], de manera que se asegure el acompañamiento de las pacientes, que en muchos casos muestran desconfianza hacia los métodos “occidentales” de salud. TulaSalud ha trabajado ampliamente con la Dirección Regional de Salud de Alta Verapaz para adaptar los centros a las necesidades de las mujeres indígenas, contando con salas de parto vertical[footnoteRef:17]. Asimismo, el facilitador se encargará de promover entre las mujeres que atiendan las visitas de las brigadas para realizar los controles. El resultado de este trabajo comunitario y de adaptación a las necesidades de las comunidades indígenas se ha mostrado en la muy buena acogida que ha recibido las brigadas para realizar ecografías portátiles en la experiencia piloto realizada en Alta Verapaz. [16:  Los traslados o referencias se realizan sin cargo a las mujeres embarazadas]  [17:  Según el Manual de Adecuación Cultural del Parto Natural/vertical del MSPAS: “Parto vertical es aquel parto que se atiende en posición sentada, hincada, de cuclillas, en sus diferentes variantes, dentro de la Red de Servicios del Ministerio de Salud, con adecuaciones culturales dentro de la institución con orientaciones occidentales. El parto es atendido por personal institucional pero realizando adecuaciones culturales como: Derecho a elegir la posición para ser atendido el parto, acompañamiento de un familiar (madre, suegra, esposo o por la comadrona) en el servicio y durante la atención del parto, ingesta de bebidas y comidas adecuados a la cultura, baños calientes, destino de la placenta según las normas culturales de los pueblos originarios” ] 

4.6 Este facilitador comunitario es una persona de la comunidad que habla los idiomas indígenas (Q'eqchi y Poqomchi'), recibe una compensación económica muy básica (unos 600 quetzales[footnoteRef:18]) al mes y es accesible en cualquier momento. En el caso de la atención de gestantes, éste trabaja en estrecha colaboración con la partera tradicional, llegando a atender de forma colaborativa los partos que se dan en la comunidad.  [18:  Aproximadamente 77 USD] 

4.7. El objetivo de esta iniciativa es probar técnica y socialmente el kit de cuidado prenatal, con el objetivo de desarrollar posteriormente un modelo de negocio que permita su aplicación a gran escala. En Guatemala, se espera que las ONG prestadoras de los servicios de salud integren este servicio de manera sostenible entre los diferentes servicios de salud que brindan a las mujeres embarazadas de las comunidades rurales y aisladas. 
4.8 La Fundación EHAS y TulaSalud han probado el equipamiento de cuidado prenatal en una mochila desde 2012, atendiendo actualmente a 1.000 mujeres embarazadas. A través de este piloto, se están detectando tendencias como la reducción de la mortalidad materna a cero, aunque el número pequeño de mujeres tratadas no permite inferir resultados a mayor escala. A través de esta iniciativa, EHAS aumentará el número de beneficiarias a 7.5000 mujeres, para que los resultados obtenidos tengan significancia estadística, y poder así extraer conclusiones tales como el número de mujeres que cada equipo puede atender, las reducciones en mortalidad materna y neonatal, o las disminuciones encontradas en transferencias urgentes. Con estos resultados se espera sistematizar la experiencia y difundir los resultados en Guatemala con el objetivo de que las Direcciones de Salud – en Alta Verapaz y en San Marcos – o el Ministerio de Salud integren estos servicios en los ofertados a través del PEC. El resultado de este proyecto servirá igualmente para poder definir la réplica con el modelo de negocio en Perú. 
Componente 1: Desarrollar el modelo para verificar la viabilidad técnica y clínica en Guatemala 
4.9. El objetivo de este componente es desarrollar el modelo para verificar la viabilidad técnica y clínica del equipamiento de cuidado prenatal en una mochila en Guatemala. 
4.10. Actualmente, se ha probado el equipamiento dando servicio a 1.000 mujeres embarazadas. A través de las actividades en este componente, se definirán los procesos de atención, se identificarán las comunidades de actuación en coordinación con la Dirección Regional de Salud, se seleccionará el personal de las brigadas que utilizará el equipamiento, y se formará a estas brigadas de salud en el uso de los sistemas y protocolos, con el objetivo de realizar el escalado a 7.500 mujeres.
4.11. Las actividades de este componente son las siguientes:
#1 Compra y distribución de 15 kits “Healthy Pregnancy” y reactivos. Se procederá a la adquisición y distribución del equipamiento de cuidado prenatal en una mochila, que se compone de equipamiento de ecografía portátil – ordenador portátil, sonda USB, panel solar plegable y baterías – y las tiras rápidas de sangre y orina. Se trabajará asimismo en la adaptación a las necesidades del proyecto de un software de seguimiento clínico para gestión de los historiales médicos de los casos atendidos. Se definirán los protocolos de los procesos de atención y estos protocolos se implementarán en un sistema de información que facilite la ejecución y el registro de los mismos, de manera que sea posible hacer un seguimiento de su uso.
#2 Seleccionar 15 brigadas (equipos básicos de salud en 12 jurisdicciones con alta mortalidad materna) y formar al menos 15 técnicos de enfermería en el manejo del kit “Healthy Pregnancy”. Capacitación y acompañamiento del personal de atención de salud en el uso del nuevo sistema de control de gestantes para garantizar la calidad en la prestación del servicio, incluyendo el desarrollo de materiales multimedia de formación y de los talleres didácticos con personal médico especializado. Los técnicos de enfermería seleccionados deben conocer el entorno de las comunidades indígenas donde se trabajará con el objetivo de asegurar la adaptación cultural del modelo. TulaSalud está trabajando en un programa de formación de técnicos de enfermería online con el objetivo de formar a personas del área de intervención que conocen bien las comunidades, con lo que se espera que se pueda contar con técnicos de enfermería que sepan trabajar con las comunidades indígenas objetivo de este proyecto. 
4.12. Los resultados esperados de este componente son: (i) Protocolo  de los procesos de atención con enfoque de género e interculturalidad definido, y sistema de información que permita su ejecución y registro desplegado; (ii) 15 brigadas rurales equipadas con los Kits de embarazo saludable; (iii) Al menos 15 técnicos de enfermería formados en el uso de los kits de embarazo saludable.  
4.13 Los recursos dedicados a este componente financiarán un porcentaje de las adquisiciones de equipamiento (paneles solares, baterías, portátiles para las mochilas) y tiras rápidas (no inventariables) para realizar el piloto, y servicios de consultoría de un ginecólogo/a para preparar el material de la formación y realizar esta. El FOMIN financia un porcentaje de los paneles solares y sus baterías requeridos para las mochilas, debido a que la metodología se está testando teniendo así carácter experimental. 
Componente 2: Introducción del servicio a mujeres embarazadas en comunidades aisladas.
4.14. El objetivo de este componente es probar y poner en práctica el servicio de cuidado prenatal en una mochila ofertando el servicio a mujeres embarazadas de comunidades aisladas. 
4.15. Los controles prenatales serán realizados por los auxiliares de enfermería o enfermeros/as de las brigadas que visitan las comunidades mensualmente y que han sido previamente formados. Estos técnicos realizarán una ecografía y un test con tiras de sangre y orina a cada gestante, que serán evaluados inmediatamente por el técnico tratando de identificar potenciales riesgos durante el parto. Se pondrá en marcha el protocolo de procesos para la derivación de los casos en aquellos que se encuentren complicaciones. Se coordinará con los facilitadores comunitarios con el objetivo de promover que las mujeres embarazadas atiendan estos controles mensuales. La figura del facilitador es clave para asegurar la participación de las mujeres así como la aceptación de las familias en el caso de que se requiera transferencia o derivación de los casos al sistema de salud. Las mujeres embarazadas no pagan por estos servicios a las proveedoras de salud existentes en la zona (normalmente ONGs a través del Programa de Extensión de Cobertura), siendo las direcciones de Salud las responsables de cubrir estos costes. Se espera que en línea con el trabajo de Tula Salud realizado en la zona, tras mostrar el resultado de la solución propuesta, las Direcciones de Salud puedan integrar en sus presupuestos la oferta de estos servicios. 
4.16. Las actividades de este componente son:
#1 Atender 7.500 gestantes (ecografías, análisis de sangre y de orina). Coordinación y realización de los controles prenatales completos en Guatemala. Se contratará un servicio de comunicación de voz y datos para el apoyo en las atenciones de las 15 brigadas itinerantes.
#2 Supervisar las atenciones realizadas. Controles de calidad de las atenciones por parte de personal especializado para supervisar el servicio y reforzar las capacidades diagnósticas de las brigadas de salud.
#3 Realizar un estudio de satisfacción entre usuarios/as y beneficiarias. Llevar a cabo un estudio sobre el grado de satisfacción de los usuarios y las beneficiarias con las tecnologías empleadas en el proyecto y con los servicios ofrecidos. Este estudio servirá para mejorar la calidad de futuras intervenciones.  
4.17. Los resultados de este componente serán: (i) Se detecta en un 20% de las mujeres tratadas, patologías diagnosticadas mediante el análisis de sangre y orina a mujeres embarazadas; (ii) 3.000 controles de calidad (40% del total) realizados por un especialista en ginecología, empleando el sistema de información; 
4.18. Los recursos del FOMIN serán destinados a la contratación de consultorías técnicas para supervisar el correcto desarrollo de la iniciativa, viajes para el seguimiento del proyecto y la contratación de un servicio de comunicación de voz y datos para apoyo telefónico a las brigadas itinerantes durante la implementación de este proyecto piloto. También se contratará la realización del estudio de satisfacción entre usuarios/as y beneficiarias. 
Componente 3: Diseminación del conocimiento y escalado
4.19. Esta componente contribuirá a reducir la brecha de conocimiento de la Agenda de Servicios Básicos para los Pobres, respondiendo a las preguntas: (i) ¿Es la tecnología de cuidado prenatal en una mochila viable técnica y socio-culturalmente?; (ii) ¿A través de este modelo, se alivian las dificultades a las que la población pobre en áreas remotas se enfrenta en relación al cuidado prenatal?. 
4.20. El objetivo a nivel de proyecto es sistematizar, documentar y diseminar la experiencia y el conocimiento generado para probar un modelo técnico y un producto desarrollado que permita ofrecer cuidado prenatal en comunidades aisladas donde no existe cadena de frio y donde hay poco contacto con tecnología y servicios de salud no tradicionales. El objetivo de este componente es generar productos de conocimiento destacando la viabilidad técnica demostrada a partir de las actividades desarrolladas en Guatemala. El análisis de estas experiencias ayudará a adaptar el modelo y diseñar una estrategia de escalado a nivel latinoamericano, centrándose en Perú , dado que en ese país se está planeando ya una nueva fase de esta iniciativa en la que se creará una empresa social que ofrezca servicios de atención a gestantes en zonas rurales. Estos servicios estarían cubiertos por el Sistema Integral de Salud Peruano, sin suponer un coste para las mujeres. Con los resultados obtenidos en el escalado del proyecto en Guatemala se espera generar productos de conocimiento útiles que sirvan para orientar el desarrollo del modelo de negocio en Perú, tales como la tasa de utilización de los equipos – número de mujeres que una persona con una mochila puede tratar anualmente – o la realización de los protocolos de monitoreo.. 
4.21. Las audiencias estratégicas del proyecto son otras organizaciones de la sociedad civil, autoridades públicas, organismos multilaterales interesados en replicar la experiencia con el incentivo de escalar la experiencia. A los efectos de poder satisfacer las necesidades de conocimiento de dichas audiencias, entre las actividades se encuentra el desarrollo de una guía metodológica que explique cómo funciona el kit. La Guía Metodológica servirá como producto de conocimiento para el desarrollo del modelo de negocio en la iniciativa en Perú, PE-M1100. 
4.22. Adicionalmente la Agencia Ejecutora se encargará de actualizar anualmente la Hoja de Proyecto que recogerá la información básica relativa a la ejecución del proyecto, como por ejemplo los desafíos, la estrategia de intervención y el logro de resultados.
4.23. Para la difusión del conocimiento generado el FOMIN hará uso de sus recursos internos y a su vez contratará un experto que se responsabilizará de la edición de la Guía Metodológica. Los canales que utilizará para la estrategia de comunicación serán principalmente encuentros con los actores implicados, un evento de presentación de la Guía Metodológica y difusión a través de la Web y el boletín de la Agenda. 
4.24. Como resultado de este componente se habrán realizado jornadas sobre tecnologías aplicadas a la mejora de la salud materno-neonatal en las que se espera que participen al menos 40 personas.
4.25. Con la financiación del BID se contratará a un consultor que apoye en esa sistematización de la experiencia, y también se financiará parte de la organización de las jornadas. 
Riesgos del proyecto
· Riesgos sectoriales: Existen riesgos relacionados con la homologación del equipamiento de sonda ecográfica en Guatemala (el sistema de diagnóstico con tiras rápidas no presenta problemas puesto que ya está homologado y disponible en estos países). El riesgo de la que homologación sea denegada es bajo ya que la sonda tiene certificación FDA como equipamiento médico, cumple ISO 13485 y tiene marcado CE. Sin embargo sí que existe un riesgo moderado de que el proceso de homologación se alargue y cause un retraso en las actividades del proyecto. Para mitigar este riesgo se llevará a cabo un seguimiento exhaustivo de las actividades de homologación para controlar que los procedimientos necesarios se vayan realizando conforme al calendario previsto. 
· Riesgos de sub-utilización: El proyecto asume como hipótesis de partida que un kit “healthy pregnancy” ha de atender al menos 300 gestantes/año. Se podría dar el caso de que las brigadas que atiendan las comunidades más remotas no lleguen a alcanzar esta cifra. Para mitigar este problema se creará un indicador de seguimiento y se ensayarán varias estrategias para maximizar su uso, como rotar una sonda entre distintas brigadas para garantizar que estén constantemente en uso. 
· Riesgo cultural: Existe el riesgo de no aceptación en las comunidades rurales del servicio proporcionado, ya que es posible que las mujeres de estas áreas no quieran recibir ecografías y análisis de sangre debido a motivos culturales. Este riesgo se reduce al trabajar con socios locales y confiar en el sistema de salud existente en las comunidades, a la vez que se involucra a los líderes y lideresas locales explicándoles los beneficios de estas pruebas médicas. En efecto, la experiencia en Guatemala muestra que las mujeres están muy interesadas en recibir estos servicios cuando éstos se ofrecen en su comunidad o en una comunidad cercana. 
· Riesgos institucionales y políticos: este proyecto depende de que el MSPAS mantenga la financiación del Programa de Extensión de Cobertura. Aunque el grado de control que se tiene sobre este riesgo es bajo, el riesgo de que el MSPAS deje de financiar ese programa es muy bajo también, dado que es el único mecanismo existente actualmente para proporcionar atención sanitaria a las comunidades rurales más aisladas. La principal medida que se tomará frente a este riesgo es realizar la compra de tiras rápidas de forma periódica, para evitar quedarse con un stock grande en caso de materializarse este riesgo.

5. PRESUPUESTO RESUMIDO O FINANCIACIÓN DEL PROYECTO
5.1. El costo del proyecto propuesto se presenta en el siguiente cuadro resumido:
	Elementos de costo 
	FOMIN (US$)
	Contraparte
(US$)
	Total
(US$)

	Componente I Desarrollar el modelo para verificar la viabilidad técnica y clínica en Guatemala
	49,000
	175,400
	224,400

	Componente II Introducción del servicio a mujeres embarazadas en comunidades aisladas
	46,000
	8,400
	54,400

	Componente III Diseminación del conocimiento y escalado
	9,500
	3,000
	12,500

	Monitoreo, Evaluación y Revisiones expost
	18,000
	5,000
	23,000

	Administración
	13,000
	40,170
	53,170

	Contingencias
	4,325
	0
	4,325

	Sub-Total
	139,825
	231,970
	371,795

	Fortalecimiento Institucional
	3,000
	
	3,000

	Cuenta Evaluación de Impacto
	6,991
	
	6,991

	Total
	149,816
	231,970
	381,786



5.2. Fuentes de financiación: Un 39% de la financiación del proyecto será asumida por el FOMIN mientras que un 61% será aportado como contrapartida por la Agencia Ejecutora. Los fondos de esa contrapartida provendrán de distintas fuentes, que van desde la misma Agencia Ejecutora –Fundación EHAS-, la contraparte local guatemalteca –Asociación TulaSalud- la Universidad Politécnica de Madrid (UPM) y la Agencia Española de Cooperación Internacional para el Desarrollo (AECID). AECID ha proporcionado financiación para atender a 4.500 gestantes, con la financiación del BID se ampliará la muestra a 7.500 y se trabajará para sistematizar la experiencia y difundir los resultados.


6. MECANISMOS PARA LA EJECUCIÓN DEL PROYECTO
6.1 El periodo de ejecución del proyecto será de 18 meses y el periodo de desembolso será de 24 meses. 

6.2 Preparación para la implementación del programa. Se prevén incorporar las siguientes cuatro condiciones previas para el primer desembolso: (i) Selección/Designación de coordinador del proyecto  (ii) Firma de convenio con Tula Salud para la implementación del proyecto; (iii) Cualquier otra condición descrita en la Solicitud Desembolso estándar del Banco y según se estipule en el Acuerdo entre la Agencia Ejecutora y el Banco.

6.3 Desembolso por Resultados: Los desembolsos del proyecto estarán condicionados a la verificación del cumplimiento de los hitos, de acuerdo a los medios de verificación acordados entre la Agencia Ejecutora y el FOMIN. El cumplimiento de los hitos no exime a la Agencia Ejecutora de la responsabilidad de cumplir los indicadores del marco lógico y los objetivos del proyecto. Bajo la modalidad de gestión de proyectos basada en riesgo y desempeño, los montos de los desembolsos del proyecto se determinarán de acuerdo a las necesidades de liquidez del proyecto, por un período máximo de 6 meses. Estas necesidades se acordarán entre el FOMIN y la Agencia Ejecutora y reflejarán las actividades y costos programados en el ejercicio de planificación semestral. El primer desembolso estará condicionado al cumplimiento del Hito 0 (condiciones previas) y los sucesivos desembolsos se efectuarán siempre y cuando se cumplan las siguientes dos condiciones: i) verificación por parte del FOMIN de que los hitos se han cumplido, según lo acordado en la planificación semestral; y, ii) que la Agencia Ejecutora haya justificado el 80% de los avances de fondos acumulados.  

6.4 Adquisiciones y Contrataciones: Para la adquisición de bienes y contratación de servicios de consultoría, la Agencia Ejecutora se regirá por las Políticas de Adquisiciones del BID (GN-2349-9 y GN-2350-9). Dado que el Diagnóstico de Necesidades de la Agencia Ejecutora (DNA) generó un nivel de necesidad/riesgo medio, el equipo de proyecto ha determinado que la revisión de las contrataciones y adquisiciones para el proyecto se realizará en forma ex – post con una frecuencia semestral.. De acuerdo a lo establecido en el Apéndice 4 de dichas Políticas, la Agencia Ejecutora, perteneciente al sector privado, utilizará los métodos del sector privado detallados en el Anexo 1 de la Guía Operativa de Cooperaciones Técnicas (OP-639). Adicionalmente, se ha acordado con la Agencia Ejecutora que las tres primeras contrataciones y adquisiciones se realizaran exante, como parte de un proceso de formación. Tras la realización de estas, se cambiaría la modalidad de revisión de las contrataciones y adquisiciones a expost, si se considera conveniente, y se revisaría la frecuencia de la realización de estas revisiones. 

6.5 Asimismo, con recursos del proyecto, el BID/FOMIN contratará una consultoría para la capacitación en temas de adquisiciones que necesiten fortalecimiento, según se identificó en el análisis efectuado con el DNA (http://mif.iadb.org/projects/prjrissummary?proj=GU-M1056).  Antes de iniciar las contrataciones y adquisiciones del proyecto, la Agencia Ejecutora deberá someter a aprobación del FOMIN el Plan de Adquisiciones del proyecto. Este plan deberá ser actualizado semestralmente y cuando se produzca un cambio en los métodos y/o en el bien o servicio a adquirir.

6.6 Gestión y Supervisión Financiera: La Agencia Ejecutora establecerá y será la responsable de mantener una adecuada contabilidad de las finanzas, del control interno y de los sistemas de archivo del proyecto, siguiendo lo establecido en las normas y políticas de gestión financiera del BID/FOMIN. Dado que el Diagnóstico de Necesidades de la Agencia Ejecutora (DNA) generó un nivel de necesidad/riesgo medio para la sección de gestión financiera, la revisión de la documentación soporte de los desembolsos será efectuada en forma ex-post y con una frecuencia semestral. Adicionalmente, con fondos de la contribución FOMIN, el BID/FOMIN contratará una consultoría para capacitar a la Agencia Ejecutora en aquellas áreas de gestión financiera que requieran refuerzo, identificadas a través del análisis del DNA (http://mif.iadb.org/projects/prjrissummary?proj=GU-M1056). El BID/FOMIN podrá contratar o solicitar a la Agencia Ejecutora que contrate a los auditores independientes que se le indique para llevar a cabo las revisiones ex post de los procesos de adquisiciones y de la documentación soporte de desembolso. El alcance de las revisiones ex post incluirá el análisis de los Informes Financieros que la AE deberá preparar anualmente como parte de su gestión financiera. El costo de esta contratación se financiará con los fondos de la contribución del FOMIN según los procedimientos del Banco. Durante la ejecución del Proyecto, la frecuencia de las revisiones ex post de los procesos de adquisiciones y de la documentación soporte de los desembolsos y la necesidad de informes financieros adicionales podrá ser modificada por el FOMIN sobre la base de los hallazgos de las revisiones ex post realizadas.

7. MONITOREO Y EVALUACIÓN
7.1 Informes del estado del proyecto: La Agencia Ejecutora será responsable de presentar al FOMIN Informes de Avance del Proyecto (PSR, por sus siglas en inglés) dentro de los 30 (treinta) días siguientes al vencimiento de cada semestre o con mayor frecuencia, y en las fechas en que el FOMIN determine, informándole a la AE con por lo menos 60 días de anticipación. El PSR reportará el avance en cuanto a la ejecución del proyecto, cumplimiento de hitos, los resultados obtenidos y su contribución al logro de los objetivos del proyecto, en función a lo indicado en el marco lógico y a otros instrumentos de planificación operativa. También se reportarán los problemas encontrados durante la ejecución y las posibles soluciones. Dentro de los 90 (noventa) días después del plazo de ejecución, la Agencia Ejecutora presentará al FOMIN un Informe de Avance del Proyecto Final (PSR Final) en el que se priorizará los resultados alcanzados, el plan de sostenibilidad, hallazgos de la evaluación final, y las lecciones aprendidas.

7.2 Evaluación: El proyecto contempla una evaluación final de proceso, que se realizará al culminar la ejecución del proyecto y considerará, entre otros, los siguientes aspectos: (a) la pertinencia de los componentes y actividades del proyecto para el logro de los objetivos definidos; (b) una apreciación de los avances experimentados durante la ejecución del proyecto; (c) los resultados alcanzados en la ejecución de los componentes; (d) las posibles desviaciones en el proceso de ejecución del proyecto; (e) la probabilidad de alcanzar los indicadores de impacto definidos en el Marco lógico; (f) las lecciones aprendidas durante la ejecución del proyecto; (g) grado de satisfacción de los usuarios y las beneficiarias; (h) recomendaciones para la sostenibilidad de la iniciativa así como para el diseño de futuros proyectos similares; y (i) valoración de la potencial de replicabilidad a nivel nacional y en otros países de la Región. 


8. APROBACIÓN

Se solicita y recomienda la aprobación de este proyecto para la financiación conforme al Programa del FOMIN de Delegación de Autoridad (FOMIN/GN-62-7).

Recomendado por:           						Fecha: 
		     --------------------------------                                                    -------------------------------
		     (Líder del equipo)

Aprobado por:                                                                                               Fecha: 
                             -----------------------------------                                                  --------------------------------
                                        Representante del BID (Oficina del país [Country Office, COF])
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