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PRESENTACION

“Tener salud es estar bien, estar sin
problemas y sin enfermedades, tener
un doctor si uno se siente mal y que
haya agua limpia para tomar y para

banar a los patojos...

Hablar de salud en Guatemala implica abordar una realidad por demas compleja. Esta realidad
implica que durante los ultimos anos el pais asiste a un proceso en el que se observa un
patron de enfermedad y muerte en el que se suman, al predominio de problemas infecciosos
y carenciales, el incremento de problemas cronicos y degenerativos.

Nuestros ninos y ninas tienen un gran riesgo de muerte prematura debido, por una parte,
a problemas transmisibles, como la diarrea y las infecciones respiratarias, y por la otra, a
problemas no transmisibles, como la desnutricion cronica y aguda, los problemas perinatales
en recién nacidos y el incremento de casos de cancer, mientras nuestros adolescentes y
jovenes encuentran un grave riesgo de muerte debido a las agresiones y la violencia que
impactan el medio en que se desenvuelven.

De cara a esta realidad, el Instituto Centroamericano de Estudios Fiscales (Icefi) y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) han querido ahondar en el analisis de esta
situacion con la finalidad de abordar las alternativas o cursos de accion que en el campo
de la salud publica pueden seguirse, para que en los proximos diez anos el derecho a la
salud muestre avances claros en su realizacion y puedan ser proporcionados servicios con
la cobertura, calidad, inclusion y pertinencia cultural que los y las guatemaltecas requieren.

En la busqueda del remedio que cure nuestros males, este documento aborda de manera
clara y cuantificable en el tiempo, las medidas integrales de corto, mediano y largo plazo, que
coordinadas a nivel nacional y municipal, y evaluadas periodica y objetivamente, permitiran
mejorar los servicios del primer nivel de atencion entre 2012 y 2021, poniendo especial énfasis
en los 125 municipios con los mayores indicadores de vulnerabilidad.



Para que la salud sea un derecho, la cobertura de los servicios publicos de salud debe ser
integral, lo que significa que todos los miembros del hogar deben recibir la atencion pertinente
con un enfoque de ciclo de vida, es decir, que al cuidar a los padres, madres y abuelos y velar
porque su salud sea atendida, nuestra nifiez y adolescencia tendra una mayor garantia de
que el hogar en que viven es el entorno propicio para brindarles la oportunidad de crecer y
desarrollar sus aptitudes y suenos.

Como parte de los objetivos y de las recomendaciones planteadas en este documento, se
busca evitar los gastos relacionados con la enfermedad que constituyen tanto una prohibicion
para el logro de la salud, como el empobrecimiento de muchos hogares que deben sacrificar
el pan y el libro, por la compra de medicinas y la atencion médica.

Para la sociedad guatemalteca, el momento histdrico que el pais atraviesa y que se enmarca en
el inicio de un nuevo gobierno, debe avizorarse como una excelente oportunidad para discutir
los grandes retos que se afrontan, en donde el combate a la desnutricion y la mejora en la
prestacion de servicios de salud publica son pilares fundamentales para que las condiciones
de vida de nuestra poblacion reciban una mejora significativa. Guatemala, por ende, no puede
permanecer inerte y ajena al complicado panorama de salud que aqueja a la mayoria de sus
habitantes.

No cabe duda de que un enorme desafio para la sociedad guatemalteca consiste en proveer al
sistema de salud publica de suficientes recursos que permitan superar las magras asignaciones
que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha recibido en las ultimas décadas, y
que ademas de generar presiones financieras innecesarias ralentizan los esfuerzos de mejoras
en la cobertura y calidad.

Por esta razon, las conclusiones de este documento son una contundente invitacion para
que todos y cada uno de los politicos, empresarios, trabajadores y demas ciudadanos,
encontremos prontamente los acuerdos que permitan a Guatemala avanzar en una reforma
fiscal integral que incremente los recursos del Estado para garantizar la lucha contra la
desnutricion y la mejora de los servicios de salud publica, que mejore la transparencia de
los ingresos y del gasto, que persiga al delincuente tributario y que siente las bases para la
evaluacion permanente de la efectividad de las politicas publicas.

El acceso a servicios de salud publica
es un derecho en el que todos y todas [CONTAMOS!

Adriano Gonzélez-Regueral Hugo Noé Pino
Representante de Unicef en Guatemala Director Ejecutivo lcefi



INTRODUCCION

La salud —o mas bien, la mala salud— constituye uno de los problemas sociales mas relevantes
en el pais. Junto con la pobreza de marcado rostro rural, infantil e indigena, las brechas
en cobertura y calidad educativa, la desnutricion cronica y aguda, la falta de vivienda, los
bajos salarios y el desempleo, los problemas de salud vinculados con la falta de prevencion y
atencion oportuna y con calidad de las enfermedades que sufren los y las guatemaltecas son
algunas de las deudas mas grandes que la sociedad y el Estado tienen con los ciudadanos.

Basta indicar que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que Guatemala en 2009
presento el gasto publico per capita en salud mas bajo de la region centroamericana, con 124
dolares PPF, en comparacion con el promedio regional de 369 ddlares PPP. Ello en parte es
reflejo del magro presupuesto del Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS), al cual ha
sido asignado durante la ultima década entre 0.9 y 1.1% del PIB, lo que dificulta la prestacion
de servicios generando presiones financieras y haciendo que los hogares deban recurrir con
mas frecuencia a hacer gastos de su bolsillo para afrontar sus problemas de salud.

En consecuencia, hablar de salud resulta complejo porque ésta tiene una naturaleza
profundamente vinculada con el derecho humano a la vida. La salud, a diferencia de la
educacion formal, por ejemplo, no es un proceso finito, estable y con objetivos claramente
definidos y compartidos socialmente. La salud es un proceso que incluye a la enfermedad y
que se inicia desde la concepcion hasta la muerte. Si bien, al igual que la educacion, es un
derecho humano reconocido, los mecanismos para su ejercicio y garantia son menos precisos.

En este contexto, la ninez y adolescencia presentan un riesgo especial de vulnerabilidad debido
a que se requiere de cuidados y proteccion especial, por parte del hogar y la comunidad en
que residen, para que su crecimiento y desarrollo sea optimo y les permita convertirse en
ciudadanos con proyectos de vida sin limitaciones. De ello puede colegirse que al abordar la
salud es necesario reflexionar que el acceso a servicios, con calidad y una buena cobertura,
debe entenderse como una oportunidad para el hogar, de forma integral, pues es fundamental
para la proteccion de nuestros nifos y ninas que sus padres, madres y abuelos tengan la
garantia que su salud estara igualmente cuidada y atendida.

Es por ello que para conocer nuestros males y encontrar sus remedios en este documento
se analiza el proceso salud-enfermedad en tres dimensiones importantes; en primer lugar, se
muestran datos y se analizan las causas del dafo a la salud representado en las enfermedades,
muertes y discapacidad; luego se analiza el papel de los servicios en la prevencion y curacion de



estos problemas, pero también como generadores de problemas de salud ya sea por omision
o accion vy, finalmente, se muestran las estrategias que han tenido éxito en la solucion de los
problemas de salud y su desempefio en el pais. Desde el enfoque planteado se asume que la
salud es un producto social y un derecho humano y, por lo tanto, sus garantias constituyen
una responsabilidad de la accion estatal.

Del analisis realizado y dada la complejidad de los problemas de salud en Guatemala y las
grandes brechas que se necesita reducir, se prevé que es necesario adoptar un plan realista
de inversiones que debe incluir aquellas que resulten estratégicas para el sector. En esta
propuesta de intervenciones, sin pretender ser exhaustivos en las soluciones a los problemas,
se ha priorizado la recuperacion del primer nivel de atencion de forma gradual y progresiva,
con servicios prestados de forma integral, incluyente y con pertinencia cultural de conformidad
con la experiencia del proyecto piloto del Modelo Incluyente de Salud (MIS).

De tal forma se prevé un plan de inversiones en seis esferas, que se describen a continuacion,
para ejecutarse entre 2012 y 2021 en los 125 municipios priorizados con base en criterios de
pobreza extrema y desnutricion, los cuales se prevé permitirian dar como resultado la mejora
en estandares como el niimero de profesionales de la salud por cada 10,000 habitantes de 3.0 en
2010 a 8.0 en 2021y el estandar de cobertura de infraestructura, el cual luego de una cobertura
en 2010 de 714,000 habitantes podria alcanzar una cobertura de 4,870,000 habitantes en 2021.
Esto implica que, finalmente, la poblacion en condiciones de mayor vulnerabilidad alcanzaria
una cobertura que le permitiria tener acceso a servicios mas cercanos a sus comunidades, de
caracter fijo y no itinerante y con personal capacitado para su atencion.

1. Esfera de recursos humanos: se busca asegurar la contratacion de profesionales
de la salud con una adecuada remuneracion, formacion y capacitacion que integrarian
Equipos de Apoyo del Primer nivel de Atencion en Salud (Eapas) y de Auxiliares de
Enfermeria Comunitaria (AEC). Este personal cubriria a un determinado numero de
sectores a su cargo y apoyaria el programa de salud individual, familiar y comunitario
para el primer nivel de atencion.

2. Esfera de funcionamiento: se ha considerado el costo asociado con los gastos de
funcionamiento del primer nivel de atencion. Se incluye el costo de combustibles y
lubricantes, mantenimiento preventivo de vehiculos, repuestos, mantenimiento de la
cadena de frio, papeleria y utiles, uniformes, equipo de visita para el desarrollo del
programa familiar y comunitario y algunos utiles menores, entre otros.

3. Esfera de infraestructura: se preve la construccion de Casas de Salud Comunitarias
(CSC) asi como el remozamiento de puestos de salud existentes en la red de servicios
y su equipamiento.

1 | eefi-Unicef 12011). «Protegiende la'nueva cosecha. Un andlisis del costo de erradicar el hambre en Guatemala, 2012-2021»
{Contambos!' nimero 4. Guatemala.



4.Esfera de medicamentos: el gasto en medicamentos genera un gasto de bolsillo
que para hogares en condiciones de pobreza y pobreza extrema representa una fuerte
carga economica, la cual en muchas ocasiones es dificil de cubrir. En este aspecto, se
preve la dotacion de medicamentos a la poblacién atendida, esfuerzo que se encamina
a atender situaciones que clinicamente pueden ser resueltas en este nivel de atencion
con base en las normas de atencion del MSPAS,

5. Sistema de informacion: se preveé la inversion y mejora en el Sistema Gerencial de
Informacion de la Salud (Sigsa) con el abjetivo principal de llevar un registro individual
de la poblacion con cobertura de los servicios de salud.

6. Esfera de gestion: se prioriza la inversion en un sistema de monitoreo y evaluacion de
indicadores de resultado, de proceso y de insumo, asi como |la mejora de procedimientos
para la contratacion del recurso humano y se hace énfasis en realizar los esfuerzos
necesarios para generar una gestion de presupuesto por resultados.

Adicionalmente, como un eje complementario se retoma el esfuerzo realizado en la esfera de
salud de la publicacion jContamos! nim. 4, «Protegiendo la nueva cosecha»,' que incluye el
costo de erradicar el hambre en Guatemala durante el periodo 2012-2021, el cual sigue una
misma logica de temporalidad, supuestos y técnica de costeo. Ello, con la finalidad de que el
combate a la desnutricion sea una prioridad dentro de los servicios de salud del primer nivel,
los cuales se espera sean prestados con un enfoque de integracion horizontal que involucre a
las familias como sujetos de las intervenciones.

Haciendo un resumen de las esferas esbozadas para la mejora del primer nivel de atencion,
puede concluirse que la inversion estimada asciende, en 2012, a Q 263.9 millones (0.07%
del PIB). Finalmente, la implementacion del plan en los 125 municipios priorizados implica
que, para el ano 2021, el pais debe estar preparado con Q 2,355.82 millones (0.31% del PIB),
cantidad que beneficiaria a un estimado de aproximadamente 6,672,518 personas.

El presente ejercicio revela muchas formas de movilizar recursos para el financiamiento de
un sistema de salud integral e incluyente. Sin embargo, las estimaciones técnicas no son
suficientes para generar cambios en materia politica. Es urgente que las y los ciudadanos de
Guatemala se comprometan con la impostergable necesidad de mejorar las condiciones de
salud y combatir el hambre que padecen nuestra ninez y adolescencia. Para que el Estado
actue, la sociedad debe contar con una participacion activa tanto ante el Organismo Ejecutivo
como ante el Organismo Legislativo. El inicio de un nuevo periodo de gobierno es un buen
momento para reflexionar, vislumbrar el horizonte y comprometerse con la ejecucion real de
acciones encaminadas a la plena realizacion de nuestros derechos, porque todos y todas las
guatemaltecas {CONTAMOS!
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LA SALUD, UN
DERECHO DE
TODAS Y TODOS

La salud es un elemento central para el
desarrollo de las sociedades. Vivir una vida
larga y saludable constituye un requisito
fundamental para que las oportunidades y
libertades humanas tengan posibilidades de
realizarse. La salud, en tanto un requisito
para el desarrollo humano, es un ambito de
intervenciones que, junto con otras, permite
a las personas el logro de sus aspiraciones
de acuerdo con sus valores y necesidades
particulares.

Se suele considerar que la salud de las
personas es el proceso mediante el cual se
atienden sus enfermedades, reduciéndola
a la provision de algunos servicios, como
las vacunaciones. También se suele medir
el exito o fracaso de la salud mediante
indicadores tales como la mortalidad infantil,
la mortalidad materna, o el uso de algunos
servicios especificos. Este enfoque concibe
a la salud como el resultado de diversas
fuerzas inherentes al individuo que, junto
con otras externas, generan desequilibrios
que resultan en enfermedades que deben
ser atendidas por meédicos y enfermeras.
Es pues, un enfoque de salud individual de
caracteristicas biomédicas.

Si ademas de las consideraciones anteriores
se analiza la salud desde una perspectiva
mas vinculada con el ambito colectivo,
habra que considerar las relaciones sociales,
economicas y politicas, la cultura y el papel
que juegan las instituciones en la distribucion
delasalud, lasenfermedades, ladiscapacidad
y la muerte dentro de la poblacion. En este
sentido, la salud contempla un marco legal
que la sociedad utiliza para atender la
demanda de los servicios respectivos.

La legislacion en salud vigente en Guatemala,
tanto la general como la sectorial, proviene
de cinco fuentes especificas: 1) la legislacion
internacional a la cual Guatemala se ha
adherido y que ha moldeado algunos de
los instrumentos legales domesticos; 2)
la Constitucion Politica de la Republica,
promulgada en 1985; 3) la Ley del Organismo
Ejecutivo, la cual le asigna al Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)
sus funciones, en especial la rectoria
como funcion indelegable y la prestacion
de servicios como funcion sustantiva;
4) los Acuerdos de Paz, que significaron
compromisos sobre la inversion publica en
salud; 5) el Codigo de Salud, promulgado
en 1997; y, 5) una serie de leyes especificas
para grupos poblacionales o estrategias de
atencion de los problemas de salud.

Los acuerdos internacionales que Guatemala
ha suscrito y que tienen vinculacion con
la salud son: el Pacto Internacional de
Derechos Econdomicos, Sociales y Culturales
y su Protocolo Facultativo (el cual fue
firmado pero aun no ha sido ratificado); la
Convencion sobre la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacion Contra la
Mujer; la Convencion sobre los Derechos
del Nino; la Convencion Internacional
sobre la Eliminacion de Todas las Formas
de Discriminacion Racial, la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad, la Convencion Internacional
sobre la Proteccion de los Derechos de
Todos los Trabajadores Migratorios y de
sus Familiares; y el Convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
Sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises
Independientes.




Guatemala también ha asumido obligaciones
regionales que incluyen el cumplimiento del
derecho a la salud, tales como la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos; ademas,
ha dado su ratificacion y adhesion al Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales, conocido
como Protocolo de San Salvador, en cuyo
articulo 10 se enuncia el derecho a la salud.

Al suscribir estos instrumentos
internacionales, Guatemala asume el
compromiso de considerar la salud como
un derecho humano y, por lo tanto, es una
responsabilidad del Estado. Esto implica
atender la salud de manera integral vy
equitativa para todos y todas las ciudadanas,
sin  discriminacion alguna; desarrollar
politicas, planes y programas especificos
para poblaciones vulnerables, tales como
las mujeres, los ninos, las personas
con discapacidad, los migrantes y sus
familias. Asimismo, la suscripcion de estos
instrumentos internacionales significa que
el Estado de Guatemala debe robustecer sus
acciones para lograr el mejoramiento de las
condiciones economicas y sociales de los
pueblos indigenas, incluyendo el derecho a la
educacion, el trabajo, la vivienda y la salud.

la normativa nacional, los
acuerdos internacionales surten efecto
inmediato en el derecho interno y se
reconoce y acepta la primacia de los tratados
de derechos humanos ratificados por el
Gobierno sobre el ordenamiento juridico
interno. Por lo tanto, el derecho a la salud y
sus implicaciones tienen prioridad sobre las
leyes nacionales de cualquier indole.

Conforme a

Por su parte, la Constitucion Politica de la
Republica establece un marco general para
la salud al consignarla como un derecho,
en tanto que el Codigo de Salud desarrolla
la normativa para el sector. Esta legislacion
ha evolucionado de manera progresiva
y ha adquirido logicas distintas segun la
etapa historica de su promulgacion. De esta
manera, es posible analizar el espiritu de la
Constitucion de 1985, la cual fue promulgada
cuando el pais salia de un periodo largo de
dictaduras militares y prevalecia el enfoque
de derechos, lo cual condujo a declarar que
la salud es un derecho humano.
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El Codigo de Salud, en el marco de las
reformas de ajuste estructural de los anos
noventa, durante el gobierno de Alvaro
Arzu, promulgé una normativa focalizadora
y subsidiaria para luego ser parcialmente
cambiada durante el gobierno de Alfonso
Portillo. Asimismo, al final de los noventa y
en la primera década del siglo XX, el avance
en la organizacion y activismo de grupos
sociales tradicionalmente marginados, tales
comolas mujeresylas poblacionesindigenas,
ha logrado imprimirle a la legislacion su
impronta, especialmente en los temas de
salud reproductiva e interculturalidad.

En cuanto a los Acuerdos de Paz firmados
en diciembre de 1996, conviene destacar
particularmente que el Acuerdo sobre aspectos
socioeconomicosy situacion agraria, seccion |1,
inciso B, estipulo la necesidad de impulsar una
reforma del sector salud orientada al ejercicio
del derecho garantizado por el Estado. Esta
reforma debia partir de una concepcion integral
de la salud que promoviera la integracion de
un sistema nacional coordinado de salud,
en el que debian participar, bajo la rectoria
del MSPAS, todos los actores involucrados
en la atencion de la salud, especialmente el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(lgss) y el sector privado de la salud, lucrativo
y no lucrativo. Esta integracion permitiria la
busqueda de la universalizacion del acceso
a los servicios de salud, especialmente para
aquella poblacion de bajos recursos. Para
alcanzar este objetivo, se acordo incrementar
para el afo 2000 el gasto publico en salud en
su relacion con el PIB en un 50% respecto al
gjecutado en 1995.

En estos Acuerdos se definieron como
prioridades de atencion la lucha contra la
desnutricion, el saneamiento ambiental, la
salud preventivaylaatencion primaria, la cual
debia hacer enfasis en la poblacion materna
e infantil. Para ello, se establecieron como
metas la reduccion de la mortalidad infantil
y materna, antes del ano 2000, a un 50% de
la observada en 1995, y el mantenimiento
de la certificacion de erradicacion de la
poliomielitis. También se previo alcanzar la
certificacion del sarampion para el ano 2000.

Otros aspectos considerados en estos
Acuerdos son los relativos a la revision



de las normas y practicas de la compra
y distribucion de los equipos, insumos vy
medicamentos, en el sentido de favorecer
mecanismos que garanticen la provision
y transparencia, incluyendo el uso de
medicamentos genéricos.

Asimismo, los Acuerdos promueven la
inclusion y valoracion de la medicina maya,
el fomento de la participacion ciudadana y el
impulso a los procesos de descentralizacion.
En cuanto a la sequridad social, se reconoce
su caracter autonomo pero se promueve su
integracion al sistema coordinado de salud,
bajo la rectoria del MSPAS.

Como puede colegirse, la normativa de
salud no ha tenido un desenvolvimiento
armonioso, sino mas bien coyuntural. En
ese marco y dado que el objetivo de este
documento es analizar cuales son las
implicaciones de la legislacion sanitaria
en materia del financiamiento de la salud,
el énfasis se pone en aquellos aspectos
legales que tienen un significado importante
en materia de gasto publico. Para intentar
darle una mayor facilidad a la lectura se han
seleccionado cinco ambitos que agrupan
tematicamente las normas y permiten
analizar sus impactos en el gasto. Estos
ambitos son los relacionados con:

a. Universalidad de la salud

b. Gratuidad de los servicios

¢. Responsabilidades institucionales

d. Asignaciones territoriales, organizacion
de los servicios y desempeno en el gasto

e. Destinos especificos del gasto

1.1 UNIVERSALIDAD: SALUD

PARATODOS Y TODAS

El primer elemento vinculado con la
universalidad de la atencion de la salud
surge del contenido de los articulos 1y 2
de la Constitucion Politica de la Republica
de 1985, donde se declara que el Estado se
conforma para la busqueda del bien comun y
que es su responsabilidad la proteccion de la

vida, la paz, la justicia y el desarrallo integral
de los habitantes de la Republica. Con esto
se genera el marco de responsabilidades del
Estado sin discriminacion de tipo alguno.

Los articulos 93, 94 y 95 de la Constitucion
adoptan un enfoque de derechos al declarar
que la salud es un derecho humano y que es
responsabilidad del Estado velar por la salud
de todos los habitantes de la Republica,
desarrollando acciones de promocion de la
salud y prevencion, atencion y rehabilitacion
de la enfermedad.

Este articulado establece con claridad
el espectro de atencion de los servicios
publicos y determina la universalidad de
la atencion en su sentido mas general.
Ademas, en el articulo 46 se declara que el
derecho internacional tiene preeminencia
sobre el derecho interno, lo que consolida
el marco de derechos humanos por el hecho
de que Guatemala fue una de las naciones
que refrendaron la Declaracion Universal de
Derechos Humanos en 1948,

En el articulo 45 de la Constitucion de
Guatemala se establece como un delito el
incumplimiento del derecho, lo cual abre
la posibilidad de acciones contra quien
lo viole o incumpla. Esto cobra mucha
importancia por los recientes hechos
ocurridos en Colombia, donde, invocando la
norma constitucional, grupos de ciudadanos
han encausado demandas al Estado por
el incumplimiento del derecho a la salud
(las denominadas tutelas), generando un
incremento importante del gasto en salud
y reconfigurando el esquema de prestacion
de servicios.? De acuerdo con la normativa
nacional, aun cuando no se han dado casos
similares, es posible hacerlo. Al igual que en
Colombia, ello impactaria de manera directa
el gasto en salud.

Aun cuando en la normativa constitucional
se invoca la universalidad al decir «todos los
habitantes de la Republican, en los articulos
47,51, 52, 53, 55 y 56 se hacen especificos los
grupos prioritarios: la familia en general, las
mujeres y los ninos (notese que no se refiere
a condiciones especificas, sino a etapas

2 \élez, Alba Lucia [20058). La accién de tutela: jun mecanismo de proteccion del derecho a la salud y un proceso alterno
para acceder a los servicios de salud? Caolombia Meédica, Val. 36, num. 3, 2005 (julio-septiembre)
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del ciclo vital), personas discapacitadas,
la maternidad, la alimentacion y los
trabajadores migrantes.

El hecho de que la norma enfatiza estas
poblaciones y condiciones (maternidad,
infancia) prioritarias no significa que deban
dejarse de tomar acciones de proteccion para
el resto de ciudadanos; especialmente por lo
preceptuado en |a seccion séptima, referente
a la salud, seguridad y asistencia social,
donde se declara que la salud es un derecho
de todos los habitantes y que constituye un
bien publico.

El hecho de que el mandato constitucional
defina la salud como un derecho implica que
todos y todas las guatemaltecas, en un marco
de la universalidad del derecho, deben tener
acceso al nivel mas alto posible de salud. El
dilema podria ser establecer jcual es el nivel
mas alto posible dadas las condiciones de
escasez de recursos? En este sentido, y como
base para la discusion, la teoria de derechos
de la salud lo define como el nivel de salud
que el estrato mas privilegiado logra obtener
dentro del territorio; en otras palabras, lo
que es posible para un grupo de ciudadanos
dentro del territorio nacional establece el
estandar de lo deseable y alcanzable para
todos.?

Dadas las anteriores reflexiones y
apegandose a la norma constitucional, el
acceso universal a los servicios de salud,
integrales vy equitativos, da el marco
general deseable para el gasto en salud. El
acceso universal implica servicios de salud
integrales con laracionalidad del ciclo de vida
y se contrapone al enfoque de focalizacion
excluyente. También supone servicios de
salud para todos y todas las guatemaltecas
(sin distingo de alguna estratificacion), todos
los dias, en todo el territorio nacional, para
todas las condiciones que afectan la salud y
con todos los recursos disponibles.

Esta radicalizacion en la interpretacion de
la norma constitucional claramente impacta
el gasto en salud pues estrategias como
la focalizacion excluyente se convierten
en violaciones al derecho de quienes son

excluidos. Si bien la focalizacion en los mas
vulnerables es necesaria como el inicio de las
acciones, no debe suponer ser limitante de
la atencion a grupos calificados como menos
vulnerables.

En Guatemala, para dar algunos ejemplos, la
pobreza afecta a uno de cada dos ciudadanos;
uno de cada dos ninos tiene retardo en la talla;
las muertes de madres y ninos se repiten a
tasas alarmantes a lo largo de todo el territorio
nacional; los servicios publicos de salud tienen
un retraso en infraestructura de mas de 30
anos y las estrategias focalizadoras (como el
Programa de Extension de Cobertura —PEC—)
no han logrado dar un salto cuantitativo ni
cualitativo de la atencion en salud. El focalizar,
como una estrategia en solitario, sin considerar
la expansion de los servicios al resto de
ciudadanos, no solo contraviene el derecho a
la salud, sino profundiza las inequidades.

El tema de |a gratuidad de los servicios tiene
como instrumento fundamental el Codigo
de Salud (Decreto 90-97 del Congreso de la
Reptblica), instrumento que constituye el
marco regulatorio actual de todo el sector
salud. Fue promulgado en 1997 y derog¢ el de
1979, que a su vez habia derogado el Codigo
de Sanidad de 1936 y sus reformas de 1940,
1969, 1970 y 1972. Fue promulgado como
una herramienta legal para las reformas
iniciadas luego de los Acuerdos de Pazy en
el marco de las politicas de ajuste estructural
impulsadas en ese mismo periodo.

El Codigo inicia refrendando que la salud
es un derecho humano y, por lo tanto, una
responsabilidad del Estado. Al igual que la
declaracion constitucional, esto implica la
universalidad de la atencion de la salud.
Ademas de la responsabilidad del Estado,
enfatiza en la responsabilidad de los
ciudadanos con su propia salud y la de sus
colectividades, y asume que el MSPAS es

3 De Negri, Armando (2008). El enfoque de los derechos humanos en la calidad de vida y la salud. Health and Human Rigths,

Perspectiva, junio 24 de 2008.
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el representante del Estado y quien tiene la
mayor responsabilidad en la proteccion de la
salud de los habitantes de la Republica.

El Codigo de Salud desarrollay amplia el marco
conceptual de la salud al declarar que es un
producto social que integra factores sociales,
condiciones de vida y participacion ciudadana;
asimismo, declara como principios la equidad,
la solidaridad y la subsidiariedad.

Este ultimo principio, el de la subsidiariedad,
ha generado controversia, pues el articulo 4
promulgado en 1997 declaraba que el Estado
es el responsable de la salud de todos los
guatemaltecos, siempre que no pudiesen
resolver con sus propios recursos: «/[...] el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social garantizara la prestacion de servicios
gratuitos a aquellas personas y sus familias,
cuyo ingreso personal no les permita costear
parte o la totalidad de los servicios de salud
prestados». Lo anterior permitio una serie de
estrategias de financiamiento como el cobro
por servicios y la creacion de patronatos en los
hospitales con el &nimo de la recuperacion de
costos.

Este articulo fue reformado en 2003 y quedo
asi: «[...] el Estado, a través del Ministerio
de Salud Publica y demas instituciones
publicas, velara porque se garantice la
prestacion del servicio de salud a toda
persona guatemalteca, en forma gratuita.»

La declaracion de gratuidad de los servicios
impacta de manera directa al gasto publico de
salud pues, por ley, es imposible establecer
medidas de recuperacion de costos o cobro
de servicios, lo cual literalmente deja en
manos del presupuesto regular del MSPAS el
financiamiento de los servicios.

como la

instrumentos,
Maternidad Saludable (Decreto 32-2010, en
su articulo 1) y la Ley de Proteccion a las
Personas de la Tercera Edad (Decreto 80-96,
en su articulo 4), establecen que los servicios

Otros Ley de

publicos relacionados con el embarazo,
parto y puerperio, incluyendo medicamentos
y transporte, seran gratuitos, asi como los
que se presten a las personas mayores.

Aun cuando se declara la gratuidad de los
servicios, esta disposicion no se equipara
a nuevos mecanismos de financiamiento o
modalidades distintas a las asignaciones
presupuestarias regulares al MSPAS,
provenientes, basicamente, de los exiguos
ingresos por el pago de impuestos.

La gratuidad de los servicios —a juzgar por
el efecto que ha tenido en la produccion
de servicios (incremento en el niumero de
consultas)— pone una gran presion al gasto
pablico en salud en al menos cinco ambitos,
que deben ser desarrollados y enfrentados
con seriedad por las autoridades. Su
postergacion profundiza las inequidades
al proveer servicios desfinanciados vy
despojados de contenido, sin capacidad de
resolver los problemas. Estos &mbitos son:

a. Dotacion de insumos, tales como
medicamentos y equipo.
b. Adecuada contratacion de recursos

humanos, los cuales deben ser

multiplicados y capacitados.

c. Formacion de recursos humanos para las
actividades de provision de servicios en
los distintos niveles de atencion

d. Recuperacion y construccion de nueva
infraestructura de los servicios publicos




que, con 30 anos de retraso, impone un
necesario aceleramiento a su recuperacion

e. Coordinacion entre niveles de atencion
para desarrollar un sistema efectivo de
referenciayrespuestaque, alalarga, ayuda
a resolver integralmente los problemas
de salud pero, previsiblemente, impacta
desde los establecimientos de mas baja
resolucion hasta los hospitales y centros
de especialidades

f. Incremento de las capacidades regulatorias
de la autoridad sanitaria para asegurar la
calidad de los servicios que se prestan

Estosseis ambitostienenclarasimplicaciones
en el gasto publico de la salud y deben
atenderse en el corto plazo. No hacerlo,
ademas de profundizar las inequidades,
puede atentar contra la gobernabilidad
democratica en el nivel local y nacional.
Todas estas necesidades de financiamiento
requieren como condicion el aumento del
presupuesto del MSPAS.

1.3 RESPONSABILIDAD
INSTITUCIONAL: QUE LE

TOCA HACER A CADA QUIEN |

El instrumento que desarrolla las funciones
asignadas a las instituciones es el Codigo de
Salud, especialmente en el articulo 9. El MSPAS
se responsabiliza de la rectoria del sector, lo que
implica las tareas de conduccion, regulacion,
vigilancia, coordinacion y evaluacion de las
acciones en salud. Estas funciones no solo
requieren de recursos humanos competentes,
que intrinsecamente implican gasto, sino de
recursos financieros especificos para poder
ejecutarlas.

El MSPAS, para dar coherencia a sus funciones,
se responsabiliza de la formulacion de politicas,
planes, programas y proyectos. Estas funciones
generan el marco de la planificacion del gasto
en salud, el cual debe tener coherencia entre los
grandes lineamientos de politica, los planes y
programas y la operativizacion de las acciones.

Desde la perspectiva de la division del trabajo,
la distribucion del gasto de la salud, si bien
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depende de la rectoria del MSPAS, corresponde
a distintas instituciones en términos de
erogacion, de acuerdo al tipo de actividad.

En sintonia con la normativa, al MSPAS,
ademas de la rectoria, le corresponde
el desarrollo de acciones de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de
la salud, es decir, la prestacion de servicios.
Asimismo, debe promover la participacion
ciudadana y definir un modelo de atencion
integral de la salud.

El hecho de asumir multiples funciones, tales
como regular, prestar y evaluar los servicios,
puede generar conflictos de interés vy
otros inconvenientes que podrian afectar
la eficiencia y efectividad del gasto y las
acciones en salud. Una reflexion acerca de
estos aspectos es necesaria en el corto plazo,
constituyendo parte integral de cualquier
proceso de reforma o transformacion del
sistema de salud nacional.

El Cadigo de Salud en los articulos 37 al 49, 52
al 123, 128 al 145, y del 147 al 212, norma las
acciones que el MSPAS debe desarrollar, ya sea
de forma directa como prestacion de servicios
o en coordinacion con ofras instituciones
publicas y privadas. Estas incluyen: vigilancia,
prevencion y atencion de practicamente
todas las posibles condiciones patoldgicas:
enfermedades transmisibles, enfermedades
no transmisibles, enfermedades transmitidas
por vectores, zoonosis, enfermedades de
transmision sexual, enfermedades emergentes
y re emergentes, accidentes, ademas de la
reduccion de factores de riesgo ambiental,
conductual y laboral, tales como la vigilancia
del agua para consumo humano y |a adecuada
disposicion de excretas y desechos sélidos, la
vigilancia de la inocuidad de medicamentos y
alimentos, manejo de material radiactivo

, vigilancia en el uso de plaguicidas y la
regulacion de establecimientos de la salud,
regular los recursos humanos, administrar
los cementerios y vigilar los expendios de
alimentos.

Esta amplitud esta en consonancia con el
enfoque de derechos y la universalizacion
de la atencion y se contrapone a la
estrategia de focalizacion excluyente y, mas
importante aun, genera un marco amplio




de responsabilidades que, expresadas en
servicios, impacta de manera directa el gasto
publico.

El MSPAS, junto con el Instituto Nacional
de Estadistica (INE), tiene como obligacion
el desarrollo de un sistema nacional de
informacion en salud que se debe alimentar
de datos provenientes de todo el sector
(incluyendo el Igss y el sector privado). De
esa manera se puedan generar informes
sobre la situacion de salud y sus tendencias,
la productividad, cobertura y costos de
los servicios de salud y la cuantificacion
y cualificacion de los diferentes recursos
humanos, tecnologicos y financieros de las
instituciones que conforman el sector.

Esta obligacion legal, de ser llevada a la
practica, se convertiria en la fuente de las
decisiones en materia del gasto publico de
la salud, pues permitiria conocer la situacion
de salud para proceder a su monitoreo,
con el objetivo de planificar acciones y fijar
recursos. De cualguier manera, el pensar en
implementar esta responsabilidad requeriria
una estrategia para el financiamiento de la
formacion de competencias en el personal,
para la actualizacion tecnologica y para el
funcionamiento.

La acreditacion de la calidad de los servicios
de salud, publicos y privados, es una
funcion establecida en el Cddigo como una
responsabilidad del MSPAS. Esto implicaria
crear los estandares de calidad, generando
cierta uniformidad positiva en la prestacion
de los servicios, lo que seguramente
generaria nuevas vertientes de gasto vy
reforzaria otras.

Segun esta normativa, el financiamiento de
la salud debe provenir de las asignaciones
del Estado y debe priorizarse su ejecucion
en acciones para mejorar la salud en las
poblaciones mas postergadas.

En el caso de las municipalidades, segun
el articulo 9 del Codigo de Salud, ademas
de las funciones relacionadas con las
acciones no personales de salud (como

la dotacion de agua y saneamiento a las
comunidades), deben coordinar y participar
en la administracion y provision de servicios
de salud de manera total o parcial en sus
jurisdicciones. Estas funciones municipales
son refrendadas por el Codigo Municipal,
Decreto 12-2002, en sus articulos 36, 67 y 68.

Las fuentes del gasto municipal en salud
provienen de los ingresos regulares del
municipio (situado constitucional, ingresos
propios, endeudamiento) y no se prevén
aportes adicionales provenientes del
presupuesto del MSPAS.

Por su parte, el Igss tiene la obligacion de
coordinar acciones en salud con el MSPAS
y ambos deben desarrollar un programa
de utilizacion compartida de recursos, el
cual debe cenirse a las reglamentaciones
emanadas del MSPAS. Aun cuando la
coordinacion esta normada por la ley, en la
practica no se da de manera efectiva.

Segun el articulo 9 del Cddigo de Salud,
las entidades privadas, organizaciones
no gubernamentales, organizaciones
comunitarias y agencias de cooperacion
deben, de acuerdo con sus objetivos,
participar en forma coordinada con las
otras instituciones del sector en la solucion
de los problemas de salud, por medio de
la ejecucion de programas y la prestacion
de servicios, mejoras en el ambiente y
desarrollo integral de las comunidades, en
concordancia con las politicas, reglamentos
y normas que para tal fin establezca el
MSPAS. La incidencia del MSPAS en estos
gastos se establece mediante la definicion
de las politicas y planes nacionales.

Por su parte, las universidades y otras
instituciones  formadoras de recursos
humanos deben promover de manera
coordinada con los organismos del Estado
e instituciones del sector la investigacion
en materia de salud, la formacion vy
capacitacion de recursos humanos en los
niveles profesional y técnico. Por su parte, los
colegios profesionales relacionados deben
regular el ejercicio profesional.

4 Existe el antecedente de acciones coordinadas y recursos compartidos en | prestacion de servicios de primer nivel en el
departamento de Escuintla. Este programa de trabaje conjunto inicié en 1989 y se mantuva hasta 1999 cuando se separaronlas
acciones. En el lgss se continuod el programa en solitario v fue cancelado en 2010.




A juzgar por los parrafos anteriores, segun
el Cddigo de Salud, el gasto en salud debe
ejecutarse en todos los ambitos relacionados
con la generacion y mantenimiento de la salud
y, en términos generales, proviene de fuentes
publicas (aun cuando se asignan funciones
de prestacion de servicios a entidades
privadas Unicamente vinculadas mediante las
politicas). No existe planteamiento alguno de
mecanismos compartidos de financiamiento,
con excepcion del situado constitucional hacia
las municipalidades, pero que de cualquier
manera consiste en fondos publicos.

1.4 ASIGNACIONES
TERRITORIALES,
ORGANIZACION DE LOS

SERVICIOSY DESEMPENO
DEL GASTO

Segun los articulos 11 y 16 del Codigo de
Salud. las acciones que desarrolle el MSPAS
—tales como la organizacion y administracion
de los programas y servicios de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de
salud— se haran de manera desconcentrada
y descentralizada segun las necesidades de
la poblacion y del proceso de modernizacion
administrativa del sector. El articulo 16 tambien
declara que las acciones deben realizarse con
eficiencia, eficacia y efectividad.

En el reglamento interno del MSPAS,
Decreto 115-99, articulo 12, se declaran
como funciones del despacho ministerial
velar por la adecuada descentralizacion y
desconcentracion de las funciones o procesos
técnico-administrativos relacionados con el
desarrollo de los programas y la prestacion
de los servicios de salud dirigidos a la
poblacién; ademas, gestionar la provision
de recursos financieros para optimizar el
funcionamiento de los programas y servicios
que el MSPAS presta. De igual manera, el
articulo 17 del Cddigo de Salud declara que
es responsabilidad del MSPAS el monitorear
y supervisar las acciones que de manera
descentralizada realicen las unidades
ejecutoras.

5 Este tema sera tratado con mas profundidad en otra seccion.
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En este marco de desconcentracion vy
descentralizacion administrativa y operativa,
las acciones de salud se desarrollan bajo la
direccion de unidades ejecutoras. Para cada
uno de los departamentos del pais existe
al menos una Direccion de Area de Salud,
excepto en los departamentos de Guatemala,
Petén y Quiché, pues cada uno cuenta con
tres. Todas estas unidades, junto con los
hospitales y entidades como el laboratorio
nacional, reciben una asignacion de fondos
que ejecutan de manera descentralizada, en
concordancia con sus planes operativos.

El desempeno de estas unidades ejecutoras
es normado por los siguientes departamentos
regulatorios: a) Departamento de Regulacian
de los Programas de Atencion a las
Personas; b) Departamento de Regulacion
de los Programas de la Salud y Ambiente; c)
Departamento de Regulacion, Acreditacion
y Control de Establecimientos de Salud; d)
Departamento de Regulacion y Control de
Alimentos; e) Departamento de Regulacién
y Control de Productos Farmacéuticos y
Afines. Estos departamentos ejercen la
regulacion mediante la emision de normas
las que, en teoria, se ven reflejadas en los
planes operativos y se les asignan recursos.’

Enlasnormasaprobadasy publicadasen 2010
se ampliaron las acciones al incluir a todas
las personas con una logica de etapa de vida;
asimismo, se establecieron los estandares
de atencion integral, lo que sin duda genera
mayores presiones en el esquema del gasto
de las unidades ejecutoras.

En el articulo 19 del Codigo de Salud se
establece que el MSPAS se debe organizar de
acuerdoalossiguientes niveles: a) nivel central,
responsable de la direccion y conduccion de las
acciones de salud, la formulacion y evaluacion
de politicas, estrategias, planes y programas
de salud y la normalizacion, vigilancia y
control de la salud, asi como la supervision
de la prestacion de los servicios de salud; y b)
nivel ejecutor, responsable de la prestacion de
servicios de salud sobre la base de niveles de
atencion y de acuerdo al grado de complejidad
de los servicios y capacidad de resolucion de
los mismos.




El nivel ejecutor se organiza, de acuerdo con
el articulo 70 del Reglamento Organico del
MSPAS, de la manera siguiente:

a. Nivel de atencion |: constituye el primer
contacto de la poblacion con la red
de servicios de salud a través de los
establecimientos y acciones comunitarias
contemp ladas en el conjunto de servicios
basicos de salud. Los establecimientos
tipicos que prestan servicios basicos de
salud en este nivel de atencion son el
centro comunitario de salud y el puesto
de salud. Los servicios se prestan en
los establecimientos arriba indicados,
en otros establecimientos publicas, en
ambientes seleccionados por la propia
comunidad y en las viviendas de las
familias que estan en el area de influencia.
Ademas, pueden ser prestados también
par grupos organizados de la comunidad
u organismos no gubernamentales, para
lo cual se requerira de la suscripcion de
convenios especificos con el MSPAS, en
los cuales se exprese la naturaleza, ambito

y responsabilidades de cada una de ellas.

Nivel de atencion |l: se desarrolla, con
relacion a la poblacion y el ambiente, un
conjunto de servicios ampliados de salud
dirigidos a solucionar los problemas de
las personas referidas por el primer nivel
de atencion o aquellas que por demanda
espontanea y urgencias acudan a los
establecimientos tipicos de este nivel. Los
establecimientos tipicos de este nivel son
los centros de salud, centros de atencion
materno-infantil, hospitales generales vy
aquellos otros que se creen para ese efecto.

c. Nivel de atencion Ill: desarrolla, con relacion
a la poblacion y el ambiente, servicios de
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salud de alta complejidad dirigidos a la
solucion de los problemas de las personas
que son referidas por los establecimientos
de los niveles de atencion | y I, segun
normas de referencia y contra referencia,
0 que acudan a los establecimientos de
este nivel en forma espontanea o por
razones de urgencia. Los establecimientos
tipicos que brindan atencion en este nivel
son los hospitales regionales, hospitales
nacionales y hospitales especializados de
referencia nacional.

Cada uno de estos niveles, dado su creciente
grado de complejidad, genera un impacto
distinto en las asignaciones de gasto de
acuerdo con su extension territorial y la
poblacion cubierta. Toda esta normativa
supone que se planifican acciones de manera
descentralizada y desconcentrada, segun las
particularidades de la poblacion y a partir
del nivel local (distritos de salud), para lo
cual se programan |los recursos necesarios.
La realidad es distinta a la normativa, como
se vera en los siguientes apartados de la
investigacion.

Aun cuando en la normativa constitucional
se invoca la universalidad de la salud, el
desarrollo y evolucion del sistema de salud
de Guatemala ha ido agregando distintas
logicas a las acciones, unas veces bajo la
influencia de las coyunturas politicas, otras,
porla influencia de los temas impulsados por
la cooperacion internacional, y otras mas,
por la situacion socio epidemioldgica del




pais. De esta manera, es posible afirmar, sin
el animo de ser exhaustivos, que el enfasis de
la legislacion sanitaria guatemalteca, hasta
el momento, ha focalizado los esfuerzos en
cuatro temas fundamentales:

a. La salud reproductiva, lo que implica
atencion de madres con problemas
relacionados al embarazo, parto vy
puerperio, planificacion familiar,
enfermedades de transmision sexual
(incluyendo VIH/sida), prevencion de
cancer cervico-uterino y de mama.

b. Problemas de la ninez y la adolescen-
cia, especialmente en lo referente a enfer-
medades inmuno-transmisibles; atencion
de las consecuencias de la enfermedad
diarreica y las infecciones respiratorias
superiores; lactancia materna, muertes
neonatales y control del crecimiento y el
desarrollo para los ninos y ninas, y para
los adolescentes los problemas relativos a
la salud reproductiva, especialmente em-
barazos y enfermedades de transmision
sexual.

c. Seguridad alimentaria y nutricional,
incluyendo la creacion del Sistema
Nacional de Seguridad Alimentaria vy
Nutricional, el Consejo de Seguridad
Alimentaria y Nutricional y la Secretaria
de Seguridad Alimentaria y Nutricional de
la Presidencia. Estas instancias trabajan
de manera intersectorial para garantizar
el derecho de toda persona a tener acceso
fisico, economico y social, oportuna vy
permanentemente, a una alimentacion
adecuada en cantidad y calidad, con
pertinencia cultural, de preferencia de
origen nacional, asi como a su adecuado
aprovechamiento biolagico, para
mantener una vida saludable y activa.

d. Atencion especifica a  grupos
vulnerables, especialmente las mujeres,
los adultos mayores y las ninas y ninos.

Enestaagrupacionqueda porfuerael esfuerzo
que desde la legislacion se ha realizado en
la lucha anti tabaco. En este ambito se han
tenido notables triunfos; sirva de ejemplo
el impacto que tiene esta legislacion sobre
el gasto publico de la salud, pues si bien
es importante en términos de necesidades
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de supervision, genera sus propios fondos
(Decreto 74-2008, articulo 7). A continuacion
se desarrollan las orientaciones del gasto
en salud a partir de los destinos especificos
estipulados en la legislacion.

1.5.1 Salud reproductiva

El articulo 26 de la Ley de Desarrollo Social,
Decreto 42-2001, mandata la creacion del
Programa Nacional de Salud Reproductiva
(PNSR), el cual declara como su propésito
reducir la mortalidad materna e infantil. Para
el efecto, la Ley establece las intervenciones
que deben realizarse y que impactan el gasto
de la salud al definir acciones especificas.

El PNSR, a cargo del MSPAS, tiene la tarea
de implementar de manera coordinada en el
sector los servicios de planificacion familiar;
la atencion pre natal, del parto y el puerperio;
acciones para la prevencion del cancer
cérvico uterino y el de prostata; atencion
de la menopausia y la infertilidad; atencion
de las enfermedades de transmision sexual
y el VIH-sida; atencion diferenciada de los
adolescentes; fomento de la maternidad
saludable y capacitacion en asuntos de salud
reproductiva.

Estas tareas impactan el gasto en salud al
desarrollar acciones especificas que, por
estar contenidas en una normativa legal,
deben implementarse independientemente
de la existencia de programas paralelos.
En la practica, estas tareas las ha asumido
el MSPAS y el financiamiento de las
actividades derivadas de la Ley de Desarrollo
Social, a cargo del Programa Nacional de
Salud Reproductiva (PNSR), provienen del
presupuesto regular del Ministerio. Sin
embargo, la Ley, en su articulo 25, se refiere
a un programa operativo o de entrega de
servicios, por lo que es inexacto pensar o
afirmar que las acciones correspondientes
estan a cargo del PNSR, como sucede en la
practica.

Al presupuesto de salud reproductiva se
agrega lo preceptuado en la Ley de Acceso
Universal y Equitativo de Servicios de
Planificacién Familiar, Decreto 87-2005, la cual
tiene como objeto asegurar el acceso de la




poblacion a servicios de planificacion familiar
que conlleven informacion, consejeria,
educacion sobre salud sexual y reproductiva
y provision de métodos de planificacion
familiar. Ademds, dicha Ley establece
mecanismos dirigidos a la consecucion de
nuevas fuentes de financiamiento local,
reduciendo la dependencia historica de
los servicios de planificacion familiar de
donantes internacionales.

En el tema de financiamiento, esta Ley
declara (articulo 25) que los fondos para el
acceso universal a la planificacion familiar
provendran de una partida especifica del
presupuesto general del MSPAS. A este
presupuesto se debe agregar lo declarado en
el articulo 25 del Decreto 21-04, el cual grava
las bebidas alcoholicas y destina el 15% de
los recursos recaudados con este gravamen
a la salud reproductiva, la planificacion
familiar y la prevencion del alcoholismo.

Ademas de la Ley de Desarrollo Social y la Ley
de Acceso Universal y Equitativo de Servicios
de Planificacion Familiar, la normativa
contenida en el Decreto 32-2010, Ley de
Maternidad Saludable, brinda un marco mas
especifico del gasto publico en aspectos
relacionados con la salud reproductiva.

En cuanto al objeto de esta Ley se declara
el interés en mejorar la salud y la calidad
de vida de las mujeres y los recién nacidos,
ademas de promover el desarrollo humano
a traves del aseguramiento de la maternidad
saludable mediante el acceso universal,
oportuno y gratuito a informacion y servicios
de calidad para la erradicacion progresiva de
la mortalidad materna y neonatal.

El hecho de consolidar la gratuidad de los
servicios refrenda lo contenido en el Codigo
de Salud; sin embargo, lo focaliza de manera
particular en lo referente a la maternidad,
generando un marco especifico del gasto en
salud.

Otro tema relevante en cuanto a los fines
declarados en la Ley es el interés de generar
un sistema de monitoreo y evaluacion y un
sistema Unico de vigilancia que permitan
medir los avances e impactos de la Ley y de la
estrategia de reduccion de la muerte materna.
Estas acciones, sin duda, pasan por fortalecer

el Sistema de Informacion Gerencial (Sigsa) y
el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), lo
que implica un esfuerzo financiero adicional al
de prestacion de los servicios y, por ende, la
modificacion de los objetos del gasto.

En los articulos 8, 9 y 10 se establecen las
garantias explicitas referidas a la atencion
obligatoria del embarazo, parto y puerperio
de todas las ciudadanas guatemaltecas vy
se declara nuevamente como responsables
al MSPAS, Igss y las ONG que forman parte
del PEC salvando los problemas de rectoria,
coordinacion  intersectorial 'y  enfoque
centralizado que tiene tal declaracion, el
hecho de expresar explicitamente una serie
de factores esenciales de la provision de
servicios hace que este articulado cobre una
gran relevancia.

Como parte de estas garantias y su proceso de
implementacion, se menciona la necesidad
de establecer estandares de calidad en la
atencion, los cuales deben ser de observancia
general. Para la definicion de los estandares
sera necesario generar procesos de analisis
y discusion de evidencia que finalmente
desembocaran en el fortalecimiento de las
capacidades institucionales y proveeran un
sustrato importantisimo para la regulacion y
la vigilancia.

Un efecto secundario —pero no menos
importante al definir los estandares de
calidad— es la modificacion del mercado
de trabajo de la salud. Al definir estandares,
implicitamente se dice qué tipo de
competencias requiere el recurso humano
responsable de brindar la atencion. Estos
estandares son parala atencion del embarazo,
parto y post parto. Resulta indispensable
que todas estas consideraciones se
traduzcan en necesidades de recursos que,
consecuentemente, impactaran el gasto
publico de la salud.

La Ley obliga a desarrollar un sistema de
referencia como elemento fundamental de
las acciones y plantea la implementacion
de mecanismos funcionales en los que, a
diferencia de lo que se hace actualmente, se
crean mecanismos efectivos de «ordenes de
traslado», mas que de referencia. Ademas,
se establece la necesidad de impulsar




mecanismos de transporte entre el nivel 2y el
3. Aun queda pendiente resolver el problema
del traslado primario (del hogar al servicio) y
del nivel 1 al 2. Si bien esto sera considerado
en el reglamento respectivo (ain pendiente),
este elemento puede impactar de manera
importante el gasto de la salud.

Otra de las garantias relevantes es la relativaa
la disponibilidad de medicamentos, insumos
y equipos (incluyendo la sangre segura)
para la atencién del embarazo, parto y post
parto. Si bien esto representa una presion
importante para los servicios, también se
convierte en un elemento justiciable y un
argumento muy convincente a la hara de la
negociacion del presupuesto con diputados,
ministros, gerentes, etc., pues no asignar
recursos para estos elementos, gracias a
esta Ley, se convierte en un delito.

La atencion diferenciada a
adolescentes embarazadas,

las ninas vy
la consejeria

en planificacion familiar, asi como las
consideraciones relacionadas con la
interculturalidad, también se convierten,

mediante esta Ley, en garantias explicitas vy,
por lo tanto, son justiciables y ponen presion
en la planificacion del gasto publico.

La Ley establece de manera oficial la visita
al recién nacido en las primeras 24 horas
después del nacimiento, asi como la inclusion
de los Centros de Atencion Materno Infantil
(Caimi), los Centros de Atencion Permanente
(CAP) y las casas maternas con pertinencia
intercultural. Este hecho genera un nuevo
esquema de gasto, pues implica reconvertir
servicios de menor complejidad hacia otros
con un alto grado de gasto derivado del nuevo
equipamiento y dotacion del recurso humano.

En cuanto al financiamiento, la Ley establece
que el MSPAS y el Igss asignaran los recursos
financieros necesarios y que priorizaran las
acciones en las regiones del pais con mayores
problemas de muertes maternas. La inversion
se priorizara para la construccion y expansion
de los servicios, el equipamiento y la dotacion
de insumos, la capacitacion permanente, la
sensibilizacion de los aspectos interculturales
v la contratacion de personal.

Esta Ley reforma el Decreto 21-2004,
estableciendo que de los recursos recaudados
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por el impuesto a las bebidas alcoholicas se
destinara el 15% para programas de salud
reproductiva. Asimismo, indica que de este
15%, un 30% se utilizara para la compra de
insumos anticonceptivos. Ademas, declara
que el Ministerio de Finanzas Publicas
(Minfin) creara dentro del presupuesto del
MSPAS una partida presupuestaria para la
compra de anticonceptivos. Este articulo
parece tener la intencion de subsanar una
falencia en la Ley de Acceso Universal y
Equitativo a los Servicios de Planificacion
Familiar.

El hecho de agregar mas candados a un
destino especifico que ya los tenia produce
implicaciones importantes en el manejo
presupuestario, pues reduce, aun mas,
la limitada capacidad de maniobra que
actualmente tiene el MSPAS en el manejo
de sus recursos. Ademas de lo anterior, no
resuelve el predecible incremento de la
demanda de recursos financieros que genera
esta Ley.

Esta normativa legal crea un gasto especifico
que utiliza dos fuentes de financiamiento: lo
preceptuado en el articulo 21-04, modificado
en la Ley de Maternidad Saludable y el cual
se refiere a los ingresos provenientes de la
venta de bebidas alcoholicas, y una partida
del presupuesto regular del MSPAS y del Igss.

1.5.2 Ninez y adolescencia

Tanto en la Constitucion Politica de Ia
Republicacomo en el Codigo de Salud y la Ley
de Desarrollo Social se declara que las ninas
y los ninos son prioritarios para las acciones
en materia de salud desarrolladas por el
Estado bajo |la responsabilidad del MSPAS
y del Igss. Asimismo, la Ley de Maternidad
Saludable y la Ley de Acceso Universal y
Equitativo a los Servicios de Planificacion
Familiar enfatizan en la poblacion neonatal,
infantil y de adolescentes.

El instrumento legal mas especifico es el
Codigo de la Ninez y Juventud, Decreto
78-96. En esta normativa se refrenda
el enfoque de derechos humanos y se
reconoce la preeminencia, primacia,
precedencia y preferencia del interés de la



infancia y la juventud en la politica social.
Se establece la obligatoriedad del Estado,
bajo la responsabilidad del sistema de salud,
de la atencion universal de los ninos, ninas y
adolescentes.

Los contenidos de la atencion que se presume
impactan el gasto publico en salud incluyen
la vacunacion, los cuidados dentales, la
proteccion contra el malirato, la atencion a la
discapacidad, los trastornos congénitos y el
control del crecimiento y el desarrollo.

La normativa legal en torno a este grupo
poblacional es amplia pues incluye desde las
condiciones de vida de la familia, pasando
por la disponibilidad y el acceso a servicios,
hasta los comportamientos de los padres
y maestros. Las implicaciones en el gasto
han sido consideradas en las secciones
anteriores dado que son parte de lo atinente
a la universalidad y la gratuidad (ya que las
acciones implicadas estan focalizadas en los
problemas de este grupo).

1.5.3 Seguridad alimentaria y
nutricional

Los problemas nutricionales en el pais son
de larga data y se han comportado con una
tendencia ascendente y hacia un mayor nivel
de complejidad. A la ya secular desnutricion
cronica y aguda se agregan problemas de
sobrepeso y obesidad en un contexto en el
que la disponibilidad de alimentos se retrae,
el acceso a los mismos se hace mas dificil
para la poblacion y los patrones de consumo
y utilizacion se modifican no siempre en la
mejor via.

Los abordajes nacionales del problema que
tradicionalmente se seguian en el pais, mas

alla de la investigacion y el diagnostico, han
visto en la primera década del siglo XXI
un despegue desde el abordaje de politica
publica. Como resultado de la comprension
intersectorial del problema de inseguridad
alimentaria y nutricional, se promulgo la
Ley del Sistema Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional, Decreto 32-2005.

Esta Ley avanza en la creacion del Sistema
Nacional de Seguridad Alimentaria vy
Nutricional, en el cual se logra integrar a las
instituciones del Estado, al sector privado y
a la sociedad civil que tienen injerencia en
los cuatro ambitos basicos de la seguridad
alimentaria y nutricional: la disponibilidad,
acceso y consumo de alimentos, asi como su
utilizacion biologica.

Como drgano rector se conforma el Consejo
de la Seguridad Alimentaria y Nutricional
y como organo coordinador se crea la
Secretaria de Seguridad Alimentaria vy
Nutricional de la Presidencia. Entre las
responsabilidades institucionales, al
MSPAS se le asignan basicamente vigilar la
inocuidad de los alimentos (tarea que ya se
encuentra normada en el Codigo de Salud)
y el diagnostico, tratamiento y recuperacion
de las personas afectadas por la desnutricion.

El financiamiento de estas tareas queda a
cargo del presupuesto regular del MSPAS
y, como una posibilidad, los aportes que
eventualmente puede recibir del Sistema
de Seguridad Alimentaria y Nutricional
provenientes del 0.5% del presupuesto
nacional, monto asignado por esta Ley
para las acciones de seguridad alimentaria
y nutricional vy bajo la discrecionalidad del
sistema vy sus organos rectores.

l_



Si el MSPAS asume la tarea de tratar a las
personas con desnutricion, practicamente
se necesita proveer servicios de este tipo a
la mitad de la poblacion menor de 5 anos y
en edad escolar: una clara implicacion en el
gasto publico.

1.5.4 Atencion a grupos vulnerables

La Ley de Desarrollo Social, Decreto 42-
2001, logra avanzar en la inclusion de grupos
poblacionales postergados en la agenda
politica y estipula un marco de intervenciones
poblacionales. De esa cuenta, se dice que es
la ley de poblacién de Guatemala.

Esta Ley, en lo que respecta a la salud, logra
incorporar la variable poblacional en la
agenda de las politicas sociales. Esta variable,
ademas de su dimension demografica, incluye
la definicion de las poblaciones vulnerables
bajo tutela de esta normativa, las cuales,
segun €l articulo 16, son las siguientes:

a. Indigenas: dentro de la Politica de
Desarrollo Social y Poblacion se incluiran
medidas y acciones que promuevan
la plena participacion de la poblacion
indigena en el desarrollo nacional y social,
con pleno respeto y apoyo a su identidad
y cultura.

b. Mujeres: la Politica de Desarrollo Social
y Poblacion incluira medidas y acciones
destinadas a atender las necesidades
y demandas de las mujeres en todo su
ciclo de vida, y para lograr su desarrollo
integral promovera condiciones de
equidad respecto al hombre, asi como
para erradicar y sancionar todo tipo
de violencia, abuso y discriminacion
individual y colectiva contra las mujeres,
observando los convenios y tratados
internacionales ratificados por Guatemala.

¢c. Areas precarias: los Planes y Programas de
Desarrollo Social y Poblacion destinaran
acciones y medidas especificas para
atender las areas precarias. Para -su
ejecucion, el Estado asignara los recursos
humanos técnicos y financieros necesarios
para lograr el desarrollo de las personas
y las familias que forman parte de estas
areas.
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lescencia en siuacion de
dentro de la Politica
de Desarrollo Social y Poblacion se
consideraran disposiciones y previsiones
para crear y fomentar la prestacion
de servicios publicos y privados para
dar atencion adecuada y oportuna a la
ninez y adolescencia en situacion de
vulnerabilidad y, de esta forma, promover
su acceso al desarrollo social.
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vulnerabilidad:

e, Personas adultas mayores: la Politica de
Desarrollo Social y Poblacion considerara
medidas especiales para incorporar
al desarrollo y promover la salud y
bienestar integral de los adultos mayores,
protegiendo a la vejez.

f. Discapacitados: la Politica de Desarrollo
Social y Poblacion considerara medidas
especiales para incorporar al desarrollo y
promover la salud y bienestar integral que
proteja a estos grupos.

g. Poblacion migrante: la Politica de
Desarrollo Social y Poblacion contemplara
lineamientos en el tema de poblacién
migrante.

h. Otros grupos: el Organismo Ejecutivo,
en su Politica de Desarrollo Social y
Poblacion, brindara atencion especial a
otros grupos que lo requieran segun la
dinamica demografica, econémica y social
de Guatemala y aquellos que indiquen
otras leyes.

Las implicaciones de esta Ley, si bien
matizan la universalizacion de las acciones
en salud, implican un despliegue importante
de recursos publicos.

La Ley de Maternidad Saludable también
hace explicitas las acciones hacia dos
grupos considerados vulnerables: las
madres y los recién nacidos. Esta Ley es el
resultado de un largo recorrido que inicid
con el reconocimiento de que la salud
materna y neonatal es un elemento esencial
y prerrequisito para el desarrollo de los
paises. El interés nacional por enfrentar el
problema ha visto como, a pesar de esfuerzos
importantes, el problema de las muertes
maternas y neonatales no logra reducirse al
ritmo e intensidad deseados.




Segun la linea basal de mortalidad materna,
en el ano 2000 ocurrian 153 muertes por
cada 100,000 nacimientos; en 2007, segun el
Estudio Nacional de la Mortalidad Materna,
la cifra era de 139.7 muertes maternas por
cada 100,000 nacimientos. Eso quiere decir
que en siete anos unicamente se redujo en
14 el numero de decesos, dato a todas luces
alarmante. La Ley de Maternidad Saludable
es un esfuerzo que, porlaviade la legislacion,
intenta revertir este problema.

Otra normativa que define un grupo vulnerable
es la Ley de Proteccion a Personas de laTercera
Edad, Decreto 80-96. Esta Ley establece
acciones diferenciadas y especiales para
este grupo poblacional, refrendando, entre
otros, la atencion gratuita de la salud bajo
responsabilidad del MSPAS. Los contenidos
de esta atencion incluyen la atencion de sus
enfermedades, la educacion nutricional, la
salud bucal y la salud mental. Como podra
colegirse, todas estas acciones generan un
marco de gasto especifico que impacta el
gasto publico.

La Ley General de Combate al VIH-sida y
la Promocion y Proteccion de los Derechos
Humanos ante el VIH-sida, Decreto 27-2000,
desarrolla una serie de acciones que implican
la creacion de instancias coordinadoras, la
implementacion de programas educativos, la
dotacion de medicamentos anti retrovirales a
precios accesibles (sin definir a qué le llaman
«accesiblen) y la proteccion de los derechos
de quienes padecen la enfermedad. Todo
lo anterior, con el presupuesto regular del
MSPAS.

1.6 LA VISITA DEL RELATOR
DEL DERECHO A LA SALUD

DE LA ORGANIZACION DE
LAS NACIONES UNIDAS

Del 12 al 18 de mayo de 2010, Guatemala
recibio la visita oficial del Relator Especial
sobre el derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental, Anand Grover, quien se dirigio
a varias regiones del pais y se entrevisto
con diversos funcionarios y lideres con el

proposito de indagar sobre la situacion del
derecho a la salud.

La mision enfatizo sobre el derecho a la
salud de los pueblos indigenas y las mujeres,
especialmente en lo relativo a la salud
reproductiva y el acceso a medicamentos. Los
resultados de la mision fueron presentados
en el 17.° periodo de sesiones del Consejo de
Derechos Humanos de la Asamblea General
de la Organizacion de las Naciones Unidas,
el 16 de marzo de 2011.

La razon de incluir las acciones del Relator
en este apartado es porque las mismas
constituyen parte de la evaluacion a la que se
ven sujetos los paises por ser signatarios de
los tratados y convenios relativos al derecho
a la salud, y porque muestran de manera
resumida y con objetividad la situacion
de inequidades y discriminacion hacia las
personas indigenas y las mujeres.

En el informe se reconoce que Guatemala,
a pesar de ser catalogado como un pais
de ingresos medios, no ha traducido esta
situacion en wun desarrollo sostenible e
igualitario. Identifica que la riqueza generada
no se distribuye de manera equitativa en la
poblacion y que existen rasgos profundos de
colonialismo y discriminacion que afectan
a los pueblos indigenas mayoritarios.
Asimismo, menciona que el MSPAS es el
principal proveedor de bienes y servicios de
atencion en salud en Guatemala y que aporta
alrededor del 70% de la atencion sanitaria
prestada. Esto no significa, sin embargo,
que todos reciban la misma clase o el mismo
nivel de servicios; la mayor parte de los
beneficiarios solo recibe un conjunto basico
de servicios a traves de organizaciones
no gubernamentales subcontratadas, que
visitan las comunidades una vez por mes.
En la mayoria de las zonas rurales no existen
servicios permanentes. Los gastos publico,
privado y de seguridad social en salud
representan aproximadamente el 7.3% del
PIB, una proporcion parecida a la de otros
paises de América Latina. Sin embargo, en
comparacion, los indicadores sanitarios de
Guatemala figuran entre los mas bajos de la
region. El MSPAS Unicamente recibe el 1%
del PIB como presupuesto. Ademas de esa
carencia de recursos, la mayoria de servicios




esta concentrada en las zonas urbanas,
dejando las zonas rurales sin servicios de
salud. Esta situacién ha propiciado, entre
otros, el incremento del gasto de bolsillo de
los hogares.

En el informe se senalan como rasgos mas
relevantes de la situacion del derecho a la
salud en Guatemala, los siguientes:

a. La situacion del acceso a los
establecimientos, bienes vy servicios
basicos de salud es sumamente injusta
para los mas vulnerables y marginados.
Ello repercute en la salud de las personas
y con frecuencia impone una enorme
carga al sistema de asistencia sanitaria.

b. Entre las carencias mas agudas se
encuentran la falta de acceso a un
suministro suficiente de alimentos
nutritivos y la inseguridad alimentaria
general.

c. Las deficiencias en el acceso al agua
potable y a instalaciones de saneamiento
adecuadas también revelan profundas
disparidades geograficas y etnicas.

d. La falta de acceso a la atencion en salud
y otros servicios basicos saca a la luz
las disparidades entre las comunidades
urbanas y rurales y entre los criollos y
los indigenas; las comunidades rurales e
indigenas a menudo no pueden satisfacer
sus necesidades vitales mas basicas.

e. Debido a la confluencia de factores como
la represion y los prejuicios historicos y
la guerra civil, los pueblos indigenas han
tropezado con grandes obstaculos para
hacer realidad su derecho a la salud.

f. Las persistentes repercusiones de |a
guerra civil y la marcada discriminacion
y desigualdad estructural y de facto han
generado un agudo contraste entre los
resultados sanitarios de las comunidades
indigenas y los de las comunidades criollas.

g. Entre 1987y 2002 se registro unareduccion
insignificante de la malnutricion entre
la poblacion indigena, del 71.7 al 69.5%,
frente a una reduccion del 8% en la
poblacion general.
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Aungue a nivel nacional se han registrado
aumentos alentadores de los indicadores
relacionados con la salud reproductiva
(el 41% de los partos son atendidos
por personal sanitario cualificado y la
tasa de uso de anticonceptivos es del
43.3%), estos avances no parecen tener
efectos sustanciales en las comunidades
indigenas.

La ausencia de una politica o un plan
integral para la atencion sanitaria de los
pueblos indigenas, en particular en las
zonas rurales y remotas.

Existen disparidades importantes entre
la prestacion de servicios de salud en las
zonas urbanas y en las zonas rurales que
afectan de manera desproporcionada a
los indigenas.

El Programa «Mi Familia Progresa» ha
tenido un impacto notable al suministrar
fondos a algunas de las comunidades
indigenas méas empobrecidas. Eso es
digno de encomio, pero este programa de
transferencias monetarias condicionadas
simplemente no puede resolver las
cuestiones fundamentales relacionadas
con el acceso equitativo a la atencion
sanitaria.

Guatemala ha estado a la zaga de los
demas paises de la region, y del mundo,
en lo que respecta a la salud de la
mujer. Se mantiene una tasa de uso de
anticonceptivos del 43%, y la tasa de
fecundidad en adolescentes es de 92 por
1,000 mujeres de 15 a 19 anos de edad.

Un importante desafio es la falta de
servicios de planificacion de la familia
suficientes y al alcance de todos. En la
actualidad, el 27.6% de las mujeres en
edad reproductiva y sexualmente activas
no utilizan ningun tipo de anticonceptivo,
aunque expresan el deseo de demorar o
evitar el nacimiento de un hijo.

En 2010, la tasa de mortalidad materna
habia descendido a 136 defunciones
por cada 100,000 nacidos vivos, en
comparacion con 153, en 2000; sin
embargo, estas cifras ocultan la falta de
progreso enciertos grupos dela poblacion.
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En 2006 se registraron tasas superiores
a la media nacional en 8 departamentos
de Guatemala donde la mayoria de la
poblacién es de origen indigena y posee
un bajo nivel de instruccion.

. Existe una incidencia extremadamente

alta del femicidio y la violencia contra la
mujer en toda Guatemala. Este problema
es endemico vy dificil de combatir en una
sociedad donde la violencia parece ser la
norma.

. Dos importantes politicas aplicadas

por el Gobierno —la adquisicion de
medicamentos y las disposiciones sobre
la propiedad intelectual del Tratado
de Libre Comercio entre la Republica
Dominicana, Centroameérica y los Estados
Unidos— han redundado en una grave
reduccion del acceso a los medicamentos.

. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social de Guatemala es responsable
del suministro de medicamentos vy
otros servicios de salud a la poblacion.
Sin embargo, debido a limitaciones
presupuestarias, a menudo no dispone
de recursos suficientes para cumplir
su mandato y garantizar el acceso.
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Por consiguiente, es frecuente que las
familias obtengan esos bienes y servicios
CON SUS Propios recursos.

La incorporacion de Guatemala en el
Tratado de Libre Comercio entre |la
Reptblica Dominicana, Centroamérica
y los Estados Unidos exigid que el
pais implantara politicas de propiedad
intelectual que limitan el acceso a los
medicamentos. Una mayor proteccion
de la propiedad intelectual, como la
exclusividad de datos que impide a
los medicamentos genéricos llegar
cuanto antes a los mercados publicos,
permite a las empresas farmacéuticas
de marca conservar los monopolios
sobre los medicamentos, situacion gue
ha redundado en un incremento muy
importante en las dificultades de acceso
a medicamentos.

A partir de la situacion encontrada, el Relator

hace las

siguientes recomendaciones

relativas a la salud de los pueblos indigenas:

a. Adoptar una estrategia de salud integral

para la promocion de los derechos de
los pueblos indigenas que se centre en




la no discriminacion, y aumentar las
inversiones con cargo al presupuesto
nacional para mejorar el acceso a
establecimientos, bienes y servicios
de salud en las comunidades rurales y
elevar la calidad de los servicios y de la
informacion.

Incorporaramiembrosdelascomunidades
indigenas, y wvelar para que sean
consultados y participen en el desarrollo
de politicas y programas relacionados
con el suministro de servicios y bienes de
salud a sus comunidades.

. Aumentar el nUumero de centros

de atencion primaria en salud y de
profesionales sanitarios en las zonas
rurales, y mejorar el acceso a esos
servicios. En los casos en que el Gobierno
no pueda proporcionar esos centros de
salud de inmediato, deberia facilitarse la
ampliacion de los servicios prestados por
entidades no gubernamentales.

. Asegurar que todas las instituciones de

servicios de salud dispongan de un apoyo
lingliistico adecuado para los miembros
de las comunidades indigenas. Velar
para que durante un periodo de tiempo
el personal medico que presta servicios
en zonas rurales aprenda los idiomas
indigenas. Establecer de inmediato
un sistema de interpretacion por via
telefénica, u otro método equivalente, si
no se dispone de intérpretes en todos los
centros de atencion en salud.

. Analizar la eficacia de las transferencias

monetarias condicionadas para
mejorar los indicadores sanitarios y
otros indicadores sociales. Si procede,
ampliar y perfeccionar los programas de
transferencias monetarias condicionadas,
a fin de incluir a mas municipalidades y
crear mayores incentivos para que las
familias indigenas empobrecidas gasten
su dinero en la educacion y la salud de
sus hijos.

Implantar un sistema de cupones para el
transporte hasta los servicios de salud, a
fin de mejorar los resultados sanitarios
de los indigenas de las zonas rurales,
especialmente de las mujeres.

METIR convavos - e - oncer

Relativasalasaluddelamujer,concentrandose
particularmente en su derecho a la salud
sexual y reproductiva, el Relator efectud las
siguientes recomendaciones:

a. Fortalecer la capacidad de las comadro-
nas tradicionales y los profesionales de
la salud mediante cursos de formacion
en derechos humanos y otros temas per-
tinentes, y ofrecer oficialmente oportuni-
dades para el intercambio de informacion
entre las comadronas y otros profesiona-
les de la salud, actividad que puede ser
facilitada por el Gobierno. Permitir que
las comadronas tradicionales ejerzan su
labor sin injerencias indebidas ni discri-
minacion.

b. Ofrecer cursos de sensibilizacion al per-
sonal sanitario, a fin de que reconozca la
importancia de las comadronas en la cul-
tura maya. Ello, como parte de un progra-
ma mas amplio encaminado a sensibilizar
de manera més general a ese personal en
relacion con los pueblos indigenas y sus
tradiciones.

c. Desarrollar programas de capacitacion
y sensibilizacion del personal sanitario,
a fin de ayudarle a reconocer y ofrecer
tratamiento apropiado a las victimas de
la violencia domestica. Complementar
esos programas con planes de educacion
y sensibilizacion de la comunidad, espe-
cifica y culturalmente adecuados, con el
objeto de luchar contra la violencia do-
meéstica.

d. Mejorar los servicios de informacion
y asesoramiento del sistema de salud
publica sobre el uso de anticoncepti-
vos, incluida la promocion de todas las
formas de planificacion de la familia y
metodos anticonceptivos modernos, vy
velar para que éstos sean culturalmente
apropiados. Aumentar la accesibilidad y
asequibilidad de todos los metodos an-
ticonceptivos mediante el suministro de
anticonceptivos a los grupos sub atendi-
dos.

e. Garantizar que las mujeres ejerzan el de-
recho al disfrute del mas alto nivel po-
sible de salud, incluido el acceso a ser-
vicios de aborto seguros, aceptables y




asequibles (al menos en casos de urgencia
medica o agresion sexual) y revisar las le-
ves que contienen medidas punitivas con-
tra las mujeres que han recurrido al aborio
ilegal.

f. Asegurar que las mujeres que hayan sido
objeto de violencia puedan acceder a la
justicia por canales judiciales, adminis-
trativos o de otra indole.

Relativas al acceso a los medicamentos y &l
sistema existente para su adquisicion, las
recomendaciones son las que siguen:

a. Simplificar el sistema de adquisicion de
medicamentos y eliminar los obstaculos
reglamentarios que discriminan la compra
de medicamentos genéricos. Aumentar la
transparencia y la independencia de los
participantes en el proceso de adquisicion
de medicamentos. Lo ideal seria un
sistema de licitacion abierta modificado,

en el que se concediera el mismo credito
a todos los licitadores.

. Aumentarlaadquisicionde medicamentos

por medio de programas regionales de
compra de farmacos, como los de la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), a fin de tener acceso a mas
mecanismos de bajo costo y alta calidad.

Aprovechar todas las flexibilidades
previstas en el Acuerdo de la Organizacion
Mundial del Comercio sobre los Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual
relacionados con el Comercio (ADPIC),
como las licencias obligatorias, con vistas
a aumentar la competencia y de ese modo
reducir los precios de los medicamentos.

. Oponerse a ingresar en nuevos acuerdos

de libre comercio o© asociaciones
economicas en que se requiera un nivel
Adpic-plus de proteccién de la propiedad
intelectual,
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AVISORAN EN EL AMBITO LEGAL?




;QUE CAMBIOS
O REFORMAS SE
AVISORAN EN EL
AMBITO LEGAL?

Si bien en la agenda politica y legislativa
de las ultimas décadas se ha incluido una
serie de discusiones que han culminado en
la promulgacion de leyes relacionadas con
el desarrollo, descentralizacion y atencion a
poblaciones vulnerables que, en un sentido
general, tienen impacto en la manera como
el pais enfrenta los problemas de salud, las
discusiones sobre reformas especificas de la
politica de salud, y que han fructificado con
la promulgacion de una ley, inician con el
Codigo de Salud, en 1997 A partir de esa fecha,
ha habido algunas iniciativas de politica que
se han convertido en decretos legislativos,
tales como la Ley de Acceso Universal a la
Planificacion Familiar, la Ley de Maternidad
Saludable, la Ley de Combate a la Epidemia
de VIH-sida, la Ley de Ambientes Libres de
Humo deTabaco, la Ley del Sistema Nacional
de Seguridad Alimentaria y Nutricional y la
Ley de Acceso a Medicamentos.

Todos estos instrumentos legales invocan
a la Constitucion como la base para su
promulgacion, especialmente los articulos
relacionados con la salud como un bien
publico y como un derecho humano, por
lo tanto universal e integral. Si bien los
argumentos son cenidos a la ley, ha existido
una percepcion de que la legislacion en
materia de salud es dispersa y no logra
impulsar las reformas necesarias para que
la situacion de salud y el sistema de salud
mejoren.

En tal sentido, surge la Iniciativa de Ley
sobre Cobertura universal y financiamiento
para la atencion integral de la salud a las
guatemaltecas y guatemaltecos en todo
el pais, cuya caracteristica distintiva es
que el MSPAS, mediante la actuacion de
funcionarios del mas alto nivel, (el vice

ministro técnico y el director de la Unidad
de Planificacion) en estrecha coordinacion
con la Comision de Salud del Congreso,
realizaron una cantidad importante de
eventos de consulta y discusion con los
principales actores sobre el contenido de la
Iniciativa.

La Iniciativa ingresé al Congreso con el
numero 4216 y, en septiembre de 2010,
fue conocida por el pleno y remitida a la
Comision de Salud para su dictamen. El 29
de noviembre, la Comision hizo llegar al
pleno el documento con dictamen favorable.
En 2011 la iniciativa fue aprobada en primera
lectura encontrandose actualmente en
periodo de enmiendas.

2.1.1 Considerandos

Al igual que las leyes referidas en el
apartado respectivo, esta Iniciativa comienza
invocando el articulo 1 de la Constitucion, en
el cual se establece |arazon de la organizacion
del Estado y se instituyen los derechos
politicos, economicos, sociales y culturales




de la poblacion. Ademas, se consideran
los articulos 93 al 96 y el 100, en los cuales
se establecen los derechos a la salud y la
seguridad social y se define la salud como
un bien publico bajo la responsabilidad del
Estado. Como marco politico, se establecen
los Acuerdos de Paz y los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) como la base
del argumento acerca de la necesidad de
establecer un sistema nacional coordinado
de salud que garantice el acceso universal a
los bienes y servicios de la salud.

También se argumenta sobre la necesidad
de definir politicas publicas que aseguren la
continuidad, entre periodos de gobierno, de
los planes y programas en favor de la salud; y
sobre |la necesidad de optimizar e incrementar
las actuales fuentes de financiamiento vy la
creacion de nuevas, vinculadas a un sistema
integral de politicas de salud.

Se refrenda la responsabilidad del Estado en
la provision de servicios publicos de salud,
integrales, universales, gratuitos, equitativos,
solidarios, complementarios, sostenibles, con
calidad, interculturales y que promuevan un
trato digno y el derecho a la informacion.

Hasta este puntodel desarrollo dela Iniciativa,
esta no se aparta de lo que ya contienen los
otros instrumentos legales pertinentes, pero
abre la expectativa sobre como se espera
que se logren estos propositos.

2.1.2 Naturaleza, objeto y principios

En el articulo 1 se declara que es una ley
de caracter publico, nacional, tutelar, de
observancia y cumplimiento general y que
afecta atodas las instituciones que conforman
el sector salud, tal como las define el articulo
8 del Codigo de Salud, es decir, el conjunto
de organismos e instituciones publicas
centralizadas y descentralizadas, autonomas,
semiautonomas, municipalidades,
instituciones  privadas, organizaciones
no gubernamentales y comunitarias cuya
competencia u objeto es la administracion
de acciones de salud, incluyendo a las
entidades que se dediquen a la investigacion,
la educacion, la formacion y la capacitacion
del recurso humano en materia de salud y la
educacion en salud en las comunidades.
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El hecho de que se haga explicito que tanto
el sector privado como el publico son sujetos
de esta ley abre una expectativa favorable
para el proceso de universalizacion.

En el articulo 2 se declaran como objetivos
los siguientes:

a. Legal: establecer el marco juridico para
institucionalizar las politicas de salud,
introduciendo el concepto de «proteccion
social de la salud».

b. Financiero: asegurar y garantizar los
recursos economicos para la salud
publica.

c. Organizacional: conformar el sistema
nacional coordinado de salud.

d. Politico: fortalecer la rectoria del MSPAS.

e. Operativo: definir las garantias explicitas
para hacer efectivo el derecho a la salud.

Estos mismos objetivos son declarados en
casi todas las leyes sanitarias, con excepcion
del quinto. Sin embargo, el hecho de declarar
explicitamente los compromisos del Estado
en materia de provision de servicios de salud
le imprime un nuevo rumbo a la legislacion.
Como se ha comentado, aun cuando se
dice en la normativa constitucional que la
salud es un derecho, y por lo tanto es valido
para todos y todas las guatemaltecas, dicho
contenido no deja de ser disperso, pues
en el momento de concretar que significa
ese derecho en cuanto a los servicios
que se puede esperar y demandar de las
autoridades, no existe declaracion alguna
al respecto (con excepcion de la recién
aprobada Ley de Maternidad Saludable, la
cual solo esta dedicada al grupo de mujeres
en situacion de embarazo).

La legislacion vigente define algunas
intervenciones pero con dedicatoria a
una poblacion especifica o con alguna
condicion en particular (por ejemplo, VIH-
sida, planificacion familiar, embarazo, parto
v puerperio) que, si bien son necesarias, no
tienen caracter universal e integral.

También resulta interesante la introduccion
del concepto de «proteccion social de la
salud», puesseabrelapuertaaintervenciones



mas integrales y, especialmente, de caracter
intersectorial. En el articulo 3 sobre
definiciones y principios, se inicia definiendo
la salud como un derecho, refrendando la
responsabilidad del Estado en su garantia.
En cuanto a los principios rectores de la
Iniciativase definen los siguientes: proteccion
social, universalidad, integralidad, unicidad,
gratuidad, participacion social, equidad,
solidaridad, sostenibilidad, calidad, respeto
a la persona, pertinencia cultural, trato
digno, derecho a la informacion y ética.

Estos principios implican un conjunto
de medidas puablicas encaminadas a
contrarrestar el estrés social y la pérdida
economica ocasionados por la enfermedad,
lo que podria interpretarse como el interés
por la proteccion financiera ante los gastos
empobrecedores de la atencion de la salud;
ademas de proveer una atencion publica
integral, equitativa, permanente, de calidad
y en todo el territorio nacional, basada en
las necesidades, sin discriminacion de tipo
alguno. Este conjunto de medidas deberia
ocurrir en un esquema organizacional donde
las instituciones del sector hacen esfuerzos
por la coordinacion y coherencia entre
las politicas, los planes y los programas.
Ademas, que los servicios que proveen
incluyan  la  promocion,  prevencion,
recuperacion de la salud y rehabilitacion de
forma gratuita; es decir, financiados por el
Estado para aquellas garantias que se han
hecho explicitas, y en procesos donde las
personas participan activa y solidariamente,
reciben un trato digno y son informadas de
manera adecuada.

2.1.3 Garantias para el ejercicio del
acceso universal a la salud

El articulo 4 define los ambitos de lo que el
Estado garantizard en materia de provision
de servicios de salud, estos incluyen garantia
en:

a. Acceso a servicios de urgencias y no
urgencias

b. Tiempos maximos de espera

c. Calidad en la provision de servicios

d. Acceso a medicamentos

e. Continuidad de tratamientos entre niveles
de complejidad

f. Integracion intercultural

Estos ambitos de garantias conllevan
profundas transformaciones de lo que
actualmente se hace dentro de la provision
publica de servicios; mas adelante se
desarrolla un apartado sobre las posibles
implicaciones de este conjunto de garantias
explicitas.

Todos los ambitos de garantias expuestos
arriba giran en torno a lo que sera el
conjunto de prestaciones a las que el Estado
se comprometera de manera explicita. En
el articulo 5 se declara que este conjunto
tendra diversas logicas, todas coherentes y
complementarias. El primer aspecto es que
se desarrollaran para todas las personas, sin
importar su edad, se aleja de la tradicional
prestacion de servicios focalizada en madres
Yy ninos, para pasar a la atencion durante
todas las etapas de la vida.

La atencion, segun declara, sera diferenciada
de acuerdo con el tipo de problema y la
complejidad de su manejo, es decir, se
hara en distintos niveles de complejidad;
las  prestaciones incluiran promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion, seran
de caracter ambulatorio y hospitalario,
segun lo requiera el caso. Se consideraran
como sujetos de las intervenciones a los
individuos, las familias y las comunidades;
asimismo, se atenderan las caracteristicas
de pluriculturalidad, interculturalidad, perfil
epidemioldgico y pertinencia de género. Este
conjunto de prestaciones sera definido por
el MSPAS en un proceso de 6 meses que se
inician con la aprobacion de la ley.

La gran pregunta que surge es si el MSPAS
estd en la capacidad de liderar, conducir y
desarrollar este proceso complejo de definir las
garantias explicitas, ejecutarlas y mantenerlas
en el tiempo con una mejora continua. Ante
esta interrogante, el articulo 6 declara que
el sector publico de la salud debe sufrir un
proceso de reorganizacion con el proposito
de desarrollar y fortalecer su capacidad de
gestion y respuesta institucional.




De acuerdo con el articulo 7, los servicios
publicos y los privados que han sido
delegados para este cometido por la autoridad
publica tienen la obligatoriedad de asegurar
el cumplimiento de las garantias y se deben
establecer mecanismos de control ciudadano
para su vigilancia. Asimismo, segun el articulo
8, los estandares de calidad en la provision
de los servicios seran de observancia para
proveedores publicos y privados.

Esta ultima declaracion tiene importantes
implicaciones en la vigilancia y regulacion
de la salud, pues sin importar quien preste el
servicio, el ciudadano debe recibir igual trato
para igual condicion. Esto podria convertirse
en el primer paso en la integracion del
sistema pues, de alguna manera, desvanece
en su punto mas operativo el perverso
esquema de segmentacion en la provision
de los servicios, en donde se accede por la
capacidad de pago y no por la condicion de
ciudadania.

Este conjunto de prestaciones sera
actualizado cada dos anos de acuerdo con
los cambios en el perfil epidemiologico y
demografico, asi como en concordancia con
los avances tecnologicos.

2.1.4 Sistema Nacional Coordinado
de Salud

Los articulos 10 y 11 de la Iniciativa de Ley
crean el Sistema Nacional Coordinado de
Salud (SNCS), el cual establece relaciones
de caracter juridico, politico, administrativo,
financiero y operativo entre las instituciones
que lo conforman.
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El articulo 12 declara que las finalidades
del SNCS son coordinar esfuerzos entre
las instituciones que lo conforman para
lograr el acceso universal; promover
un proceso permanente de vigilancia y
respuesta oportuna ante los riesgos de la
salud; impulsar la participacion ciudadana;
fortalecer la rectoria del MSPAS y coordinar
actividades intra y extra sectoriales con las
municipalidades para promover las politicas
publicas de salud.

Los niveles en los que se organiza el
SNCS inician con la direccion y decision
politica que queda en manos del Consejo
Nacional de Salud (figura existente en el
Codigo de Salud). Los niveles intermedio
y local se asimilan dentro de la estructura
departamental de desarrollo urbano y rural,
la cual asume como el nivel de coordinacion
departamental, mientras que la Comision
Municipal de Salud asume la ejecucion local.

En cuanto a la conformacion del SNCS, se
definen los siguientes integrantes:

<]

. MSPAS
b. Igss
¢. Ministerio de Finanzas (Minfin)

d. Secretaria de Seguridad Alimentaria vy
Nutricional (Sesan)

e. Universidades con facultades de ciencias
de la salud

f. Secretariade Planificaciony Programacion
de la Presidencia (Segeplan)

g. Institucion del Procurador de los Derechos
Humanos (IPDH)

h. Consejo de Pueblos Indigenas

i. Colegio de Meédicos y Cirujanos de
Guatemala

I. Sindicato General de Salud
k. Otra institucion que el Consejo decida

Estas entidades tienen relevancia para la
salud, sin embargo, entendido el Consejo como
una arena de relaciones politicas, negociacion
y coordinacion, parecen poco representados



el nivel local, la sociedad civil y el sector
privado. En este sentido, constituye un reto
definir que sector de la sociedad civil debe
estar representado, queé instancia del poder
local y que organizacion del sector privado
deben pertenecer al Consejo; no obstante,
es deseable ser lo mas incluyente posible,
especialmente por lo declarado en el articulo
16 referente a las funciones del Consejo. En
el se establece que el Consejo Nacional de
Salud define los mecanismos de coordinacién
entre las instituciones que lo conforman,
brinda asesoria al MSPAS en la formulacion
y evaluacion de politicas y estrategias, vigila
el cumplimiento de las politicas, moviliza
recursos, promueve la participacion ciudadana
y desarrolla la coordinacion sectorial e
intersectorial. Para facilitar las operaciones
del Consejo, se crea por medio del articulo
17 la Secretaria Técnica adscrita al Consejo
Nacional de Salud, con funciones de apoyar el
seguimiento y monitoreo de las resoluciones
del Consejo y sus comisiones de trabajo, dar
apoyo administrativo y técnico y desarrollar el
reglamento.

2.1.5 Funcionamiento del sistema
coordinado de salud

El articulo 19 establece que el MSPAS,
conjuntamente con las instituciones que
conforman el Consejo Nacional de Salud,
formularan las politicas publicas de salud
y estas seran consideradas como politicas
de Estado. Asimismo, debera formular los
planes territoriales y el plan sectorial de
salud en un tiempo definido al ser aprobada
la ley. Estas politicas, de acuerdo con el
articulo 20, deberan tener una expresion
nacional, departamental y municipal,

Las politicas, segun el articulo 21, al ser
de Estado, son de observancia general y
vinculante para todos los integrantes del
sector salud. El articulo 22 define los ambitos
de la politica que se consideraran de Estado:

a.Acceso universal a la salud
b.Vigilancia integral de la salud
¢.Promocion de la salud

d.Educacion y comunicacion social en salud

e.Inversion, asignacion, modernizacion del
sistema e incremento del financiamiento
publico

f. Vigilancia y control de riesgos ambientales

g.Formacion y capacitacion del
humano de la salud

recurso

h.Creacion y desarrollo de la carrera sanitaria

i. Desarrollode lainvestigacioneinformacion
estratégica integrada

De acuerdo con el articulo 23, de estas
politicas se derivaran planes y programas
coherentes, que desarrollaran metas claras
cuyo cumplimiento debe ser divulgado a la
ciudadania. Para hacer posible esto, segun
los articulos 24 y 25, se requiere desarrollar
el sistema nacional de informacion en salud
y vigilar el acceso universal a la salud.

El articulo 26 declara que el MSPAS, en
coordinacion con las instituciones del SNCS,
debe formular el Plan de Inversion Publica
en Salud para garantizar el acceso universal;
todas las instituciones del sector deben
sujetarse a dicho Plan. Esto constituye todo
un reto de coordinacion, financiamiento e
incidencia politica.

2.1.6 Gestion de los establecimientos
de la red de servicios publicos
del MSPAS

El articulo 27 refrenda lo contenido en la
Constitucion y el Codigo de Salud al declarar
que el MSPAS debe asegurar y garantizar
el acceso universal y equitativo a servicios
gratuitos, utilizando la red publica de
servicios de salud. De acuerdo con el articulo
28, la implementacion del acceso universal
sera progresiva en un plazo de 10 anos,
iniciando con el 50% de los departamentos
en los primeros 5 anos, para completar el
resto en los siguientes 5 anos. Es preciso
iniciar en los departamentos con mayores
problemas de postergacion. El contenido
del acceso universal es el conjunto de
prestaciones, el cual debe ser actualizado
cada 2 anos siguiendo criterios técnicos y de
costo / efectividad.




Segun los articulos 30 y 31, los servicios de
salud se organizarandetal maneraquetodoel
territorio nacional esté cubierto por servicios
publicos; ademas, se establecera un sistema
de adscripcion de ciudadanos a los servicios
presentes en su territorio y esta adscripcion
sera la base para la asignacidn de recursos
mediante capacitacion. Los afiliados al Igss
quedan fuera de este sistema.

El articulo 32 declara que si bien los
servicios publicos de salud seran proveidos
por instituciones del Estado, en casos de
necesidad, se podran celebrar contratos con
proveedores privados.

2.1.7 Financiamiento
del acceso universal

El articulo 33 declara que es obligacion del
Estado el financiamiento de la cobertura
universal, en correspondencia con la
cantidad, calidad y cobertura del conjunto
de prestaciones definidas en la ley. En el
articulo 34 se establece que la asignacion
presupuestaria que el Gobierno asigne
debe financiar el cumplimiento de las
garantias explicitas y no debe ser sujeto de
transferencias o recortes presupuestarios.

De acuerdo con los articulos 35 y 36, le
corresponde al MSPAS el célculo de los
costos del conjunto de prestaciones. Tras
establecerlo, se estimara el costo per capita
por ano, monto que debera ser ajustado
en funcion de variables de gestion por
resultados, complejidad de los servicios,
acceso a los mismos, perfil epidemiologico
local, inflacion e indicadores de produccion,
rendimiento, recursos y costos. Esta

BT convavos - icEFi - UniceF

capitacion sera la base para la asignacion del
acceso universal.

En los articulos 37 y 38 se establece que el
financiamiento de la atencion hospitalaria
especializada se hara mediante asignaciones
especificas, no dependientes del calculo per
capita descrito en el articulo 36; asimismo,
el financiamiento del mantenimiento y
funcionamiento de la infraestructura fisica,
equipamiento y tecnologia no provendra
de esta fuente. En cuanto al financiamiento
del nivel central del MSPAS, provendra de
un programa financiero especifico distinto
al del conjunto de prestaciones de la
atencion hospitalaria y de la infraestructura
y equipamiento.

Segun el articulo 40, la asignacion de
recursos a las areas de salud sera coherente
con la planificacion territorial, incluyendo
de manera explicita el cumplimiento de las
garantias universales de atencion en salud.

Encuanto ala progresividad del financiamiento
del conjunto de prestaciones, el articulo 41
establece que se asignara un porcentaje de
0.25% del PIB a partir del ano siguiente a la
vigencia de la ley, incrementandose en la
misma proporcion hasta que se haya cubierto
al 100% de la poblacion.

2.2 EL MODELO DE ATENCION

INTEGRAL DE SALUD (MAIS)

A partir del mandato constitucional, el Codigo
de Salud, los acuerdos internacionales
suscritos por Guatemala en materia de salud,
y en cumplimiento de la politica de salud, el
MSPAS desarrollé un proceso de discusiaon,




consulta, analisisy elaboracion de propuestas
que culmino con la definicion de un Modelo
de Atencion Integral de la Salud. Este Modelo
tiene como proposito contribuir al acceso
universal de la poblacion a los servicios de
salud en el ejercicio del derecho humano a la
salud; ello, mediante la implementacion de
mecanismos para orientar el ordenamiento
territorial de los recursos de la salud, la
reorganizacion y desarrollo de la red de
servicios, el fortalecimiento del recurso
humano y el mejoramiento de la gestion y el
financiamiento institucional.

El Modelo de Atencion Integral en Salud
(Mais) se define como el conjunto de
lineamientos, fundamentados en principios,
que orienta la forma en que el MSPAS se
organiza, en concordancia con la poblacian,
para implementar acciones de vigilancia
del medio ambiente, promocionar la salud,
prevenir las enfermedades, vigilar y controlar
el dano y brindar una atencion dirigida a
la recuperacion y rehabilitacion de la salud
de las personas, con pertinencia cultural
y enfoques de género e interculturalidad.
Ello, mediante el ejercicio del papel rector
del MSPAS, la gestion transparente de los
recursos y la participacion social en los
diferentes niveles de atencion y escalones de
complejidad de su red de servicios.

Como principios rectores del Modelo
se asumen los siguientes: a) primacia
de la persona; b) pertinencia cultural; c)
participacion social y ciudadania; d) equidad;
e) solidaridad; f) dignidad; h) universalidad;
i) integralidad; k) transparencia; |) calidad;
Y, m) igualdad de género. El Modelo implica
acciones y una reestructuracion en tres
ambitos particulares: la rectoria, la gestion
de la salud y la prestacion de los servicios.

Enelambitodelarectoria, se proponenacciones
para el mejoramiento de la direccionalidad
y el incremento de las capacidades de las
autoridades locales para la toma de decisiones
relacionadas con la salud. En el ambito de la
gestion, se propone una vision sistémica que
incluye un sistema de gestién orientado a
resultados; ello, en un marco de planificacion
territorial, funcionamiento estandarizado, con
operaciones y procedimientos documentados
Y con una estructura organizativa horizontal,

eficiente y completa, que permita a las
direcciones de area de salud dirigir las
acciones de rectoria, provision y gestion.
También se propone un sistema Unico de
informacion que integre y articule los ambitos
del Modelo, asi como un plan de desarrollo
de los recursos humanos que incluya
instrumentos normativos, de gerencia, de
informacion y un manual de organizacion y
funciones que permita garantizar la ejecucion
de las funciones y componentes del referido
Modelo.

En el ambito de |a prestacion de servicios, se
propone una nueva manera de organizar los
servicios de acuerdo con una nueva tipologia
de niveles y establecimientos mas acorde
con lo que se hace en la actualidad en cuanto
al desarrollo que han tenido los servicios. Se
propone una organizacion en cuatro niveles,
asi como la oficializacion de servicios tales
como los Centros de Atencion Permanente
(CAP) o los Centros de Atencion Integral a la
Poblacion Materno Infantil (Caimi).

Ademas de los cambios en la organizacion
de los niveles y las categorias de los
establecimientos publicos destinados a la
atencion en salud, el Modelo propone un
reordenamiento del territorio y, con ello, una
distribucién coherente de la red de servicios
de salud. Mediante tal distribucion se espera
disminuir las brechas de accesibilidad
hasta ahora existentes. Implica wuna
reestructuracion que parte desde los lugares
mas cercanos a las propias comunidades
hasta un plano mucho mas amplio a nivel
nacional, en el que se definen los siguientes
ambitos territoriales: sectores, territorios,
microrregiones, regiones  municipales,
municipio, microrregion departamental,
departamento, region y territorio nacional.

Al reorganizar la red de servicios se posibilita
atender mas certeramente los problemas
locales de salud. Para la operativizacion del
modelo se amplian las funciones de atencion,
desarrollando un plan para los individuos,
ofro para la familia y otro para la comunidad.
Esta separacion entre programas permite
atender de manera integral los problemas del
dano y recuperacion de la salud; desarrollar
medidas preventivas en el ambito individual
pero también el familiar y comunitario; vy,
promover acciones de salud publica.



_ : Independientemente de que en Guatemala
2.3 POSIBLES - asistimos a un contexto distinto, con
IMPLICACIONES DE LA o instituciones publicas débiles y desfinanciadas,
INICIATIVA DE LEYY EL MAIS con un imaginario social adverso a los entes
publicos y sin haber reconocido a la salud
como elemento del desarrollo (a juzgar por
' A pesar de que muchas de las declaraciones |3 poca movilizacién social a favor de ella), es
contenidas en la Iniciativa de Ley se han  jmportante considerar que el hecho de aprobar

enunciado en otros instrumentos legales, |4 hropuesto en la Iniciativa puede reconfigurar
quizas el aspecto mas novedoso de esta de manera profunda la organizacion y

propue:sta g utiliza la figura de ias arquitectura financiera del sector salud.
garantias explicitas en salud (GES) como el

recurso movilizador de la transformacion del  A| ser declarados de manera explicita los
sistema de salud. servicios a los que los ciudadanos tienen
derecho se pueden generar movimientos
para demandarlos. Esto, sin duda, genera

Respecto a las GES se ha argumentado que

' se contradicen con los esfuerzos para la y e o
universalizacion de la salud, pues siempre  Pres!onesen la inversion y el gasto publico y

| dejan por fuera problemas y condiciones puedefnovilizarméjsrecursosqueIo-s'actuales.
| que terminan excluyendo a quien las padece. Es decir, los cambios y transformaciones del
También se dice que se necesitan sistemas  Sistemade salud pueden ser generados desde
de salud en un contexto de Estados fuertes la demanda. A continuacion se presentan
para poder implementarlas, y que necesitan  algunas reflexiones sobre las posibles
desarrollarse en un contexto social y politico ~ implicaciones que podria tener el conjunto
donde se haya reconocido el papel de la de garantias explicitamente propuestas por
salud en el desarrollo. esta Iniciativa de Ley.

Tabla 1

_ Garantras exphcitas en la Iniciativa de ley sobre cobertura unwersal ¥ ﬁnanctamtento
— para la atencion mtegral de la salud y sus implicaciones

i s Implicaciones
- garantia explicita ] - B akaiii il :
El acceso va mucho méas alla de la disponibilidad de los servicios; sin embargo, solo
para asegurar esta disponibilidad el MSPAS debe hacer esfuerzos serios para abatir la
brecha de 30 afios de retraso en la disponibilidad de infraestructura de servicios pabli-
Acceso a servicios cos de salud. A la disponibilidad es necesario sumarelementos como personal compe-
de urgencia tente, que hable el idioma y entienda la cultura, un sistema de transporte primario (del
y no urgencia hogar al servicio) y secundario (entre servicios), equipamiento y dotacion de insumos. i
El cumplimiento de esta garantia, también requiere el mejoramiento de los procesos |
administrativos y gerenciales del MSPAS, mecanismos de coordinacidn efectivas en-
tre instituciones y considerar las barreras econdmicas y culturales al acceso.
El proceso para definir los tiempos de espera implica como primera tarea la definicién
Tiempos maximos de del conjunto de presta;ipnes fque .sera.n ot_orga‘das por los s_ervir_:ios; para Iuego definir
espera los ast.énda-res de atenc:pn y suUs lmplrcac:ones en la organizacion y la logfstica.
A partir de esta etapa diagnéstica, se deben formular nueves procesos vy llevarles a
la practica para reevaluar su efectividad y la factibilidad de su implantacion definitiva

7 a0 | [r——




Ambito de la
garantia explicita

Implicaciones

Calidad en la
provisian
de los servicios

Acceso a
medicamentos

Al definir el conjunto de prestaciones que se proveeran en los servicios, es necesario
pasar a la definicidn de los estandares de atencidn.

Mas alla de la promulgacion de las normas de atencion (que por cierto fueron
publicadas en 2010), se necesita definir coma se hara el proceso de provision, quién
lo hard, con qué recursos, con qué resultados esperados y como se evaluara el
desempeno para alimentar el proceso permanente del aseguramiento de |a calidad.
A la dimension fisica de la calidad se debe agregar la efectividad, es decir, asegurar
que se lograel objetivo de la intervencitn, que se hace con la metodolagia y tecnologia
que han demostrados ser efectivas y que se hace centrandose en la persona.

Todo lo anterior implica un trabajo de largo plazo pero altamente deseable.

El acceso a los medicamentos esta profundamente vinculado con tres aspectos: el
financiero, el logistico y el cientifico —por llamarlo de alguna manera. El primero
tiene que ver con los procesos de asignacion de recursos, eficiencia en el uso de los
mismos y los mecanismos de transparencia y rendicion de cuentas; el sequndo con
los procesos de almacenamiento y distribucion, y el tercero con las decisiones sobre
que medicamentos son los mas efectivos de acuerdo con las necesidades del perfil
epidemiologico que presenta el pais y que se adecuan al conjunto de prestaciones.

En estos tres aspectos se necesita un profundo conocimiento de la situacién actual,
una planificacion estratégica y tactica efectiva, asi comao planes operativos coherentes.

Continuidad
del tratamiento
entre niveles

Los problemas de salud pueden resolverse o complejizarse y el sistema de
provision de servicios debe ser capaz de responder a los posibles cursos que éstos
toman. En Guatemala existe un esquema de atencion que va desde la prestada en
establecimientos de la mas baja complejidad, hasta centros sofisticados con sub
especialistas y una alta capacidad de resolucion. La teorfa dice que cuando una
persona necesita atencion puede acudir al establecimiento disponible v, si alli no
se puede resolver su problema, sera referida a donde esto si se pueda lograr. En
la realidad, este sistema no funciona, por diversas razones. Entre ellas se cuentan
la descoordinacion entre los servicios, la carencia de transporte, la cronica escasez
de insumos y equipos, la falta de protocolos de sequimiento, la falta de expedientes
(nicos o portables entre establecimientos, etc.

Por lo anterior, uno de los retos mas inmediatos es el desarrollo del expediente anico,
lo que ya de por si constituye una tarea compleja que requiere significativos recursos
econdmicos y tecnoldgicos.

A lo anterior, entre otras cosas, se le suma el establecimiento de un sistema eficaz y
efectivo de traslado de casos (no de referencia).

Integracion
intercultural

Fuente: Icefi-Unicef.

Tal como lo declara la Iniciativa, se pretende garantizar la integracién de los valores,
principios, canocimientos y practicas eficaces de las etnias nacionales.

De esa cuenta, la primera tarea es investigar cuales son estas practicas y valores,
sistematizarlos y estudiar las mejores maneras de procurar coordinacién para el
manejo de casos.

Esto plantea varias dificultades; en primer lugar, jes legitimo pretender «integrar» los
valores y saberes a un sistema hegeménico que los descalifica sistematicamente?
Por otro lado, «integrar» no evoca relaciones horizontales, sino de subordinacion. De tal

suerte, esta garantia necesita ser desarrollada y reflexionada con mds detenimiento. |
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NUESTROS MALES

Y SUS REMEDIQOS:
DIMENSIONES
DE UN MISMO
PROBLEMA

Tal como fue comentado anteriormente, la
salud es un derecho humano vy, por lo tanto,
toda persona tiene el derecho a gozar el mas
alto grado de salud posible. Se ha recono-
cido internacionalmente como parte de los
derechos economicos, sociales y culturales,
los cuales, para su cumplimiento y garantia,
necesitan ser abordados de forma integral,
complementaria e indivisible. No obstante,
el derecho a la salud exige un enfoque parti-
cular en el que, sin dejar de ser parte de los
otros derechos consagrados en los distintos
acuerdos internacionales, se pueda visibili-
zar con precision el camino de su garantia,

Por ello, desde el enfoque planteado en este
documento se asume la salud como un pro-
ducto social y como un derecho humano v,
por lo tanto, sus garantias constituyen una
responsabilidad de la accion estatal. En este
enfoque no se establecen dicotomias entre
la salud individual y colectiva, biomédica y
social; mas bien se coloca el foco de aten-
cion en la garantia del derecho, que incluye
no solo la atencion individual de los proble-
mas de salud (es decir la curacion de las en-
fermedades), sino también la garantia de los
elementos que previenen las enfermedades
y generan salud.

Jerecho a la salud

IEn Guatemala, el derecho a la salud es reconocido
en la Constitucion Politica de la Repiiblica v se
ha refrendado mediante su adhesién a los distintos
instrumentos internacionales de la materia. FEl
derecho a la salud implica la necesidad de asegurar
que haya establecimientos, bienes v servicios de salud
disponibles, accesibles y aceptables para todos v que
sean de buena calidad. Para asegurar la disponibilidad
se requieren un sistema de salud piblica eficaz y
un numero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios de salud en el Estado. La accesibilidad tiene
cuatro dimensiones, que en parte coinciden: a) la no
discriminacion. que exige que los establecimientos,
bienes y servicios de salud sean accesibles, de
hecho v de derecho, para todos, especialmente para
los sectores mas vulnerables y marginados de Ia
poblacion, sin discriminacién alguna por cualquiera
de los motivos prohibidos; b) la accesibilidad lisica,
por la cual los establecimientos, bienes y servicios
de salud deben estar fisicamente al alcance de
todos los sectores de la poblacidn, con inclusion de
las mujeres, los nifios, los pueblos indigenas, las
personas de edad y las personas con discapacidad;
¢) Ia asequibilidad economica, que exige que

los establecimicntos, bienes y servicios de salud
estén econdmicamente al alcance de todos: y d) el

acceso a la informacion, que comprende el derecho
a solicitar, recibir y difundir informacion e ideas

acerca de las cuestiones relacionadas con la salud.
La acepiabilidad requiere que los establecimientos,
bienes y servicios de salud sean aceptables desde el
punto-de vista médico y cultural. Por qltimo, ademas
de ser culturalmente aceptables. los establecimientos,
bienes y servicios de salud deben ser apropiados
desde el punto de vista cientifico y médico, y de
buena calidad. El derecho a la salud es un derecho
incluyente, que abarca no sélo una atencion de salud
oportuna y apropiada, sino también los principales
factores determinantes de la salud, como el acceso a
agua limpia v potable y a un saneamiento apropiado,
a alimentos inocuos y una nutricion adecuada, a una
vivienda adecuada v a condiciones salubres en el
trabajo y el medio ambiente, entre otras cosas. Los
determinantes basicos de la salud van mds alla de
los derechos meramente materiales y comprenden
faclores sociales tales como la desigualdad,

Informe sobre Gualemala de Anand Grover, Relator Especial del

Derecho a la Salud de la Organizacion de las Naciones Unidas
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La salud es un proceso que genera distin-
tos estados y percepciones en las personas;
consiste en un proceso iterativo y multidi-
mensional. No obstante, solamente se hace
visible o consciente en los individuos y co-
lectividades cuando se deteriora o se pier

Por morbilidad se entiende la ocurrencia de enfer-
medades v por mortalidad se entiende la ocurren-

de. En una investigacion sobre imaginarios cia de muertes; ambas son aplicadas a un grupo
sociales de la salud se mostro con claridad especifico de poblacion, en un periodo determina-
que para la sociedad guatemalteca la salud do de tiempo. Generalmente se presentan en forma

de niimero de casos o tasas. A la consolidacion
de los datos sobre la ocurrencia de enfermedades
y muertes en una poblacion se le denomina perfil
epidemiologico.

es «escapar de la enfermedad».®

En este documento, aun cuando se recono-
ce que la salud es el resultado de complejos
procesos sociales, culturales, econdmicos,

os, Juan Carlos (2008). «Unes vivimos porque s muerens, Libro 8, Los imaginarios soniales de la salud er
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politicos, institucionales y biologicos, se
enfatiza en la atencion de la salud, es decir,
en los servicios de salud. Ello, con el objeto
de visibilizar los elementos mas conspicuos
y que pueden ser objeto de intervenciones
sectoriales, identificando las mismas y esta-
bleciendo sus costos.

Es comun encontrar que la salud se mide y
conoce mediante la comprobacion de las en-
fermedades, las muertes y la discapacidad, y
su distribucion entre los individuos y los co-
lectivos sociales. Esto, lo de medir la salud
mediante la enfermedad, si bien no deja de
ser una contradiccion, tiene ventajas para la
parte operativa porque permite medir el avan-
ce y resultados de intervenciones que buscan
limitar o prevenir el dano o generar salud.

Para conocer nuestros males y sus remedios,
en este documento se analiza el proceso sa-

lud-enfermedad en tres dimensiones impor-
tantes; en primer lugar, se muestran datos
y se analizan las causas del dano a la salud
representado en las enfermedades, muertes
y discapacidad; luego se analiza el papel de
los servicios en |la prevencion y curacion de
estos problemas, pero también como gene-
radores de problemas de salud ya sea por
omision o accion y, finalmente, se muestran
las estrategias que han tenido éxito en la so-
lucion de los problemas de salud y su des-
empeno en el pais.

Con esta informacion se presenta una serie
de intervenciones, sus costos y mecanismos
de financiamiento. El objetivo es iniciar el
debate sobre lo que debe hacerse y finan-
ciarse si se pretende enfrentar con seriedad
los problemas de salud de Guatemala que
afectan a todos, pero especialmente a los ni-
nos, ninas y adolescentes.
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Paraconocerque enfermedades agobian a las
y los guatemaltecos se utilizan los registros
de morbilidad; sin embargo, éstos tienen
algunos inconvenientes. En primer lugar,
solo estan registrados aquellos eventos que
son objeto de atencion segun la planificacion
anual de los servicios y que, por lo tanto,
han sido captados por el MSPAS. Asi, se deja
fuera aquellos eventos que fueron atendidos
y registrados por los servicios privados,
lucrativos y no lucrativos, por el Igss y por
los servicios de atencion meédica adscritos
a otras entidades publicas. Por otro lado,
no todas las enfermedades que ocurren a
las personas son atendidas en los servicios;
un porcentaje importante de padecimientos
se atiende en casa, en farmacias o con
terapeutas tradicionales, lo cual queda fuera
de los registros.

A este subregistro, que alcanza importantes
dimensiones nacionales,” se le agrega que
los casos de enfermedad atendidos en los
servicios publicos, en una gran mavyoria
de veces, ocurren en los puestos de salud,
donde laboran auxiliares de enfermeria como
personal de planta. El entrenamiento de esta
clase de personal no incluye el desarrollo de
competencias diagnosticas y, aunque tienen
la opcion de registrar casos distintos a los de
notificacion obligatoria, sus competencias
limitan dichos registros. Por este motivo, se
enfatiza en las enfermedades de notificacion
obligatoria.®

A estas limitaciones se anaden los problemas
propios del sistema de captacion vy
procesamiento de los datos, donde, ademas
de atrasos en los reportes, no existen filtros
que de manera sistematica evalluen la
calidad de los mismos. Finalmente, estos
son presentados en grandes agregados que
ocultan diferencias importantes entre grupos
y poblaciones. Esto refleja una falencia de
gquienes deberian analizar la informacion
(CNE, programas y Direccion del Sias),
dado que el sistema tiene la capacidad de
emitir reportes con diferentes grados de
desagregacion.

Durante 2010 se inicio el desarrollo de un
Departamento de Vigilancia de |la Calidad de
los Datos dentro del Sistema de Infarmacion
Gerencial de Salud (Sigsa) del MSPAS, en
donde se estan implementando las medidas
para tal cometido. No obstante, esta es una
tarea continua y dinamica cuyos resultados
aun estan en proceso.

Los reportes consolidados de pais no se
generan y publican de manera sistematica
y, generalmente, se obtienen de estudios
especificos. Aun con estas limitaciones,
los datos permiten obtener informacion
sobre las tendencias de la enfermedad vy los
riesgos.

En términos generales y a partir de lo
que se reporta en el sistema de vigilancia
epidemiologica del MSPAS, de lo que mas
enferma la poblacion guatemalteca es
de infecciones, parasitismo y problemas
nutricionales. Las causas que resaltan

7 Para dar un ejemplo, en las mediciones de mortalidad materna realizadas por el INE en el ano 2000, se estimo que el subregistro
era de 40%. Dado que no se han desarrollade modificaciones sustantivas en la Gltima década en cuanto. a la recoleccion,
procesamiento y presentacion de los:datos del INE, se asume que el subregistro contintia.

8 Conjunto de enfermedades infecciosas con potencial epidémico

l_
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son las infecciones respiratorias agudas,
las neumonias, la diarrea, el parasitismo
intestinal, la amebiasis y la anemia,
enfermedades muy relacionadas con la ninez.
En estos registros, los traumatismos ocupan
un discreto espacio, asi como la malaria
y los problemas articulares. Al parecer, la
tendencia que se dio entre 1997 y 2005 no
se ha modificado; sin embargo, conviene
recordar que otro tipo de problemas puede
que no se haya vigilado y, por lo tanto ni se
ha registrado, ni se ha dimensionado (vease
grafica 1).

Los datos consolidados a nivel nacional,
si bien revelan la tendencia global en el
tiempo, ocultan diferencias entre territorios
y poblaciones. Para ilustrar esta afirmacion
se puede utilizar como ejemplo el caso
de los problemas diarreicos, los cuales
representan el 54% de toda la consulta
pediatrica en los servicios del MSPAS y son
la segunda causa de morbilidad general
después de las infecciones respiratorias
agudas.® En este caso, encontramos que si
bien la prevalencia general se ha mantenido

9 MSPAS-CNE (2007). Situacion de Salud en Guatemala.
10 Ensmi 2008-2009.
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mas o menos estable en los Ultimos anos, la
prevalencia en los menores de 5 anos se ha
incrementado progresivamente de 16.7%, en
1987, a 22.5% en 2008-2009." No esta claro si
en el aumento de la prevalencia pueda jugar
un papel importante una mayor captacion
de casos al incrementarse las consultas de
manera progresiva.

En el territorio nacional, las areas de
mayor prevalencia de diarrea son los
departamentos del noroccidente del pais, las
cuales concentran la mayor proporcion de
poblacion rural e indigena en condiciones de
pobreza. Las causas de estadistribucion estan
profundamente ligadas con las condiciones
sanitarias de los hogares, especialmente el
acceso a agua potable y a redes de drenajes
y disposicion de desechos.

La ocurrencia de diarrea también tiene
un ciclo estacional en donde los casos se
incrementan durante la época de lluvias y
decrecen en la época seca. La edad es otro
elemento importante. Para el ano 2006 la
tasa de incidencia de diarrea por 100,000
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1987, a 22.5% en 2008-2009." No esta claro si
en el aumento de la prevalencia pueda jugar
un papel importante una mayor captacion
de casos al incrementarse las consultas de
manera progresiva.

En el territorio nacional, las areas de
mayor prevalencia de diarrea son los
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cuales concentran la mayor proporcion de
poblacion rural e indigena en condiciones de
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profundamente ligadas con las condiciones
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habitantes fue de 20,000 en los menores de
un ano, reduciéndose a 10,000 para quienes
tienen entre 1 y 4 anos y decreciendo a
menos de 2,000 a partir de los 5 anos de
edad (vease tabla 2).

De acuerdo con la informacion disponible,
la diarrea es una enfermedad en extremo
importante en la poblacion infantil y, al igual
que otras afecciones como la desnutricion,
tiene un rostro rural, pobre e indigena."

Las y los infantes son especialmente
vulnerables a causa de su prolongado periodo
de maduracion fisica y mental, lo cual los hace
dependientes de la proteccion y cuidados
que puedan proveerles en el hogar y en el
contexto social. Desde esta perspectiva, el
acceso a servicios de salud que permitan
resolver las contingencias es crucial para
asegurar el adecuado crecimiento, desarrolio
y sobrevivencia de los ninos y ninas.

Si se considera que el hogar es la primera
linea de proteccion de los infantes, entonces
las enfermedades y problemas del resto
de miembros del hogar cobran una gran
importancia en el contexto general de
proteccion mutua.

La proteccion de los ninos y ninas, por
lo tanto, no solo depende de si existen
servicios diferenciados y eficientes para este
grupo poblacional, sino de si sus protectores
naturales, es decir sus padres y abuelos,

11 lcefi-Unicef (2011}, Protegiendo la nueva cosecha.

estan en condiciones para atenderlos. Es asi
como la vivienda digna, el empleo decente,
los salarios y las redes de proteccion social
son indispensables para que el cuidado de
ninos y ninas sea efectivo.

Ante este escenario, la situacion de salud
de todos los miembros del hogar cobra una
gran trascendencia. Los mecanismos por
los cuales es roto el equilibrio protector del
hogar son multiples y seguramente varian de
contexto en contexto. Sin embargo, existen
dos que son comunes; uno es el gasto de
bolsillo al que las familias recurren cuando
enferma alguno de sus miembros. El otro
es la utilizacion de tiempo laboral o escolar
para el cuidado de quien enferma.

En el primero, sin importar quién enferma,
se dedican recursos economicos para su
atencion. Dada la precariedad economica de
los hogares, muchas veces estos recursos
se convierten en gastos empobrecedores,
abonando al circulo perverso de mas
pobreza, mas enfermedad. En el segundo
mecanismo, cuando un miembro de la
familia enferma, se necesita dedicar tiempo
a su atencion y, generalmente, lo hacen las
madres. Indistintamente si son los ninos o los
padres quienes enferman, las consecuencias
implican la reduccion del tiempo laboral con
las afectaciones salariales correspondientes.
De nuevo, ello genera menores ingresos,
mas pobreza y mas enfermedad.
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Para aproximarse al conocimiento de las
condiciones de salud de todos los miembros
de los hogares es necesario conocer de qué
estan enfermando los y las ninas mayores
de un ano, los adolescentes y jovenes, los
adultos y adultas y las personas mayores
(ver grafica 2).

En la grafica precedente se muestra el
comportamiento de algunas condiciones
seleccionadas como trazadoras: las
enfermedades infecciosas y parasitarias, las
cuales estan vinculadas con las condiciones
higiénicas y de pobreza; las enfermedades
del sistema circulatorio como trazadoras
de problemas cronicos relacionados con
comportamientos  riesgosos como el
tabaquismo, la vida sedentaria y la obesidad;
las enfermedades enddcrinas, nutricionales y
metabaolicas, especialmente la diabetes, como
muestra de problemas crénicos que resultan
de la suma de condiciones de carencias en la
ninez y mala alimentacion en la vida adulta;
los traumatismos como muestra de lesiones
violentas; los tumores como otro problema
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cronico enaumento; y los trastornos mentales,
en general ignorados p.forman solo una
parte de la morbilidad real de esta condicion,
asistimos a una epidemia silenciosa que, de
seguir la tendencia actual, se convertira en la
principal causa de morbilidad de la poblacion
joven y adulta.

Como se ha observado, el comportamiento
de distintas condiciones segun grupos
de edad permite dimensionar el nivel de
afectacion para distintos momentos del
ciclo vital. Sin embargo, es necesario darle
una mirada a la tendencia en el tiempo para
establecer escenarios de lo que se tendra
que enfrentar en el futuro en cuanto a la
provision de servicios y su contenido. Para
seguir con la misma linea argumentativa,
se agruparon las causas de morbilidad. Las
mujeres en edad reproductiva son el grupo
de riesgo para las afecciones vinculadas
con el embarazo, parto y post parto y, junto
con los y las adolescentes y jovenes, son el
grupo de riesgo para las enfermedades de
transmisién sexual.
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Aun cuando los datos se presentan en
numero de casos y no en tasas, es posible
observar un incremento en la ocurrencia de
las lesiones vinculadas con la violencia, asi
como el ascenso continuo de los problemas
transmisibles. A este fenomeno se le conoce
como transicion epidemiologica en la que
un patron de enfermedad y muerte con
predominio de problemas infecciosos vy
carenciales es progresivamente sustituido
por otro en el que predominan los problemas
cronicos y degenerativos (ver gréfica 3).

En Guatemala, por el contrario, mas que
asistir a un proceso de transicion se vive uno
de creciente complejidad epidemioldgica en
el que continia aumentando la prevalencia
de problemas infecciosos y carenciales.
A ello debe sumarse el crecimiento de
problemas crénicos y degenerativos.™

La situacion presentada hasta el momento
luce compleja, pues consiste en un panorama
al que cabe agregar cambios poblacionales
como la creciente urbanizacion, el incremento
porcentual de personas mayores de 60 anos,
la reduccion de la fecundidad, las migraciones
y el incremento del nimero de pobres. En un

2008 2008 2010

contexto de carencias en los servicios basicos,
resulta imprescindible que los servicios de salud
se preparen para enfrentar nuevos desafios.

4.2 LAS MUERTES |

Como ya se senald, de qué enferman
las personas depende de miultiples
factores sociales, economicos, culturales,
institucionales y biologicos. Ello confiere a la
prevencion de las enfermedades un caracter
multisectorial y complejo.

Las enfermedades pueden tener distintos
resultados en los individuos; uno de ellos
y quizas el mas temido es la muerte, pero
también pueden terminar en discapacidad o,
en el mejor de los casos, en curacion. Los
elementos que inciden en los resultados
de la enfermedad pasan por el tipo de
padecimiento, su gravedad, las condiciones
fisicas de quienes las padecen y, de manera
importante, por como son atendidas. En este
ultimo ambito cobran relevancia los servicios
de salud.

Las responsabilidades de los servicios de
salud incluyen una parte de la prevencion

12 Cepal-lcefi (2009). £l financiamiento de la proteccion social en paises pobres y desiguales. Division de Desarrollo Social. Santiago

de Chile.




primaria de las enfermedades —es decir,
antes de que ocurran— mediante Ia
identificacion y modificacion de los riesgos,
pero también incluye la prevencion de la
discapacidad mediante la atencion adecuada
de los enfermos. La prevencion y atencion
de las enfermedades es la parte central
de la accion que desarrollan los servicios
de salud, mientras que la promocion de la
salud, entendida como la generacion de
condiciones saludables, es responsabilidad
de las distintas instancias que velan por
mejorar las condiciones de vida de las
personas.

Analizar de que mueren las personas tiene
dos sentidos; por un lado, permite conocer
el desafio que enfrentan los servicios de
salud en términos de qué problemas son
los mas importantes y necesitan atencion
dada su magnitud y trascendencia; pero,
por otro lado, se logra evaluar la eficiencia
y efectividad de los servicios, especialmente
si las condiciones que provocan las muertes
son prevenibles y curables. A continuacion,
en este apartado, se examinan las
caracteristicas y tendencias de las muertes y
su distribucion en la poblacion.

Adiferencia del registro de las enfermedades,
los registros de las muertes son mas
confiables en términos de representatividad,
pues son recogidos sistematicamente y con
alcance nacional. Aun cuando se admite que
existe subregistro —quizas exacerbado en
los Ultimos 2 anos por la entrada en vigencia
del Registro Nacional de |la Personas (Renap),
el cual sustituye los registros municipales y
aun esta en proceso de consolidacion—,"
los datos pueden mostrar con un grado
aceptable de precision las tendencias de la
mortalidad (vease grafica 4).

En términos generales, la mayor proporcion
de muertes durante el periodo comprendido
entre 1986 y 2004 fue para las enfermedades
transmisibles, las cuales mostraban una
tendencia a la disminucion. Adn con el
incremento que mostraban estos problemas
como causa de morbilidad, la reduccion
progresiva como causa de muerte puede

significar un mejor abordaje por parte de
los servicios de salud. La segunda causa
en importancia, segun su magnitud, son
los problemas cardiovasculares; la tercera
son las lesiones externas. Ambas muestran
incrementos durante el periodo de analisis.
Los tumores también tienden al aumento,
mientras que los problemas perinatales
parecen disminuir.

En cuanto a la distribucion territorial de
las causas de muerte, los departamentos
de Alta Verapaz, Baja Verapaz, Quiché,
Huehuetenango y San Marcos presentan
las mayores tasas de enfermedades
transmisibles, mientras que los
departamentos de Guatemala, Escuintla,
lzabal y Petén han tenido un incremento
en la proporcion de muertes por causas
externas. Los departamentos del oriente del
pais, Jalapa, Jutiapa, Zacapa y Chiquimula,
presentan un perfil con predominio de
enfermedades cardiovasculares. Los tumores
predominan en los departamentos de
Guatemala y El Progreso y en el resto de
departamentos del oriente del pais.”

Encuantoaladistribucionporgrupodeedad,la
mortalidad muestra diferencias importantes.
Las causas de muerte relacionadas con los
problemas transmisibles inician su ascenso
en el grupo de los mayores de un mes y
se mantienen en un nivel similar a lo largo
del ciclo de vida. Por otro lado, las lesiones
externas tienen un alza importante en la
adolescencia y edad adulta, decreciendo en
el grupo de los mayores de 55 anos.

Las causas relativas a los problemas
metabolicos y los tumores tienen un alza a
partir de la adolescencia y sufren un descenso
en el grupo de personas de 55 anos; el caso
de los tumores se incrementa nuevamente
en los mayores de 60 anos.

Al igual que con la morbilidad, las muertes
revelan una gran heterogeneidad en
los problemas de salud de la poblacion
guatemalteca, pues a la vision tradicional
de que los principales problemas son las
infecciones y las carencias nutricionales,

13 No'ha completado su personal operativo y persisten los senalamientos de ineficiencia en la entrega de datos a las y [0S usuarios.

14 Moscoso, V. y Flores, C. (2008).
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se le agrega un complejo panorama de
padecimientos cronicos, violencia y cancer
(vease grafica 5).

Respecto a la tendencia en el tiempo, los
datos mads consistentes y sistematicos se
han recopilado para la medicion de las
muertes infantiles. Es importante aclarar
que la mortalidad infantil es un indicador de
desarrollo. Las sociedades no deben permitir
que mueran sus miembros mas vulnerables,
especialmente si estos decesos ocurren por
problemas prevenibles como la diarrea o las
infecciones respiratorias agudas. Aun cuando
el indicador de la mortalidad infantil cuenta
ninas y ninos fallecidos antes del ano de vida,
también estima fracasos de los servicios de
salud en atenderlos de manera oportuna, del
sistema de salud en proveer las condiciones
de acceso y disponibilidad, y de la sociedad
en general en facilitar condiciones de vida
adecuadas para los ninos y el resto de
miembros del hogar.

Las muertes en los menores de un ano han
tenido una evolucion favorable al reducir de
forma significativa las tasas respecto a los
anos anteriores (véase tabla 3).

Anomallas congénitas

Tumores

Cardiovasculares

Afecciones perinatales

Causas externas
Mal definidas

Resto de causas
L I
Transmiisibles

La mortalidad infantil ha mostrado un
importante descenso en los Gltimos 20 anos,
lo cual es valedero para la poblacién indigena
y no indigena, urbana y rural. Sin embargo,
las desigualdades se mantienen. Entre la
poblacion indigena y no indigena persiste
una diferencia de 10 puntos porcentuales
que no se modifica en el tiempo. Asimismo,
las diferencias entre urbanos y rurales son
de proporciones similares (véase tabla 4).

El patron de distribucion de las muertes en los
menores de 1 ano persiste en la composicion
de las muertes en menores de 5 anos. En
los menores de 1 ano, es decir la mortalidad
infantil, hay una importante cantidad de
muertes que ocurren en los primeros 30
dias de vida, probablemente relacionadas
con la atencion del parto y las condiciones
de vida de las madres. En las muertes de los
menores de 5 anos, el peso mayor esta en el
primer ano de vida, donde ocurre el 80% de
las muertes. Los datos también muestran las
persistentes desigualdades entre urbanos y
rurales y entre indigenas y no indigenas.

Segun los datos del Renap y el INE procesados
por el Sigsa, en 2008 las muertes en los
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Fuente: Icefi-Unicef, con datos de MSPAS-Sigsa.

Tabla 3

Mortalidad infantil por mil nacidos vivos,
para diferentes periodos, por area y etnia

1987 1995 1998-1999 2002 2008-2009

Mortalidad infantil ' s a9 uw 3
Grupo étnico

Indigena 76 B4 a6 49 40
No-indigena 85 a3 44 a0 30
Area

Urbana B5 45 49 35 27
Rural 84 B3 49 48 38

Fuante: Icefi-Unicef con datos de la Ensmi 2008-2009.

menores de 1 ano se debieron a problemas  con el resto de los paises de la region
diarreicos, neumonias y enfermedades centroamericana, se observa que las muertes
inmunoprevenibles. Todas estas causas en los menores de 1 afo y en los menores
pueden evitarse del todo si se emplean de 5 anos son las mas altas, mientras que la
medidas desalud publica talescomodotacion  esperanza de vida es la mas baja (ver tabla 5).
de agua potable, adecuada disposicion de
excretas, mejoramiento de la condiciones
de la vivienda e inmunizaciones. Segun un
estudio que valoro estas intervenciones,
las medidas mas efectivas para reducir las
muertes infantiles son la provision de agua y
la educacion de las madres. La presencia de
medicos es el factor de menor importancia.’®

Ademas de las muertes infantiles como
indicador del exito o el fracaso de Ia
sociedad en proteger a sus miembros mas
vulnerables, las muertes ocurridas a causa
de problemas relacionados con el embarazo,
parto y post parto —es decir, la mortalidad
materna—, nos muestra con mas crudeza
la realidad de la respuesta social por la via
Si se compara la situacion de Guatemala de los servicios de salud. El embarazo no
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~ Mortalidad en los menores de 5 afios (2009)

Menores de 5

Neonatal Posneonatal Infantil 1-4 afos L
afnos

Total 18 16 34 1 5
Area

Urbana 17 11 27 7 34

Rural 19 19 38 14 51
Grupa étnico

Indigena 21 18 40 16 55

‘No indigena 16 14 30 7 36

Fuente: PNUD {2010}. Informe Nacional de Desarrolle Humano, Guatemala.

Tabla 5

Indicadores seleccidhadospa_ra'!ps paises de Qent?barﬁéii‘ca,(zo_osét)’lm =

Mortalidad en menores de 5

Esperanza de vida al

Pais Mortalidad infantil (tasa
por mil n.v.) aios (tasa por mil n.v.) nacer (aios)
Belice 14.8 18.0 76.1
Costa Rica B.5 10.1 78.8
El Salvador n.d 266 711
Guatemala 34.0 45.0 70.2
Honduras 236 353 72.1
Nicaragua 185 227 729
Panama 15.0 205 75.6

Fuente: PNUD (2010). Informe de Desarrollo Humana para Centroamérica, 2009-2010,

es una enfermedad, no obstante, se admite
que pueden existir complicaciones para las
cuales la respuesta social debe generar las
condiciones de proteccion adecuadas que
permitan evitar las muertes de las madres y
sus recién nacidos.

La razén de la mortalidad materna (RMM)
representa las muertes ocurridas atribuibles
al embarazo, parto y post parto; constituye
un indicador de desarrollo social y de las
capacidades de los servicios de salud. El
promedio de América Latina y el Caribe es de
85 muertes por 100,000 nacidos vivos, cifra
que no muestra las importantes diferencias
regionales. Por ejemplo, en Haiti, la RMM fue
de 523 (2007), mientras que en Costa Rica
fue de 30.5. En 2007, Guatemala tiene una
RMM de 139.7.

15 Silva, Luis Carlos (1890).

7Tapla 6

Razén de mortalidad materna para
___ paises seleccionados (2007)

139.7

Guatemala

El Salvador 173.0
Honduras 108.0
Nicaragua 82.0
Costa Rica 30.5
México 60
Cuba 39
Haitf 523

85

Promedio de América Latina

Fuente; |cefi-Unicef con datos de Cepal (2009). Informe de
la reurnon de expertos sobre determinantes de la mortalidad
materna en Centroamérica y México v Segeplan (2011) Estu-
dio de Mortalidad Materna 2007




La mortalidad materna en Suecia, el Reino
Unido y Estados Unidos de Norteamérica,
en 1945, fue de 150 por 100,000 nacidos
vivos; las causas de los decesos fueron
hemorragias e infecciones. En 1950, la cifra
habia descendido a menos de 100 muertes
por 100,000 nacidos vivos y, en la actualidad,
el promedio es de 14. Los cambios se
atribuyen a una mejor atencion del parto y
al uso de antibioticos y medidas preventivas
para reducir las infecciones. (Segeplan, 2011).

~ Guatemala: razon de ma?télidad =

_materna por 100,000 nacidos vivos
~ para los afios 1989, 2000 y 2007

250

200

160

ee 1 ——

S0

Fuente: Segeplan {2011) Estudio Nacional de Mortalidad
Materna 2007

En Guatemala, aun cuando se han visto
reducciones en la RMM, las causas de
muertes maternas son la hemorragia y
las infecciones, lo que revela importantes
falencias del sistema que no permiten
una adecuada atencion del parto, ni la

UNICEF/Rolando Chays

prevencion de aguellas condiciones que
pueden evitarse.'

En el ano 1989 la RMM era de 219 muertes
por cada 100,000 nacidos vivos; en el ano
2000 la razon se redujo a 153 y, para el
ano 2007, se situo en 139.7 Si bien existe
una importante reduccion, de acuerdo
con resultados del Estudio Nacional de
Mortalidad Materna 2007, departamentos
como lzabal, Totonicapan y Huehuetenango
superan las 200 muertes maternas por cada
100,000 nacimientos, con lo que superan el
promedio de América Latina y el Caribe.

Unicamente 8 departamentos muestran
cifras inferiores al promedio de America
Latina y el Caribe (85 muertes maternas por
cada 100,000 nacidos vivos). Estos son: El
Progreso, Escuintla, Santa Rosa, Guatemala,
Jalapa y Zacapa. El resto de departamentos
muestra RMM de hasta mas del doble del
promedio latinoamericano.

En el nivel municipal, los 10 municipios
donde mas muertes maternas se observaron
son: Guatemala (18), Momostenango (17),
San Pedro Carcha (14) Morales (14), Santa
Cruz Barillas (12), Senahu (12), Santo Tomas
Chichicastenango (10), Coban (10), Tecpan
(9) y Chiquimula (8). Esta distribucion es
correspondiente con la RMM donde lzabal
supera las 300 muertes, cuadruplicando el
promedio de Ameérica Latina, duplicando la
RMM nacional y también duplicando la que
Suecia tenia en 1945, Casos similares ocurren
con lzabal, Totonicapan, Huehuetenango,
Alta Verapaz, Quiche, Baja Verapaz vy
Petén. Departamentos como El Progreso,
Escuintla, Santa Rosa, Guatemala, Jalapa y

16 OPS (2007) Mortalidad materna y neonatal en América Latina y el Caribe, estrategias de reduccion
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Razon de mortalidad materna

R 0D por 100,000 nacidos vivos
Total nacional 139.7
|zabal 301.8
Totonicapan 2753
Huehuetenango 226.2
Alta Verapaz 207.0
Quiché 196.0
Baja Verapaz 195.4
Petén 186.1
Chiguimula 159.8
Chimaltenango 157.5
Solola 113.4
Sacatepéquer 109.9
San Marcos 106.1
Suchitepéquez 103.5
Jutiapa 965
Ouetzaltenango 955
Hetalhuleu 88.5
El Progreso 756
Escuintla 749
Santa Rosa 66.7
Guatemala 65.9
Jalapa 534
Zacapa 343

Fuente: Segeplan (2011) Estudio Nacional de Mortalidad Ma-
terna 2007

17 OMS (2010). Estadisticas sanitarias mundiales.

Zacapa tienen RMM por debajo de la media
latinoamericana. Destaca el caso particular
de Zacapa, cuya RMM es menor que la de
Mexico y Cuba (ver tabla 7).

Esta desigual distribucion territorial de
las muertes maternas empata con las
condiciones de pobreza y marginacion de la
poblacion rural e indigena (ver grafica 7).

Del total de muertes maternas, cerca del
90% ocurre en mujeres sin escolaridad o con
escolaridad primaria, mientras que las que
cursaron la educacion secundaria contabilizan
menos del 10%. Sin duda, los esfuerzos por
proveer educacion secundaria y superior a las
mujeres constituyen un factor determinante
en la reduccion de las muertes maternas.

Las muertes maternas ponen en evidencia
nuevamente las inequidades  étnicas,
territoriales y por condicion. Las mujeres
indigenas tienen un riesgo de mas del
100% que las no indigenas de fallecer por
causas relacionadas con el embarazo, parto
o puerperio. Un caso similar ocurre con la
condicion de ruralidad.

Cuando se analiza el panorama de las
muertes en la poblacion adulta surgen
patrones distintos. De acuerdo con los datos
publicados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS),"” las tasas de mortalidad
de adultos (probabilidad de meorir en la
poblacion de entre 15 y 60 anos por cada
1,000 habitantes) han mostrado un sostenido
descenso entre 1990 y 2010. Sin embargo, la
desagregacion por sexo muestra que la tasa
en los hombres ha aumentado, mientras que
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Fuente: leefi-Unicef con datos de Segeplan (2011) Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2007

en las mujeres se ha reducido. El significado
de esto puede estar en la mayor propension de
muertes violentas entre los hombres que entre
las mujeres (ver gréfica 8).

Grafica 8
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Fuente: Icefi-Unicef con datos de la OMS (2010). Estadisticas
sanitarias mundiales.

18 No se contabilizo a los menores de 6 afios.
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4.3 LA DISCAPACIDAD |

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que un 10% del total de la poblacion
mundial padece algun tipo de discapacidad.
En Guatemala, de acuerdo al IX censo de
poblacion y VI de habitacion realizado en el
ano 2002, de 2,000,608 hogares identificados,
135,428 (6.2%) reportaron contar entre sus
miembros con al menos una persona con
discapacidad. De éstos, el 53.8% pertenecen
al area rural.

En el ano 2005 se realizo la Encuesta
nacional de discapacidad (Endis 2005), en
la cual se avanzd en la ubicacion geografica
y por grupos de edad. Segln este estudio,
existian 401,000 personas con discapacidad
a nivel nacional; las discapacidades con
mayor prevalencia son: visual, auditiva y
musculo esqueléticas. Los rangos de edad
de las personas con discapacidad son los
siguientes: 22.5% en edades de 6 a 17 anos
(edad escolar);'®42.3% de 18 a 59 anos; 35%
de 60 anosy mas. En cuanto al sexo, no existio



diferencia estadisticamente significativa
entre hombres y mujeres con discapacidad.
Con relacion a la escolaridad, del total de
personas con discapacidad 14% asistia a la
escuela en el momento de la Encuesta, 20%
habia cursado hasta tercero primaria y 52%
no tenia ningun grado de escolaridad.

La Endis 2005 reporto la existencia de 24,850
ninos y ninas en total. De éstos, el 59% esta
conformado por ninos y el 41% por ninas.
De esta poblacion, el 46.7% era indigena vy el
53.3% no indigena. La tasa total de prevalencia
de los ninos y ninas con discapacidad fue de
13.2%; la de ninos fue de 15.5 y la de mujeres
del 10.8%."

De acuerdo con los datos de la Endis 2005,
el 78% de las personas con discapacidad no
recibia ningln tipo de apoyo y sobrellevaba
su problema gracias a recursos familiares y
personales. En cuanto a ninos y ninas con
discapacidad, el dato recogido fue sobre la
asistencia e inasistencia a la escuela. El 60%
de los ninos y ninas en edad escolar con
discapacidad no asiste a la escuela. La causa
principal es la sobre edad y no su condicion
de discapacidad; sin embargo, la oferta de
escuelas especiales es limitada. Unicamente
el 6% de los encargados de los nifios o nifas
con discapacidad conoce de un servicio o
escuela de educacion especial.

Los servicios a los que mas acceden las
personas con discapacidad son los de
rehabilitacion fisica en hospitales publicos.
La mayor concentracion de servicios para
ninos y ninas discapacitados se encuentra
en la ciudad capital y son, en su mayoria,
servicios de educacion especial.

La poblacion que recibe servicios de
educacion especial procede del area urbana
Y. €n su mayoria (96%), es ladina. Este hecho
se relaciona con la ubicacion geogréfica de
los servicios. El 89% de edificios escolares
presenta barreras arquitectonicas para la
poblacion con discapacidad. Los programas
educativos implementados para atender a
la poblacion con necesidades educativas
especiales son: aprestamiento, estimulacion
temprana, educacion especial, integracion

Cada dia nacen en Guatemala cerca de 1,200
nifos y nifas; de ¢éstos, muere | cada 30
MIiNULOs POT causas que son, en su mayoria,
prevenibles mediante medidas sencillas y
basicas como contar con agua potable, vivienda
digna, carreteras adecuadas y servicios de salud
disponibles y accesibles. De los nifios y nifias
que lamentablemente han muerto mientras usted
lee este documento, la mayoria son indigenas,
viven en el area rural y en condiciones de
pobreza.

Sus madres también mueren: cada 2 dias
han muerto 3 mujeres dando a luz o después
de hacerlo, generalmente por hemarragias e
infecciones que son prevenibles mediante una
atencion adecuada del parto. de nuevo, si se
cuenta con servicios de salud dispenibles y
accesibles.

Esta realidad implica que, cada 2 dias, 3 familias
quedan sin madre, en tanto que mueren 86 nifos
de manera injusta. A la alarmante situacion cabe
aiiadir que estos datos esconden las grandes
desigualdades existentes en el pais.

escolar y programas de aulas recurso e
integrada.

Lanecesidad educativa especial mas atendida
en ambos sectores (publico y privado) es
los problemas de aprendizaje, seguida por
los problemas de lenguaje, la discapacidad
intelectual y las discapacidades multiples.
El 66% del personal docente que atiende
educacion especial en el sector publico
laboraba con una plaza presupuestada vy
el 34% lo hacia por contrato anual. Con
relacion a la formacion académica de las y
los docentes, el 40% cuenta con nivel técnico
en educacion especial o carrera afin y un
26% tenia formacion a nivel de licenciatura.

El sector privado atiende al 54% de la
poblacion conaccesoaserviciosde educacion
especial y el sector publico al 46%. La
mayoria de las instituciones utiliza las guias

19 Odhag (2011). Situacion de.la ninez v adolescencia en Guatemala.
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curriculares del Ministerio de Educacién para
impartir la educacion especial en los niveles
preprimaria y primaria.

Grafica 9
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Fuente: Icefi-Unicef con datos de la Endis 2005.

Las causas mas comunes de discapacidad
son las congenitas, con un 82%, seguidas
por enfermedades y accidentes, en un menor
porcentaje. Los tipos de discapacidad son, en
su mayoria, los problemas del lenguaje, con
26%, sequidos por los problemas del sistema
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En 1980, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) aprobd la Clasificacion Internacional de
las Defictencias. Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM), que distingue claramente  entre
deficiencia, discapacidad y desventaja. La
deficiencia se refiere a toda pérdida o anormalidad
de una estructura o funcidn psicologica, fisiologica
0 anatémica; la discapacidad se define como toda
restriccion o ausencia (debida a una deficiencia)
de la capacidad de realizar una actividad en la
forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano; la desventaja se define
como la situacion desventajosa para un individuo
determinado, consecuencia de una deficiencia o
discapacidad, que limita o impide ¢l desempeno
de un rol que es normal en su caso (en funcion
de la edad, sexo y factores sociales y culturales),
La desventaja representa, pues, la soctalizacién
de una deficiencia o discapacidad vy refleja las
consecuencias
v ambientales— que para el individuo se derivan
de la presencia de la deficiencia y la discapacidad.
Los servicios de salud proveen acciones para
la prevencion de deficiencias. por ejemplo la
provision de acido folico en embarazadas que
previene las deficiencias del tubo neural: los
servicios también atienden las discapacidades
provevendo acciones de rehabilitacion. En cuanto
a las desventajas, son provistas por la sociedad en
su conjunto mediante politicas que resuelvan los
problemas de movilizacion, empleo y educacion,
entre otros.

culturales, sociales. economicas




musculo esquelético, con 21%, y luego los
problemas visuales, mentales y auditivos.

Grafica 10
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Fuente: |cefi-Unicef con datos de la Endis 2008.

Las causas congenitas de la discapacidad
agrupan una gran cantidad de condiciones,
entre las que se cuentan problemas
infecciosos como la rubeola, toxoplasmosis,
citomegalovirus, sifilis, VIH-sida, entre otros.
Asimismo, los problemas carenciales como
la deficiencia de micronutrientes, tales como
el yodo, el acido folico, hierro, magnesio y
zinc, también se han visto relacionados con
afecciones congénitas.

Sin importar de qué causa se trate, es
claro que, en su mayoria, todas ellas son
prevenibles mediante controles prenatales
y algunas acciones profilacticas como el uso
de micronutrientes durante el embarazo,
la deteccion temprana de infecciones en la
madre y el uso de profilacticos para evitar la
transmision vertical de infecciones.

Dada esta situacion, se puede afirmar que una
de las principales causas de la discapacidad
vinculada a problemas congénitos en ninos y
ninas es la falta de acceso a servicios de salud
oportunos y de calidad. Otra dimension que
no debe olvidarse es aquella relacionada con

yitanoial

las lesiones y la violencia como causas de
discapacidad en adolescentes. Al igual que
los problemas congénitos, estas lesiones
son prevenibles mediante acciones de salud
publica.

4.4 LA CARGA

DE ENFERMEDAD

De manera tradicional, en Guatemala se
ha medido el dano a la salud mediante las
tasas de mortalidad materna e infantil;
ocasionalmente se utilizan tasas especificas
de mortalidad y morbilidad, pero por lo
general estan vinculadas con programas
especificos como el de combate a la
tuberculosis, malaria o VIH-sida, por ejemplo.
Si bien estas mediciones son utiles, tienen la
limitacion de que no brindan un panorama
mas amplio sobre los problemas de salud de
toda la poblacion.

Parasubsanarladificultad arribamencionada,
en este documento se presentan datos sobre
la carga de enfermedad, eligiendo grandes
grupos para representarla. De la misma




manera como se hizo con la morbilidad y
mortalidad, los grupos seleccionados se
distribuyen en problemas transmisibles y
nutricionales, las lesiones, los problemas no
transmisibles y las afecciones maternas y
perinatales. Para evaluar su distribucion en
la poblacion se utilizan grandes grupos de
edad, segun la siguiente tabla:

Distribucion de la carga
de enfermedad por grupo etario

Rango de edad

Grupo

Infancia 0abanos

Edad escolar 6 a 12 aios
Adolescentes 13 a 18 afos
Joven 19 a 25 afos
Adulto 26 a 59 anos
Adulto mayor temprano 60 a 70 anos
Adulto mayor tardio Mayor de 70

Fuente: lcefi-Unicef,

La metodologia empleada para obtener la
carga de enfermedad es la obtencion de los
anos de vida potenciales perdidos (AVPP),
los cuales miden las muertes prematuras
a partir de la esperanza de vida. Para este
ejercicio se utilizan los datos del ano 2009 y
se calculan para una esperanza de vida de 70
anos, promedio para ese ano en Guatemala
(ver grafica 11).

De acuerdo con los datos de morbilidad y
mortalidad, los problemas transmisibles
y nutricionales son los mas relevantes en
cuanto a prevalencia; sin embargo, los datos
de AVPP muestran que los problemas no
transmisibles son los que contabilizan el
mayer porcentaje de muertes prematuras
y carga de enfermedad en el pais. Los
problemas transmisibles y nutricionales
ocupan el segundo lugar en magnitud y
las lesiones el tercer lugar. Las afecciones
perinatales y maternas, con un 12.1% de la
carga de enfermedad, ocupan el cuarto lugar.
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. No transmisibles

¥ Accidentes y violencia
~ Perinatales
Transmisibles
No consideradas

Fuente: lcefi-Unicef.

La relevancia de estos datos tiene dos
vertientes; en primer lugar, ayuda a constatar
que si bien aun tenemos importantes
problemas infecciosos y nutricionales, los
problemas no transmisibles y las lesiones
son tan importantes como los primeros vy
deben atenderse sin demora.

El otro aspecto relevante es que el sistema
de salud ha enfatizado por décadas la
atencion a la poblacion materna e infantil y,
por decirlo de algtiin modo, ha descuidado
la atencion de otros grupos poblacionales
que estan sufriendo problemas no atendidos
por los servicios. Ello tiene consecuencias
sociales que afectan a la poblacion materna
e infantil, generando un circulo vicioso en el
que a menor atencion a los grupos distintos
al materno infantil, mayor afectacion de la
poblacion materna infantil.

La carga de enfermedad no es heterogénea
en los distintos grupos de edad y en el
territorio nacional. De acuerdo con el grupo
de edad, las proporciones de los distintos
problemas cambian (véase grafica 12).
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En la infancia no existe una predominancia
de los problemas no transmisibles como
causa de muertes prematuras, seguida por
los problemas transmisibles tales como
la diarrea y las infecciones respiratorias.
Los problemas perinatales explican un
porcentaje importante de las muertes
prematuras. Aun cuando el problema es de
menores dimensiones, el 4% de las muertes
ocurre por lesiones, incluyendo la violencia
y los accidentes.

En la edad escolar si bien la importancia de
los problemas transmisibles se mantiene,
se produce un importante crecimiento de
los problemas no transmisibles, al punto
de que ocupan el primer lugar, con 52%.
Los problemas transmisibles ocupan el
15%; las lesiones se incrementan de 4 a
22%, representando el tercer lugar en la
generacion de las muertes prematuras en
este grupo poblacional.

En los jovenes, los problemas transmisibles
sufren un drastico descenso, ocupando la
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Las enfermedades transmisibles agrupan todas aque-
llas que son capaces de transmilirse de persona a
persona mediante ¢l contacto fisico. por medio de
vectores o por inlestaciones parasitarias (éstas incly-
yen a la mayoria de infecciones). Las enfermedades
no transmisibles agrupan aquellas condiciones que
cresultan de la alteracion de la funcion de Grganos y
tejidos corporales y que no se transmiten de persona
a persona; en esta categoria se incluven condiciones
tales como el cancer. la diabetes, la enfermedad co-
ronaria, la cirrosis, entre otras. Las lesiones agrupan
los accidentes y las agresiones, mientras que los pro-
blemas perinatales son los que resulian del embarazo,
el parto y el post parto y afectan a las madres v los
recien nacidos.

tercera causa de muertes prematuras, con
5%; sin embargo, las lesiones se incrementan
hasta el 64% como causa de muerte y los
problemas no transmisibles descienden
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al 24%. Es importante notar que, en este
grupo, los problemas maternos y perinatales
explican unicamente el 2.8% de las muertes.

En los adultos jovenes se mantiene la
predominancia de las lesiones como causa
de muerte, se incrementan nuevamente
los problemas transmisibles y, de manera
importante, también aumentan los problemas
no transmisibles. Al igual que en los jovenes,
las afecciones maternas explican solamente
el 1.2% de las muertes.

Entre los adultos y los adultos mayores las
causas de muerte que predominan son los
problemas no transmisibles y, en menor
medida, los problemas infecciosos y las
lesiones.

Los datos muestran con claridad que las
enfermedades son diversas en cuanto a
su naturaleza, causas y efectos; asimismo,
afectan de manera desigual a los distintos
grupos de edad. Se necesitan intervenciones
mas integrales y horizontales que tengan
como sujeto de intervencion a la familia
en su conjunto y no solo a algunos de sus
miembros.

Las enfermedades infecciosas son diversas
y para su comprension se ha hecho una
agrupacion con las condiciones mas
relevantes y que son objeto de vigilancia (ver
grafica 13).
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Dada su frecuencia, la condicion mas relevante
es la enfermedad diarreica, la cual explica
la mayoria de muertes prematuras en cada
grupo de edad que pueden ser atribuibles
a problemas infecciosos; la tuberculosis
tambien tiene un papel relevante, mientras
que en los grupos de edad entre 19 y 70 anos
el VIH aparece como una importante causa de
muerte (ver grafica 14).

Los problemas no transmisibles muestran
un interesante patron. En los grupos mas
jovenes de edad, la desnutricion es una de
las principales causas de muerte prematura,
mientras que, al avanzaren edad, la diabetesy
la hipertension arterial explican unimportante
porcentaje de la carga de enfermedad por
problemas no transmisibles. Un hallazgo
importante es la magnitud de los tumores en
la carga de enfermedad, con un incremento
importante en los escolares, manteniéndose
en los adolescentes y persistiendo en todos
los grupos de edad. Por otro lado, los
problemas mentales y adicciones aumentan
de manera importante en la juventud y en la
vida adulta (ver grafica 15).

En cuanto a las lesiones externas, los
accidentes explican la mayor carga de
enfermedad por este tipo de causas,
especialmenteenlosninos, escolaresyadultos
mayaores; sin embargo, en los adolescentes,
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jovenes y adultos, son las agresiones las
que ocupan el mayor porcentaje. El suicidio,
aungue con un bajo porcentaje, se inicia en
los escolares y practicamente se triplica en
los adolescentes, quienes detentan el mayor
porcentaje de este problema. A partir de esa
edad, la carga de muertes prematuras por
suicidio se reduce en los grupos de edad
mayores.

70% 80%  90%  100%

En cuanto a la distribucion territorial de
la carga de enfermedad, es necesario
desarrollar un indice de anos de vida
potenciales perdidos (AVPP) para poder hacer

comparaciones. Cuando los AVPP estimados

son el doble que los esperados, se dice

que existe alto riesgo; cuando son Menos

del doble pero mayores que lo esperado
existe riesgo moderado; cuando son iguales




0 menores que lo esperado existe bajo
riesgo. A continuacion se presentan los 125
municipios priorizados para este ejercicio de
acuerdo con distintas condiciones segun su
riesgo (ver mapa 1).

El panorama presentado sobre la carga de
enfermedad de acuerdo con las muertes
prematuras por distintas condiciones y
grupos de edad trae a la discusion la pregunta
sobre si las estrategias de focalizacion en los
problemas maternos neonatales, las cuales
han ocupado el centro de las preocupaciones

[ riesgo alto

Fuente: leefi-Unicef.
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de los planificadores durante las ultimas
decadas, son aun vigentes. Los datos
muestran que el perfil epidemiologico es
complejo y muy distinto en cada lugar del
pais y en cada grupo de edad. El desarrollo
de los servicios para un problema de tal
complejidad y magnitud debe considerar la
implementacion de programas horizontales
que permitan atender a todos y todas
para lograr un desarrollo incluyente, y no
programas verticales y tematicos que no
hacen mas que fragmentar la atencion vy
tener pobres resultados.

[ Riesgo medio Riesgo bajo [_|No priorizado
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LOS REMEDIOS COMO
PARTE DE LOS MALES

En esta seccion no se intenta describir
la estructura y funcionamiento de las
instituciones de salud, sino senalar los
rasgos y caracteristicas que hacen que la
solucion de los problemas de salud se vean
retrasadas o ralentizadas por la accion o
inaccion de los mismos servicios. Para esta
seccion se han seleccionado como abjeto
de analisis [a manera como se organizan los
servicios, como se distribuyen en el territorio
nacional y cuéles son sus capacidades para
la provision de servicios.

El rasgo mas relevante que se reconoce
como un problema de la organizacion de
los servicios de salud es su fragmentacion
en multiples proveedores de servicios, tanto
publicos como privados. Estos proveedores
no se comunican entre si y segmentan a la
poblacion que atienden de acuerdo con su
capacidad de pago y no con relacion a su
condicion de ciudadanos.

Estas caracteristicas en la provision de
servicios de salud producen importantes
exclusiones para distintos grupos de
poblacion, pues aun dentro de los servicios
publicos que presta el MSPAS, por ejemplo,
se han desarrollado distintas categorias
de atencion, diferenciando el conjunto de
atenciones que se proveen de acuerdo con el
lugar de residencia de las personas.

Quienes viven en areas urbanas cuentan con
acceso a servicios permanentes y hospitales,
mientras que aquellos que habitan las

20 PNUD (2008). Ef sistema de salud de Guatemala.

La segmenfacion es la coexistencia de subsistemas
con distintas modalidades de financiamiento, afilia-
oion y provision de servicios de salud, cada uno de
ellos «especializado» en diferentes segmentos de la
poblacion de acuerdo con su insercion laboral, nivel
de ingreso, capacidad de pago v posicion social. Este
tipo de organizacion institucional consolida y profin-
diza la inequidad en el acceso a la atencion de salud
entre los dilerentes grupos de poblacion. En términos
organizativos, coexisten una o varias entidades pi-
blicas (dependiendo del grado de descentralizacion o
desconeentracion), la seguridad social (representada
por una o varias entidades) y diversos financiadores/
aseguradores y proveedores privados de servicios
(dependiendo del grado de introduceion de mecanis-
mos de mercado y de gestion empresarial durante las
reformas sectoriales de las décadas de 1980 y 1990).

La fragmentacion del sistema de provision de servi-
cios de salud es la coexistencia de varias unidades o
establecimientos no integrados dentro de la red sani-
taria asistencial. La presencia de numerosos agentes
de salud que operan en forma desintegrada no per-
mite la adecuada normalizacion de los contenidos, la
calidad v el costo de la atencién, Asimismo, condu-
ce a la formacion de redes de provision de servicios
que no funcionan de manera coordinada. coherente
o sinérgica, sino que tienden a ignorarse o competir
entre si, lo que genera incrementos en los costos de
lransaccion y promueve una asignacion ineficiente de
los recursos en el sistema como un todo.

Salud en las Americas (2007).Volumen | -regional; ca-
pitulo 4: uLas politicas publicas y los sistemas y servi-
cios de saludx.

regiones rurales y remotas acceden a servicios
itinerantes, basados en paquetes minimos
de atencion focalizados en mujeres en edad
reproductiva y ninos y ninas menores de 5
anos.”

h———_



Los dos grandes proveedores de servicios, el
Igss y el MSPAS, no coordinan sus acciones,
no comparten informacion de manera
sistematica y no desarrollan esfuerzos
conjuntos ante problemas compartidos. El
sector privado de la salud desarrolla sus
actividades sin coordinar con los servicios
publicos en cuanto ainformacion y no existen
estandares de calidad en la atencion que
deban cumplir los proveedores de servicios,
ni instituciones que ejerzan vigilancia sobre
la calidad de la atencion publica y privada.

Enelambitointernodel MSPAS, losproblemas
relevantes en cuanto a la organizacién son
su asimetria y descoordinacion interna. El
Ministerio cumple funciones simultaneas
de provision de servicios, financiamiento,
regulacion, conduccion y generacion de
recursos humanos.

En todas estas funciones no existe balance ni
coordinacion interna. Por un lado, la provision
de servicios muestra una importante fractura
entre la provista por la red hospitalaria y la
del primero y segundo niveles de atencion. La
provision hospitalaria se maneja de manera
autonoma y cuenta con un Viceministerio
para su conduccion, mientras que la atencion
en los niveles primaric y secundario se
realiza mediante una Direccion General.
Una fuente adicional de fragmentacion es la
ocasionada, en el primero y segundo niveles,
por la generacion de multiples tipologias de
establecimientos (CAP, Caimi, Cenapa, o bien
puesto de salud reforzado, puesto de salud con
atencion en fin de semana o con ampliacion
de horarios) que, sin haber sido definidos
claramente en cuanto a su rol dentro de una

21 Op. cit.
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red articulada de servicios, se han echado a
andar.

A esto se agrega la presencia de los servicios
prestados por el Programa de Extension de
Cobertura (PEC) cuya conduccion, si bien se
realiza desde el MSPAS, no ha logrado su
integracion a la red de servicios publicos.
Adicionalmente, a partir de los recientes
problemas de desfinanciamiento del Programa
existe incertidumbre sobre la continuidad
de los servicios que se prestan en muchas
comunidades.”!

El mecanismo de coordinacion operativa
entre los distintos servicios del MSPAS se
expresa en el sistema de referencia y contra
referencia de casos, el cual no ha logrado
funcionar de manera adecuada y fluida. En
esto influye la ausencia de mecanismos
precisos, la falta de comunicacion y el
funcionamiento insuficiente de unidades de
transporte para pacientes entre servicios.

En cuanto al financiamiento, se han hecho
avances importantes en la descentralizacion
del gasto hacia unidades ejecutoras
departamentales, es decir las Direcciones
de Area de Salud (DAS); sin embargo, no
existen mecanismos equitativos para la
distribucion de tales recursos, lo que genera
importantes asimetrias de financiamiento
que se evidencian en el hecho de que algunas
areas con mayor cantidad de poblacion (en
numeros y en proporcion de vulnerables)
reciben menos que otras con mejores

- condiciones.

La regulacion a lo externo del MSPAS es
débil, desfinanciada y con poco personal.




La supervision interna desarrollada por la
Unidad de Manitoreo y Evaluacion de los
servicios no tiene una suerte diferente. La
generacion de recursos humanos descansa
basicamente en la formacion de enfermeras
profesionales y de técnicos en salud rural.
Sin embargo, el nimero de profesionales
que gradian es insuficiente para atender las
demandas nacionales.

5.2 LA DISTRIBUCION DE

LOS SERVICIOSY SUS
COBERTURAS

No existe consenso sobre los datos de
cobertura por servicio de salud en el pais.
De acuerdo con el Centro Nacional de
Epidemiologia del MSPAS, para el ano 2007
el Ministerio proveia cobertura de servicios
al 82% de la poblacion, el Igss lo hacia al 8%;
las entidades privadas al 4% y solamente
el 6% de la poblacion no tenia acceso a
servicios de salud. Estos datos contrastan
con lo declarado por el Igss, entidad que
afirma que en la actualidad atiende a cerca
del 18% de la poblacion.

Ante las diferencias en los datos de
cobertura y dado que ésta se ve finalmente
reflejada en los servicios provistos, parece
conveniente analizarla por esta via. Para
la OMS, los indicadores de cobertura, mas
alla de los porcentajes de la poblacion que
tedricamente cubren, son los siguientes:
la atencion prenatal, la atencion del parto
por personal calificado, las coberturas de
vacunacion de sarampion, la prevalencia
del uso de anticonceptivos, el acceso a anti
retrovirales y la tasa de deteccion de casos

Servicios de Salud

Los servicios de salud se organizan en una red don-
de se definen niveles de acuerdo con su capacidad de
resolucion. EI primer nivel es el mas cercano a la co-
munidad: estd integrado por puestos de salud y cen-
tros de convergencia que generalmente son atendidos
por auxiliares de enfermeria y realizan tareas esen-
cialmente preventivas. El segundo nivel tiene mayor
capacidad de resolucion y estd conformado por cen-
tros de salud y sus variantes (centros de atencion
permanente, centros tipo B, centros tipo A, centros
de atencion integral materno infantil, entre otros): si
bien realizan acciones de prevencion, constituyen los
servicios adonde refieren los puestos de salud para
acciones de atencion de las enfermedades. El tercer
nivel esta integrado por los hospitales distritales. de-
partamentales. regionales y nacionales que brindan
servicios especializados de atencion.

de tuberculosis bacilifera. Se asume que si
estas coberturas son adecuadas, existen
servicios disponibles, accesibles y efectivos
(ver tabla 9).

De acuerdo con la informacion presentada
en la tabla anterior, con excepcion de las
coberturas de inmunizaciones, los servicios
de salud aun no muestran datos halaglienos
en cuanto a su disponibilidad y acceso. Si a
esto le sumamos la lenta evolucion de los
indicadores de salud citados en los apartados
de morbilidad y mortalidad, se evidencia lo
complejo de nuestros problemas de salud:
alta carga de enfermedad con debilidad en la
prestacion de servicios.

Aun cuando no existe consenso en las
coberturas, el lento progreso de las
intervenciones, en general, produce un saldo
positivo. Es cierto que el ritmo e intensidad




~Tabla _9_

 Indicadores de cobertura por interve
S Cane

Indicador '
Atencion prenatal de al menos una visita
Atencién prenatal de al menos 4 visitas

Atencion del parto par persenal calificado

Coberturas de vacunacion contra el sarampidn

Proteccion contra el tétanos neonatal

Prevalencia de uso de anticonceptivos

Acceso a anti retravirales en poblacian con VIH-sida
avanzada

Tasa de deteccion de casos baciliferos de tuberculosis

>

odos _
Periodo Dato

ones trazadoras para Guatemala,

2000-2009 84%
2000-2009 66%
1990-1999 35%
2000-2008 1%
1990 68%
2000 86%
2008 96%
1990 44%
2000 67%
2008 1%
2000-2008 43.3%
2007 37%
2000 48%
w8 3%

Fuente: Icefi-Unicef con datos de OMS (2010). Estadisticas sanitarias mundiales.

Tabla 10

Namero de servicios por tipo y cobertura tedrica segin estandares intermacionales

Servicios Nimero
Puestos de salud 1023
Centros de salud B 296
Centros de salud A 20

TOTAL 1339

Uno por cada 2,000 habitantes

Estandar internacional de Poblacion cubierta segin

cobertura estandar

2,046,000 habitantes

Uno por cada 10,000 habitantes 960,000 habitantes

Uno por cada 20,000 habitantes 400,000 habitantes

5,406,000 habitantes

Fuente: lcefi-Unicef con datos del MSPAS, Pre censo de infraestructura publica de salud.

de la mejora de los indicadores no son los
deseados, pero se observan progresos.
Entonces, la pregunta que cabe plantearse es,
isi se estan desarrollando las intervenciones
adecuadas y se logran mejoras, qué
situaciones no permiten un mayor avance?

Una de las razones esta relacionada con
las coberturas efectivas de los servicios
publicos, especialmente en la dimension de
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disponibilidad. De acuerdo con lo revelado
por el pre-censo de infraestructura de
servicios publicos de salud en 2009, el
Ministerio contaba con la siguiente nomina

‘de servicios del primero y segundo niveles

(ver tabla 10)

Tomando en cuenta los estandares
internacionales, con los puestos de salud
disponibles se cubre a cerca del 15% de




la poblacion actual, es decir unos 2.1
millones de personas (lo que corresponde
a la poblacion que Guatemala tenia en
1950). Si a esto le sumamos la poblacion
que es cubierta por los centros de salud
tipo A y B, la cobertura tedrica es de 5.5
millones de habitantes, es decir la poblacion
de Guatemala en 1970. Estas coberturas
teoricas no son necesariamente aditivas,
pues en muchos casos las mismas personas
acuden a las tres modalidades de servicios.
De cualquier manera, se puede afirmar que
en el pais existe un retraso de al menos 40
anos en la dotacion de infraestructura fija de
servicios de salud del primero y del segundo
nivel de atencion.

En cuanto a la evolucion de la infraestructura
de los servicios publicos de salud
indistintamente de su adecuacion segun
los estandares comentados en los parrafos
anteriores—, y de acuerdo con su relacion con
la poblacion que se atiende, se ha generado
una reduccion de las coberturas. En 1990 se
contaba con 8.8 puestos de salud por cada
100,00 habitantes, mientras que en el ano
2006 el numero se redujo a 7.29. Lo mismo
ha ocurrido con los hospitales, los cuales
tenian en 1990 una relacion de 0.39 por cada
100,000 habitantes y en 2006 redujeron esta
relacion a 0.33. En los centros de salud se

ha visto un leve incremento de la relacion
durante el mismo periodo, quizas atribuible
a las recientes re-funcionalizaciones de
servicios y a la inauguracion de Caimi y CAP
(ver grafica 16).

Esta situacion representa un rezago muy
importante si se piensa en nUmeros
absolutos, pues la poblacion en el mismo
periodo se ha incrementado y al parecer la
oferta de servicios ha decrecido.

5.3 EL PROGRAMA
DE EXTENSION DE
COBERTURA: UNA

RESPUESTA TEMPORAL, UN
ANALGESICO MAS

En 1997 surgio el Programa de Extension
de Cobertura (PEC) con la intencion de
cerrar la brecha de cohertura de servicios
publicos. La modalidad seleccionada fue
ampliar la cobertura mediante proveedores
privados en la figura de organizaciones
no gubernamentales (ONG) prestadoras
de servicios de salud, con financiamiento
publico.

El PEC se expandié mediante convenios
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entre el MSPAS y las ONG en los que, por
cada jurisdiccion de 10,000 habitantes, se
establecia un pago basado en un estandar,
a cambio de proveer un paquete basico
de servicios. El estandar con el que inicio
el Programa se situé en Q 29.00, lo que
equivale a Q 290,000 por cada jurisdiccion.
Actualmente, el estandar ronda los Q 55.00.
Los servicios, en esencia de tipo preventivo,
son provistos por un medico o enfermerol(a)
ambulatorio que visita las comunidades
una vez por mes y por voluntarios de la
comunidad. Este equipo de atencion esta
constituido por un trabajador contratado
por cada 9 personas voluntarias; entre sus
funciones esta monitorear las enfermedades
y el cumplimiento de algunas intervenciones.

Grafica 17
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La cobertura del PEC crecio, de 2.9 millones
de personas cubiertas en 1999, a 4.5 millones
en 2010. Sin embargo, esta cobertura se
refiere al numero de personas que suman
las jurisdicciones bajo convenio, pero de
ninguna manera representa una cobertura
real pues los servicios provistos mediante
el paquete basico se dedican Unicamente
a ninos menores de 5 anos y mujeres en
edad reproductiva embarazadas. El resto
de poblacion de esas jurisdicciones que no
reine estas condiciones no es cubierto por

22 PNUD (2008). Sintesis, libro 9. Op. cit.
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servicios del PEC# (ver figura 1)

Una consideracion necesaria para
comprenderlacoberiuradel PECeslaextrema
focalizacion que hace de sus usuarios. En este
sentido, se desarrollo una serie de filtros para
definirla: primero los pobres, pero no todos,
solo los que estan en pobreza extrema, pero
no todos, solo los que habitan en el area
rural, pero no todos, solo los de algunos
municipios seleccionados, pero no todos,
solo las mujeres y los ninos(as), pero no
todos, sélo las mujeres en edad reproductiva
y los ninos(as) menores de 5 anos, pero no
todos, solo las mujeres embarazadas y los
ninos que padecen de problemas diarreicos
y enfermedades respiratorias agudas, pero
no todos, sino aquellos con riesgo de morir
pues las intervenciones son para evitar
las consecuencias. Todo esto previsto por
un equipo que visita una vez por mes. Es
importante senalar que esto evolucioné
con el tiempo pues el programa de
inmunizaciones crecio y se hizo efectivo con
mucha rapidez de la mano con el PEC, pero
el resto de condiciones quedo sin atenderse.
Aun cuando se focaliza en ninos menores de
5 afos y en mujeres en edad reproductiva,
el tipo de servicios o intervenciones que
se ofrecen focaliza alin mas entre los
focalizados; por ejemplo, una mujer con
algun problema no reproductivo (podria ser
neumonia, o diabetes, o una migrana) no es
atendida por el Programa. Resulta, pues, un
tanto sobredimensionado asegurar que el
PEC cubre a los 4.5 millones de poblacion
que oficialmente declara.

Para 2010, segun las proyecciones del INE, la
cantidad de mujeres entre 12 y 49 anos y de
ninos y ninas menores de 5 anos representa
el 46% de la poblacion, es decir que una
aproximacion a la poblacion atendida seria
de 2 millones 70 mil habitantes.

La situacion de coberturas deficientes
0 ausentes ha propiciado importantes
problemas de inequidad horizontal y
vertical. Para las mismas condiciones se
han generado servicios diferentes, no solo
en sus capacidades de resolucion sino en
la calidad de la entrega de los mismos.
Asimismo, para atender a aquellos que
estdn en situacion de postergacion no




Figura 1

1. Pabres
2. P extremos
3. PE rurales

4. PER de municipios seleccionados
5. PERM mujeres y ninos
6. PERMMN de 15 a 49 anos y < de b anos
7. PERMMNE diarrea, IRAS, SR, VAc.
8. PERMMNEE, consecuencias

Fuente: PNUD (2008). Sistema de salud de Guatemals, ;hacia dénde vamos? Sintesis, libro 9.

se han desarrollado completamente los
mecanismos que aseguren su inclusion de
manera diferenciada. Esto crea lo que se
ha llamado eufemisticamente «ciudadanias
diferenciadas», pues se proveen servicios de
mala calidad para unos y de mejor calidad
para otros, o se atiende con mas intensidad y
recursos a quienes lo necesitan menos.

El PEC ha sido el programa insignia para el
incremento de las coberturas de servicios. A
pesar de que su implementacion dio inicio
en 1997 tuvo como primera evaluacion un
estudio de linea basal® que se focalizo en
determinar las capacidades técnicas de los
prestadores de servicios. En este marco,
mediante una muestra de hogares con
representacion nacional se pudo definir
el conjunto de indicadores que servirian
para medir el desempeno de las ONG
prestadoras de servicios. Es importante
medir el desempeno pues permite evaluar a
las ONG prestadoras de servicios y mejorar
sus procesos administrativos; sin embargo,

las evaluaciones de resultados o impacto no
se han realizado. En 2009, se llevo a cabo
una evaluacion del diseno e implementacion
del PEC,* de nuevo focalizando en el
cumplimiento del desempeno, pero no en
el impacto en las condiciones de salud que
busca mejorar el Programa.

Estas evaluaciones han mostrado distintos
niveles de desempeno, que van de uno muy
bueno en atencion post parto y entrega de
micronutrientes, a uno muy malo en la
entrega de meétodos de planificacion familiar.
Mediante el empleo de métodos novedosos
sobre informacion secundaria,” la evaluacion
mas reciente ha mostrado que si bien se ha
mejorado sustancialmente la composicion
de los controles prenatales (en niimero y en
cuanto a la provision por personal calificado)
y las inmunizaciones, no se ha avanzado en
la provision de métodos anticonceptivos en
las comunidades cubiertas por el PEC. Por
otro lado, no se ha logrado la reduccion de la
mortalidad infantil, pese a que es su poblacion

23 Cerezo, C., Rodriguez, E. and Matute, J. {2004). «Evaluacion de la provision de servicios basicos de salud mediante indicadores
trazadores en una muestra de hogares con representatividad nacionals. Report

24 Segeplan (2009). Evaluacion del disefio e implementacion del Programa dé Extension de Cobertura.

25 Cristia, J., Evans, W., Kim, B. (2009). Does Contracting Out Primary Care Services Improve Child Health? The Case of Rural

Guatemala. INFCONS1.




objetivo. Sin duda, la cobertura de servicios
de salud aun es una asignatura pendiente,
tanto en lo que respecta a la disponibilidad,
como en el acceso y la calidad.

Luego de 14 anos de implementacion del PEC
la situacion de salud se ha complejizado, las
coberturas reales han decrecido, la poblacion
ha aumentado y la estructura de edad ha
cambiado; se ha incrementado la poblacion
urbana, la pobreza se ha profundizado y los
desafios para los servicios de salud se han
hecho enormes. Ante esta situacion, el PEC
resulta claramente insuficiente y la prestacion
de servicios mediante proveedores privados
no lucrativos (ONG) no ha mostrado ninguna
superioridad frente a la prestacion de
servicios por parte de proveedores ptblicos.

Los problemas mas evidentes son que
durante el tiempo que se ha implementado
el PEC se ha dejado de construir y equipar
servicios publicos fijos y que el personal
contratado por el MSPAS se ha contraido. En
algun momento se perdio la esencia del PEC,
pasando de ser un programa transitorio a ser
asumido como un sustituto del primer nivel
de atencion o un modelo de atencién per se.
Por lo tanto, resolver el problema de la baja
cobertura de los servicios publicos de salud
implica iniciar un proceso de sustitucion
progresiva del PEC por otra modalidad
que permita fortalecer la oferta publica
de servicios permanentes y, con esto, la
institucionalidad de la salud.

- 5.4 LOS RECURSOS HUMANOS

La dimension de los recursos humanos como
problema de la salud tiene tres ambitos
centrales: la generacion de los recursos, la
distribucion y las condiciones de trabajo.
Todos estos aspectos guardan una relacion
estrecha que finalmente se expresa en la
densidad de médicos y enfermeras{os) por
habitante (ver tabla 17).

Deacuerdoconlosestandaresinternacionales,
se necesitan 25 medicos/enfermeras(os)
profesionales por cada 10,000 habitantes y la
relacion entre estos debe ser de un médico(a)

26 Entrevista con funcionario del MSPAS
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por una enfermeralo). Bajo este estandar,
las densidades por departamento distan de
alcanzar el estandar; aun el departamento
de Guatemala, que concentra a la mayoria
de meédicos y enfermeras, no logra ni la
mitad de lo requerido para proveer servicios
publicos de salud. Bajo esta perspectiva
se necesitarian mas de 16,000 medicos
trabajando en el sector publico, lo que
revela que en realidad existe un problema de
produccion y reclutamiento de profesionales
de la salud. A esto habra que agregar que los
contenidos de la formacion profesional no
necesariamente estan en consonancia con
las necesidades de salud de las comunidades
dado que el énfasis en la formacion es
esencialmente hospitalario.

El problema, entonces, no radica solo en la
cantidad de profesionales que se producen
por las escuelas formadoras, sino también
en su distribucion en el territorio. Como
se puede apreciar en la tabla precedente,
los departamentos con las ciudades mas
grandes (como Guatemala y Quetzaltenango)
concentran a la mayoria de medicos(as) y
enfermeras(os).

La distribucion de los recursos humanos
de la salud, queda claro, no sigue una
logica que los coloca donde hay mas
necesidades de servicios, sino donde hay
mayores probabilidades de obtener empleo
remunerado, servicios para sus familias y
mejores condiciones de vida en general. Un
ejemplo mas de esta situacion es lo ocurrido
con el Programa de Extension de Cobertura
(PEC) en la contratacion de su personal
profesional; desde su inicio se creo la figura
de medico ambulatorio, sin embargo, en los
ultimos 3 anos, estas plazas, ante la falta
de oferta, se han cambiado a enfermera
ambulatoria y atn asi persisten dificultades
para llenar las vacantes.”

El otro problema son las condiciones de
contratacion de los recursos humanos en
el MSPAS y en el Igss. En la primera de
gstas instituciones unicamente el 35% de
los médicos esta contratado como personal
con cargo fijo; el resto labora bajo distintas
modalidades cuya caracteristica es la



Tabla 11

~Densidad de médicos y enfermeras(os) contratados por el MSPAS seguin el estandar
) de 25 por cada 10,000 habitantes y relacién 1:1 para el ano 2010

Nim. de
oeptanara "t enemersn
contratadas
Alta Verapaz 382 88
Baja Verapaz 41 30
Chimaltenango 81 35
Chiguimula 61 36
Petén 121 74
El Progreso 56 17
Quiché 216 99
Escuintla 248 97
Guatemala 1,884 647
Huehuetenango 149 144
lzabal 110 48
Jalapa 51 30
Jutiapa 131 48
(uetzaltenango 213 156
Retalhuleu 68 47
Sacatepéguez 166 55
San Marcos 166 106
Santa Rosa 152 53
Solola 91 50
Suchitepéquez 125 44
Totonicapan 99 92
Zacapa 84 39
Lo e i

Fuente: lcefi-Unicef con datos del MSPAS (2010),

necesidad de recontratacion anual. Algunos
tienen prestaciones y otros no las tienen.
En el Igss, para el ano 2009, el 18% de
trabajadores no tenia contrato fijo, lo que
implica que tampoco tenia prestaciones del
mismo lgss, pues estaban contratados bajo
una modalidad sin las mismas. Esta situacian,
sumada a las condiciones salariales, genera
un ambiente de inestabilidad laboral.

Médicos mas

Relacion enfermeras(os) Densidad

medico/ profesionales por 10,000

enfermeralo)  contratadas porel  habitantes

MSPAS

434 470 4.36
1.37 71 2.69
2.31 116 1.95
1.69 97 2.67
1.64 195 3.18
3.29 73 469
2.18 315 3.42
270 340 4.96
2.91 2531 8.15
1.03 293 283
229 158 392
170 81 261
2.73 179 418
1.37 369 478
1.45 115 3.87
3.02 221 7.13
(57 272 2.73
2.87 205 6.02
1.82 141 8ia2
284 169 3.35
1.90 151 3.27
215 123 563
_2.36 6585 4.65

En el MSPAS, para 2009, el salario del
trabajador profesional oscilaba entre Q
6,528.00 y Q 10,600.00, mientras que el
del trabajador técnico se ubicaba entre Q
2,500.00 y Q 4,700.00. Estos montos no
han tenido incremento desde esa fecha.
Esto implica «Una razon de 2.3 veces mas
para un profesional que para un técnico», lo
cual esconde un problema de inequidad, de
manera particular con las profesionales de la
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Porcentaje de médicos contratados por el MSPAS que tienen contrato fijo
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Fuente: Icefi-Unicef can datos del MSPAS (2010).

enfermeria, pues sus salarios son calificados
como trabajadoras técnicas, aun cuando
muchas cuentan con licenciatura y maestria
(ver grafica 18).

La situacion anterior produce diversos
problemas; entre ellos, la inestabilidad laboral
y problemas administrativos y de retencion
del personal que finalmente redundan en
mala atencion en los servicios de salud e
ineficiencias en los procesos de provision de
Servicios.

6.5 EL MODELO DE ATENCION
EN EL PRIMERY SEGUNDO

NIVEL

La manera como se atiende a las personas
en los servicios asi como los programas
que se desarrollan para la prevencion de
enfermedades en las comunidades se han
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ido superponiendo con el tiempo. De esa
cuenta, en la actualidad convive una serie
de enfoques e intervenciones que tienen
objetivos especificos, a veces comunes con
otros programas, a veces duplicados y a
veces contradictorios.

En los Ultimos anos, a raiz de la necesidad de
evaluar y valorar las acciones desarrolladas
por el PEC, se han impulsado distintas
reflexiones sobre lo que se ha dado en llamar
«el modelo de atenciénn.

Duranteelultimoano, el MSPAS hapromovido

la implantacion de una nueva iniciativa
de atencion llamada Modelo de Atencidn
Integral de la Salud (Mais). Este Modelo
resulta de una propuesta llamada Modelo
Incluyente de Salud (MIS) cuya caracteristica
principal es que los 20 programas del MSPAS
se funden en tres: el individual, el familiar y
el comunitario. El Mais promueve un enfoque
intercultural, con equidad de género y del
derecho a la salud. En estudios piloto, esta
propuesta ha mostrado un mejor desempeno




en la vigilancia de la salud, en la mejoria de
los indicadores y en la satisfaccion publica.
Simultaneamente, el PEC se ha visto en
problemas de financiamiento y se han
cerrado varias jurisdicciones, en su mayoria
por el citado problema financiero, pero en
otras por la sustitucion por el modelo Mais.

Las ONG proveedoras de servicios del PEC,
agrupadas en la Coordinadora Nacional
de Prestadoras de Servicios (Conec), han
desarrollado una propuesta llamada Mosaico,
laque basicamente consiste en la provision de
los servicios del PEC de manera permanente
y con personal local capacitado en atencion
de problemas materno neonatales.

La dificultad, entonces, es la indefinicion y la
falta de un plan de transicion. Coexistiendo
con estos tres modelos, los servicios
regulares del MSPAS continuan con su rutina.
Esta situacion ha generado incertidumbre en
los proveedores de servicios del PEC, en las
poblaciones y en los servidores publicos. El
desafio consiste en el desarrollo de un plan
de transicion entre modelos que deje claro
los tiempos, recursos y responsables.

Ademas de los problemas citados, otras de
los mas relevantes son los relacionados con
la gestion de las instituciones de la salud.

La organizacion del MSPAS ha resultado
obsoleta; no obstante, se ha realizado una
serie de cambios en su estructura que, sin
ser oficiales, le han dado, en algunos casos,
mayor fluidez a las acciones administrativas
y financieras. Este es el caso de las gerencias
en las areas de salud (aunque hay otros
casos, como la creacion del Viceministerio
Hospitalario, que solo han generado mayor
fragmentacion dentro de la operacion del
Ministerio).

En la actualidad existen propuestas para
la reestructuracion organizacional del
MSPAS, las cuales necesitan ser evaluadas
y puestas en marcha. En el marco de su
aspecto organizacional, un elemento que
debe evaluarse es la estructura de los 20

programas de atencion a las personas (no
tanto sobre si son los adecuados en cuanto
a numero, contenido y pertinencia, sino en
relacion con el problema que generan al
fragmentar la atencion en los servicios). Aun
cuando los sujetos de la atencion de la salud
son los mismos, se convierten en objeto de
diversas intervenciones que muchas veces
se duplican, no comparten informacion y
no logran atender de manera integral los
problemas.

Algunos programas tienen fuentes de
financiamiento definidas que provienen de la
cooperacion internacional. Ello les confiere
preminencia sobre otros y, aun cuando su
naturaleza es técnico-normativa, terminan
influenciando decisiones operativas. Otro
problema referente a la estructura de
programas verticales es que focalizan a
la poblacion de manera tematica, lo que
les confiere caracteristicas excluyentes al
respecto de la atencion que brindan.

Las acciones desarrolladas por el MSPAS,
no importando el nivel en el que se realizan,
adolecen de una falta, o mas bien, una
debilidad en los procesos de monitoreo y
evaluacion. La unidad encargada de esta
tarea cuenta con poco personal, no tiene
independencia y no realiza evaluaciones
sistematicas, sino supervisiones periodicas.
Algunos programas, especialmente los que
cuentan con financiamiento internacional
(como los de VIH-sida y salud reproductiva),
son objeto de evaluaciones externas por
parte de los donantes como parte de los
requisitos del financiamiento, lo que no hace
mas que socavar las funciones de evaluacion
inherentes al MSPAS y, de manera particular,
afecta al Sistema Integrado de Atencion en
Salud (Sias), lo que suplanta y no genera
competencias en las unidades.

La descentralizacion y/o desconcentracion
de las funciones ha sido una tarea pospuesta
por las distintas administraciones del
MSPAS. Durante la gestion actual, se intento
desarrollar planes territoriales; sin embargo,
no se supero la fase de ejercicio académico.
Aun cuando es en el nivel local donde se
conocen con certeza los problemas de salud
y la poblacién en todas sus dimensiones, las
decisiones se siguen tomando en el nivel




central o en las areas de salud. Sin duda,
aproximar las decisiones transcendentales
de los servicios al nivel local es un gran
desafio.
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Hablar del financiamiento de la salud
como parte de nuestros males tiene
varias dimensiones. La primera se refiere
a la arquitectura financiera del sistema de
salud: ésta permite la coexistencia de tres
modalidades para financiar los servicios.
Por un lado estan los servicios financiados
por los impuestos generales y que utilizan
los presupuestos de las entidades como el
MSPAS, el Ministerio de Gobernacion y el
Ministerio de la Defensa Nacional; por otra
parte estan los servicios provistos por el Igss,
que se basan en la contribucion tripartita
entre patronos, trabajadores formales y el
Estado. Junto a estas modalidades coexiste
el sistema privado que incluye clinicas,
hospitales y centros de diagndstico privados
y las companias de seguros.

Estas tres maneras de financiar la atencion
de la salud son ineficientes e inefectivas
pues generan duplicidades, falta de
certeza de los usuarios y profundizan las
inequidades mediante mayor fragmentacion
y segmentacion por condicion de pago.
Como ejemplo de duplicidades se puede
citar lo que ocurre con las empresas que
pagan impuestos, pagan el Igss, contratan
medico de personal y pagan seguro médico
a sus ejecutivos. Las y los ciudadanos, a
su vez, tambien hacen uso de los distintos
servicios sin lograr, finalmente, resolver sus
problemas de salud.

Como se ha mencionado, la expresion de esta
diversidad de modelos es el incremento del
gasto de bolsillo. Este es tardio, ineficiente,
empobrecedor e ineficaz. Es claro que no se
conoce cual es el modelo de financiamiento
méas apropiado; sin embargo, si se conoce
que lo que se tiene en este momento no
resuelve los problemas mas urgentes de la
salud en Guatemala y que cualquier esfuerzo
por reformar o transformar el sistema de
salud incluye los cambios en este ambito.

I contavos - icerr e UnicEr

En el Manual de estadisticas de finanzas ptiblicas
2001 del Fondo Monetario Internacional (FMI) se
establece que los desembolsos del Estado en salud
incluyen los gastos en servicios prestados a par-
ticulares y los gastos en servicios prestados a co-
lectivos. En tal sentido, el gasto piblico en salud
en Guatemala es llevado a cabo por diversas en-
tidades dentro del gobierno central y ademas por
los gobiernos locales. los cuales, en su mayoria,
buscan apovar el trabajo realizado por el MSPAS
dentro de los municipios del pais.

Ademas del MSPAS, entre otras entidades que
ejecutan gasto en salud se encuentran: el Minis-
terio de la Defensa Nacional, Ministerio de Go-
bernacion, Ministerio de Agricultura, Ganaderia
v Alimentacion, Ministerio de Comunicaciones,
Infraestructura y Vivienda, Fonapaz y algunas se-
cretarias del Ejecutivo.

Con base en informacion de la OMS se
pueden analizar las cifras del gasto total en
salud, el cual esta integrado por la sumatoria
del gasto publico y privado en salud. El gasto
publico en salud abarca el gasto efectuado
por el Igss y el gasto que realizan otras
instituciones publicas (véase recuadro). Por
su parte, el gasto privado en salud se integra
por el gasto de bolsillo que realizan los
hogares y otro gasto privado.

Los datos disponibles de 2000 a 2009
indican que el gasto publico ha aumentado
de Q 2,934.0 millones, en 2000, a Q 8,057.6
millones, en 2009. Por su parte, el gasto
privado ha crecido de Q 4,439.0 millones,
en 2010, a Q 13,779.0 millones en 2009: todo
ello, en terminos nominales. Cabe resaltar
que el peso del gasto publico en salud se ha
visto reducido en el tiempo, pasando de 40%,
en 2000, a 37%, en 2009, en contraste con el
gasto privado en salud, el cual ha aumentado
su participacion en el gasto total, de 60 a
63%. El gasto de bolsillo, que representa
aproximadamente el 90% del gasto privado
en salud, ha tenido un crecimiento de 13.0%
en la década, en tanto que el gasto publico ha
crecido en promedio 12.1% (ver grafica 19).
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Al hacer un analisis de las cifras en términos
reales puede observarse un estancamiento en
el gasto publico en salud, el cual ha oscilado
entre 2.1 y 2.3% durante la ultima década,
no obstante lo dispuesto en el Acuerdo
sobre aspectos socioeconomicos y situacion
agraria, en el cual el Estado de Guatemala
se comprometio a aumentar los recursos
destinados a la salud.”

En contraste, el gasto privado en salud ha
mostradounatendenciaal alzacon porcentajes
que oscilan entre 3.3 y el 4.5%. De acuerdo
con el PNUD (2010), el mayor gasto privado
tiene relacion directa con el incremento en
las erogaciones por medicamentos que han
realizado los hogares, especialmente en el
periodo entre 1999 y 2003, cuando dicho

gasto tuvo un repunte de 9.5%. Ante una
proporcion tan alta del gasto de bolsillo,
los hogares experimentan una alta carga
economica que indica un sistema de salud
inequitativo, lo cual afecta especialmente a la
poblacion en condiciones de mayor pobreza y
vulnerabilidad * (ver grafica 20).

Al realizar comparaciones internacionales con
base en cifras de 2009 puede establecerse
que Guatemala muestra el gasto publico en
salud como porcentaje del PIB mas bajo de
Centroamérica y de la muestra de paises
seleccionados (Brasil, Chile, Pert y Bolivia).
Cabe indicar que la media centroamericana
registra 4.7%, en tanto que Guatemala tiene
un gasto publico en salud que alcanza el 2.6%
del PIB (ver grafica 21).

27 Acuerdo sobre aspectos Socloeconomicos y Situacion agraria, suscrito en 1996 por el Gobierno de Guatemala y la Unidad Revo-

lucionaria Nacional Guatemalteca (URNG).

28 PNUD (2010). Guatemala: hacia un Estado para el desarrolle humano. |nforme Nacional de Desarrollo Humano 2008/2010.
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Gasto publico en salud como porcentaje del PIB de paises seleccmnados (2009)
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Grafica 22
Gasto privado en salud como porcentaje del PIB de paises seleccionados (2009)

47 |

Cifras en porcentajes

5.0

40

3.0

20

PORCENTAJE

1.0

Guatemnala

Bolivia

B Gastopromedio | 4.5 4.1

34 4.4 18 18

33

e Promedio CA 33

|

33

3.3 3.3 3.3
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Por su parte, con respecto al gasto privado
en salud, Guatemala muestra una cifra
como poarcentaje del PIB (4.5%) superior a la
media centroamericana (3.3%) vy solamente
similar a la cifra de Brasil y Chile, paises que
registran 4.9 y 4.4%, respectivamente. En
esta comparacion, el gasto privado muestra
un porcentaje muy superior al gasto que
realizan los hogares en Per( y Bolivia. En el
area centroamericana, la cifra nicaragiiense
es la mas cercana al gasto privado
guatemalteco, con 4.1% (ver grafica 22).
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Finalmente, en términos de comparaciones
internacionales, Guatemala muestra el
gasto publico per capita mas pequeno
expresado en PPP doélares internacionales.
Basta indicar que, en 2009, el gasto publico
promedio centroamericano totalizé 369
PPP int $, en tanto que Guatemala, con una
inversion de 124 PPP int §, muestra una
amplia brecha con paises como Costa Rica
y Panama, mostrando niveles similares a los
observados en Honduras (131 PPP int $) y
Bolivia (135 PPP int $).
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El bajo gasto publico se ve reflejado en las
importantes brechas de servicios y recursos
humanos que se han descrito en este
documento. La falta de institucionalidad
publica de la salud implica para las familias
el tener que solventar sus problemas de
enfermedad mediante la oferta privada de
servicios, con los consecuentes gastos de
holsillo.

Por definicion, los gastos de bolsillo en salud
son aquellos que realizan directamente las
personas para acceder a servicios de salud,
incluyendo el pago por consultas,
laboratorios, rayos X, hospitalizaciones vy
medicamentos. En todos los paises del
mundo existen gastos de bolsillo por lo que
la pregunta es ;por qué en Guatemala es
preocupante esta situacion? Basicamente,
porque estos gastos ocurren en un contexto
en el que no se cuenta con mecanismos de
proteccion social. Los gastos de bolsillo, al
ser impredecibles, tardios y poco efectivos,
necesitan mecanismos sociales de proteccion
para evitar que se conviertan en gastos
catastroficosy, porlotanto, empobrecedores.

En Guatemala, segun las Cuentas Nacionales
de Salud de 2005, el 53% del gasto total en

(e o —

salud proviene del bolsillo de las personas.
De acuerdo con datos de la Encovi 2006,
la distribucion del gasto de bolsillo no es
homogénea, pues depende del nivel de
pobreza de los hogares y de su lugar de
residencia.

La ausencia de servicios en las areas rurales
genera una importante diferencia en el
comportamiento del gasto de bolsillo de
los hogares respecto a quienes habitan en
las areas urbanas. Los gastos generalmente
cambian de acuerdo con la edad de los
miembros del hogar, pero de manera general
es la compra de medicamentos la que genera
el mayor gasto.

De acuerdo con la Encovi 2006, sin importar
la edad del miembro del hogar, la proporcion
de gastos en salud dedicada a la compra de
medicamentos oscila, respecto al total del
gasto en salud, entre el 60% en los ninos y
el 70% en las personas mayores. Sin duda,

-esta situacion revela que, si se busca reducir

el gasto de bolsillo, las intervenciones que
provoguen un mejor y mayor acceso a los
medicamentos pueden tener un impacto
muy importante en la economia familiar (ver
grafica 24).
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Fuente: lcefi-Unicef con datos de la Encovi 2008.

Dado que los medicamentos representan
la principal fuente de gasto de bolsillo,
es conveniente analizar su impacto en la
economia familiar (ver grafica 25).

La proporcion del gasto en medicamentos
respecto al gasto total en salud es mucho

Pobres no extremos

B Medicina

M Gasto total

S —

No pobres

mas significativa segun la condicion de
pobreza. En las personas en condiciones de
pobreza extrema, el 53% de gastos en salud
se destina a la compra de medicamentos,
mientras que en los pobres no extremos
el porcentaje se incrementa a 54.7. Por el
contrario, en las personas en condicion

R
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de no pobreza, el porcentaje dedicado a
la compra de medicamentos se reduce a
34.4. Las razones de esta situacion no estan
muy claras e investigadas, pero puede
argumentarse que la pobreza aleja a las
personas de los activos para lograr una
mejor salud, tales como la educacion y las
condiciones de vivienda y alimentacion que
resultan cruciales para preservarla. Aun
cuando estos datos no pueden interpretarse
linealmente para asumir que quienes utilizan
menos medicamentos enferman menos o
previenen mejor, si puede asumirse que el
uso de medicamentos es una accion para
curar y no para prevenir y, por supuesto,
mucho mas cara y con efectos deletéreos
para la economia familiar.

La segunda dimension se refiere a la
insuficiencia del presupuesto publico
asignado a la salud. Aun cuando el monto
del gasto total en salud en Guatemala no
es despreciable, la proporcion del gasto
publico no solo es reducida, sino tiende a
contraerse cada vez mas. Las asignaciones
a la salud publica son el reflejo de las
condiciones precarias del financiamiento
del Estado en su conjunto. Cualquier
esfuerzo por incrementar las asignaciones
a la salud necesariamente pasan por el
incremento de los fondos del Estado por
la via de una reforma fiscal integral. En
terminos generales, el MSPAS, en su papel
de rector del sector salud y operador politico
de la misma, no ha sido efectivo en lograr
incrementos presupuestarios, ni en sumarse
a las demandas por una mayor tributacion
como mecanismo para el financiamiento de
la salud publica.

Al respecto, el gasto publico ejecutado por el
MSPAS en |la decada que corresponde de 2001
a 2010 ha registrado montos que van desde Q
1,523.0 millones hasta Q 3,587.0 millones, lo
cual, en términos porcentuales con respecto
al PIB, ha significado que el gasto ha oscilado
en una banda con limites entre 0.9 v 1.1%.
Esto es congruente con las consideraciones
efectuadas que evidencian el estancamiento
en el gasto publico en salud, tomando en
cuenta factores poblacionales, asi como la
restriccion presupuestaria enfrentada debido

| Grafica 26 _
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Fuente: lcefi-Unicef con base en Sicoin y Banco de
Guatemala (Banguat).

a las condiciones de precariedad de las
finanzas publicas nacionales.

La tercera dimension se refiere a la
distribucion territorial del presupuesto. En
la actualidad, los recursos se asignan con
base en los presupuestos historicos que
solo se adecuan a partir de la inflacion.
Estas modalidades de asignaciones segtn
la oferta o la demanda no son equitativas y
tienden a asignar mayores recursos donde

‘hay mas servicios, sin considerar otras

variables. Segun los datos presentados, las
asignaciones son en extremo desiguales
pues en los departamentos (areas de salud)

29 Cifras preliminares a junio de 2011 correspondientes al presupuesto vigerte

VAT convavios - e e



donde las necesidades son mayores a causa
de mayor ruralidad, poblacion vulnerable,
desnutricion y pobreza, las asignaciones
son menores.

Cabe indicar que, en promedio, de 2008 a
2011* el departamento de Guatemala abarca
el 47.36% de los recursos presupuestarios,
cifra que es congruente si se toma en
consideracion el gasto administrativo vy

Grafica 27

hospitalario que se ejecuta en la region
metropolitana del pais. Sin embargo, dadas
las condiciones de precariedad de algunos
departamentos, contrasta el gasto promedio
de 1.70% ejecutado en Totonicapan, dados
los indicadores de pobreza y desnutricion
cronica que se exhiben ahi, con el
presupuesio ejecutado en Quetzaltenango,
el cual acumula el 5.34% de los recursos
presupuestarios (ver grafica 27).

Gasto publico ejecutado por el MSPAS en departamentos seleccionados como

porcentaje del gasto total del Ministerio, promedio 2008-2011
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Fuente: lcefi-Unicef con base en Sicoin e Informe Nacional de Desarrollo Humano 2007/2008.
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Los problemas de salud en Guatemala
expuestos a lo largo de ese documento no
solo son diversos, sino también resultan
complejosy abrumadores. Las causas de estos
problemas tienen distintos niveles; en el mas
general, las motivaciones mas relevantes son
las vinculadas con la exclusion social basada
en condiciones de ruralidad, etnicidad, género
y pobreza; en este mismo nivel se encuentran
las capacidades del Estado para resolver los
problemas, situacion que trae a discusion
las posibilidades de financiamiento de las
acciones que han demostrado su efectividad
para prevenir y limitar los problemas de
salud, la infraestructura disponible para
implementar dichas acciones y la dotacion
de personal competente para ejecutarlas.
El incremento de la capacidad econémica
del Estado pasa por la reforma del sistema
fiscal, de manera que sea posible financiar las
mejoras.

Si bien esta es una situacion deseable vy
constituye basicamente un requisito para
pensar en cualquier mejora de la situacion,
su consecucion depende de diversos factores
politicos y economicos y esta, en cierto modo,
fuera del ambito de influencia del sector
salud. No obstante lo anterior, el hacer claras
las intervenciones necesarias para mejorar
la salud del pais y aproximarse a su costo
permite darle contenido a las demandas
ciudadanas por una mayor intervencion del
Estado en la garantia del derecho a la salud.

En un nivel mas sectorial, las intervenciones
son de diversa indole y generalmente
recaen en el MSPAS. Estas intervenciones,
sin importar si son especificas para una
condicion, enfermedad o grupo vulnerable,
comparten los elementos centrales: servicios,
personal de salud, sistema de informacion,

gestion y redes de relaciones entre servicios y
el sustrato comunitario.

En la grafica siguiente se ilustra dicha
situacion. A manera de ejemplo, si se
considera que las intervenciones preventivas
para la reduccion del dengue se desarrollan
en la misma comunidad y con los mismos
sujetos con quienes se realiza la intervencion
educativa sobre VIH y planificacion familiar,
uno de esos mismos sujetos probablemente
sea el padre o la madre a quien se le educa
sobre los signos de peligro de la neumonia y
a cuyos ninos se les inmuniza.

Por otro lado, son los mismos servicios |los
que proveen todas estas intervenciones y
son los mismos trabajadores de la salud
quienes las desarrollan. Ante esta situacion,
es comprensible que si los servicios no estan
disponiblesoel personal se encuentraausente,
las intervenciones no logren desarrollarse
plenamente y muestren grados variables de
fracaso al no modificar las condiciones para
las que se han disenado.

‘Gréfica 28

s el mismo sujeto que se
enferma de distitnas
condiciones

Son los mismes servicios los
que proveen las atenciones de
las distings intervenciones,
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mismo local, y los mismos
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Fuente: leefi-Unicef.




6.1 LAS RECETAS _

Esta situacion llama a la reflexion sobre
lo crucial que resulta asegurar que las
intervenciones que han  demostrado
efectividad cuenten con ciertos pre requisitos
indispensables: en primer lugar, con la
disponibilidad y acceso a servicios del primer
nivel de atencion; en segundo lugar, que en
estos servicios exista el personal adecuado en
numero y competencias; en tercer lugar, que
los servicios sean capaces de identificar con
un aceptable grado de precision qué personas
bajo su area de influencia tienen determinados

Tabla 12

riesgos y son sujetos de busqueda activa vy,
en cuarto lugar, que se asegure la continuidad
de los distintos tratamientos mediante una
red funcional de servicios de complejidad
creciente gestionados de manera eficiente.

Estas reflexiones necesitan conocer qué tipo
de intervenciones se estan realizando en el
pais, para luego profundizar en los elementos
que las pueden hacer mas eficientes
y eficaces. Las mismas se presentan a
continuacion, tomando en cuenta el ambito
de intervencion, el grupo de edad, los
efectos esperados, los requisitos para su
implementacion y su desarrollo en Guatemala.

Intervenciones para mejorar la salud de acuerdo con los grupos de problemas, los ambitos de interven-

~Las recetas para curar nuestros males

cion, grupos de edad, efectos esperados en la mejoria de la salud, requisitos para su implementacion y

desarrollo en Guatemala

intervencion  Descripcion Efectos Requisitos para su Desarrollo en
' ' ' esperados implementacion Guatemala
f | Atenci6n prenatal por personal
| calificado, al menos dos visitas |
Vacunacion : :
de mujeres | ‘Reduccisn del tétanos ;Ststgma de vacunaciones Implementacion reqular en
upcionando en & provision del =
gmbarazadas postparto hiolégi ia-chidend de i servicios de salud
sgTrs &l teianns ‘ iolégico y en la cadena de frio
4 | Registras regulares; de {
) | preferencia individuales
e Reduccidn de la | Atencion pre riatal, al menos dos
E{gﬁ;’?ggﬁo anemia del embarazo, visitas Implementacion regular en
T prevencian del bajo | los servicios de salud del
bt | pesoencl recién | Registros regulares, de | primer nivel
| nacido preferencia individuales |
- | -
Reduccion de |
embarazos no
Intervenciones | Consejeria en g I ' Implementation regul
cio . ementacitn regular
prenatales planificacion Incremento del periodo gﬁgggﬁdﬂnpﬁr:g;zz]lo;;otrlopse\r‘?;?:; ! en los servicios de salud
familiar intergenasico ' permanentes
| Reduccion de riesgode |
muerte materna
: Deteccion temprana de Atencitn por personal calificado
h?pn;lnzzl:s?;n cgsg)is de pre eclampsia Equipo dispanible y en buen Parte de las normas de
Aol g y eciampsia funcionamiento en los servicias | atencién de los cuidados
; . y L renatales en [ps servicios
embarazo gﬂﬂuc‘?'g“ delriesgo | jstema de registro de casos, de !
‘ Bmuerte matema | praferencia individuales |
o | —
i3l | o | Parte de las normas de
;l':{ruza_je de Deteccibn temprana de | Atencion pre natal por personal | _oeeen
BECIONES £on . : i | calificado
natencial de casos de sifilis, VIH " -
o . sida, herpes { : : o5& realizan de manera
L | = S Hle §
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Intervencion

Intervenciones
pre e intra
parto y post
parto

Dbscrineish Efectos Requisitos para su Desarrollo en
P esperados implementacion Guatemala
Promeiion ; ; o )
\ dengj?da%%s Promacidn de acciones | Seryicing con personal calificado
; con las-embarazadas, I A5 [
| ‘abstatricas en el acompaiiamiento
, | aumento de las comunitario Implementéndose en
[ ¥ ”9093[[3 es acciones preventivas, ‘ algunas 4reas de salud
_ePsrancna es | reconocimiento de | Organizaciones comunitarias como San Marcos (como un
(Procone) | factores de riesgo, colaborativas proyecto demostrativo)
Pracone elaoracién de planes -
b, ecursos de IEC
comunitario de emergencia
f o w -
|
. . Servicios regulares
Reconocimiento
apartuno de Horarios de atencidn de 24 horas
complicacianes
Prodatiobdiito Personal entrenado Implementandose en
' Manejo inicial ; ) algunas areas del pais
apropiado Recursos diagndsticos
pacientes
f_ .
. Servicios regulares del segundo
nivel
Capaeiglades de servicios ‘
Atencitn de las quirdrgicos
| Procone 3'{’&%‘2'[;2%2? Atencion de 24 horas Implementandose en los 4
| complicaciones  obstétricas y Bersonaliealfiieads Caimi disponibles
neondtales -
| Servicios diagndsticos

Servicia transfusional

Medicamentos adecuados

Prevencian

y manejo de
hemorragia post
parto Uso del

Reduccidn de los
casos de hemoarragia
post parto y, con

Personal entrenado

Serviclos permanentes con
harario de 24 horas

Recursos diagndsticos

Implementandose en

partograma y el [ K algunas reas de salud
i ello, reduccion de las | ‘
mariejo activo del : Recursos medicamentosos
tercer periodo del | LGSR MatBmes | o |
parto {Matep) ‘ Posibilidades de referir a un nivel
| de mayor complejidad
it A ociincrmi | "Personal entrénado
1 isita del recign nacido .
Atencion temprana | g, 1ac imeras 72 Posibilidades de referencia a T T
del recién nacido horas de nacido servicios de atencion permanente | atencion de
| con harario de 24 horas
Intervenciones
para los recién | Personal entrenado Cadena
nacidas y d“fﬁ“s de suministros y distribucian
:'ﬁaomms i apropiada Parte de las normas de
Inmunizaciones ::]rmn;r. aEnfel:ri\glaeclsadas Capacidad de almacenamiento atencion del MSPAS, se
o ' ) . . realiza en todo el pais
Registros individuales denifios ‘
menores de un afio, de uno a 2
anos yde 4 anos
(e




Intervencion  Descripcion

Deteccidn

de alarma de
| neumonia

Provision de sales
. de rehidratacion
oral (SROJ

Intervenciones
para los recien

temprana de signos |

Efectos
esperados

Reducir las muertes a
causa de infecciones
respiratorias

Reducir las |
muertes a causa de
deshidratacioncomo
consecuencia de
 diarrea

nacidos y nifios
' menores de un

. aio o :
Provisitin de zinc

Reducir la mortalidad
secundaria a casos de
diarrea ‘

Provision de
vitamina A

| 1

Reduccion de la
mortalidad por

infecciones del tracto |
digestivo y respiratorio |

Desarrollo en
Guatemala

Requisitos para su
implementacion

Personal entrenado

Servicios de atencion permanente | |
con horario de 24 horas | '

Posibilidades de referir a otro

|
servicio de mayor complejidad jeCera s 1as it mas ve)

MSPAS
Dotagion adecuada de
antibidticos

|
Procesos de IEC de base | |
comunitaria |

Dotacién de SRO

Personal calificado para dirigir
procesos de 1EC

Parte de las normas del |

- ) MSPAS
Posibilidades de referir a .

servicios con mayores grados de
complejidad

Personal calificado

Parte de las normas del

Procesos de [EC MSPAS ‘.
Dotacién de zinc de forma regular
Parsonal calificado I .
| Procesosde IEC | Parte de las normas del
[ MSPAS

Dotacian de vitamina A de forma
reqular

Lactancia materna
exclusiva los
primeros B meses
de vida

Reduccion de la
morbilidad y mortalidad
por problemas
infecciosos

Prevencion de la
desnutricion infantil
Mejor desarrollo

| afectivo y psico-motor

Personal calificado para su

|
' Parte de las narmas del
promacion

Inmunizaciones de
refuerzo

Controles del
crecimiento y
desarrallo

Intervenciones
en pre
escolares y
escolares

Prevencion de
enfermedades
inmunoprevenibles

Personal entrenado Cadena |
de suministros y distribucién [
apropiada Parte de las normas del

Capacidad de almacenamiento MERS

Registros individuales

Prevencion y deteecion
temprana de casos de
desnutricion aguda y,
crénica y problemas del
desarrollo

|

Desarrollada parcialmente
{control de peso y edad, |
| perono de talla)

Personal entrenado

Pasibilidades de referir a . ;
servicios de mayor complejfidad Pobre implementacian de

los controles de desarrollo

. Suplementacion
alimentaria en la
comunidad y coma
refaccion escolar

Prevencidn y
tratamiento de la
desnutricion

- de IEC |

Personal calificado para procesos

Trabajo colaborativo entre el Parcialmente desarrollada

MSPAS y el Mineduc

Organizacidn local

Consejeria y
educacion en auto
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| cuidado e higiene.

Prevencion general de
enfarmedades

Personal calificado en procesos

]
1
|
3 1 Partialmente desarrollada —‘
educativos \ .




Intervencion  Descripcion Eectos Requisitos para su Desarrollo en

esperados implementacion Guatemala
PFE;"?“C'O” de Personal calificado en procesos |
embarazos en : ,
S L efucativas
Consejerfaen salud | adolescentes y ! ggfa'ﬁgﬁ?&fs artes o fBs
repraductiva enfermedades de Matariales educativos B er s den ténp::i & w
transmision sexual o ) :
(incluyendo VIH-sida) | Procesos de legitimacién social ‘
. ) Personal calificado &n procesos
con ; isma, o desarroliadas, parte de
adolescentes y s_obre EonGCES tabaguismo'y demdas Materiales educativos | las:normas de atencién !
jovenes R0 adicciones I
Proceses de legitimacidn social
|
: \
‘ | Personal calificado en procesos
Prevencion de . Reduccion de las | educativos
accidentes de muertes a causa de , - ; No desarrolladas
| tréansito accidentes de transita | Materiales educativos
. , Procesos de legitimacién social
e ; — S E— | T — ‘ — - | - e — =P, — ,7,,i7.. - —— —
| Prevencion de | |
| enfermedades crinicas
kit . | no transmisibles | Personal calificado en procesos |
c':::: a;:;::;"es Pramocién de Retlucaidii del educativos Desarrollada parcialmente,
| jovenesy esSI{I ?Sbtile e tabaguismo, el Materiales educativos parte de las narmas de
adultos saludables alcoholismo, &l ateneion
| consumo de grasas en Procesos de legitimacion socigl |
la dieta y la promocion w
; | dela actividad fisica | \
e I O e = A e B R ol Bele el ol
! | Prevencitn de la Person_al calificado en procesos |
| : | discapacidad y educativos | '
AR oy | K danRenta carka ‘ Materiales educatives |
i ntenimient i6 ici
ThaTa v | IEeimenty  Toolan syciimess | No desarrollada, parte de
mayores envejecimiento | vida diaria | Procesos de legitimacion social | las normas de atencidn
saludable Politicas espacificas

‘ Retrasar o evitar la |
institucionalizacion |
|

|
Ambientes flsicos amigables ‘ |

Fuente: lcefi, con base en Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS), Instituto de Salud Carlos Il - Ministario de
Ciencia e Innovacion. De la Cruz Saugar G., Sarria Santamera A., Evaluacién de intervenciones para la reduccion de Ia mortalidad
infantil y materna en paises en desarrollo. Madrid: AETS - Instituto de Salud Carlos I, septiembre de 2008, Prevencion y control de
las enfermedades no transmisibles: aplicacion de la estrategia mundial OMS 2008. Estrategias para reducir la mertalidad infanti|
en Cuba, 1959-1999. Delgado HL. 2010. Bases para el Mejaramiento de la Situacion de Desnutrician Cronica en Guatemala, Informe
Técnico. Publicada por el Proyecto de USAID de Majoramiento de la Atencion en Salud. Bethesda, MD: University Research Co., LLC
(URC) y R Black, L Allen, et al., Maternal and Child undernutrition: global and regional exposures and health consequences, Lancet,
371,: 243-60, 2008; Normas de atencion integral de la salud, MSPAS 2010.

por la literatura internacional para reducir los
problemas de salud en madres y ninos, tal
como se hadiscutido alo largo del documento,
La mayoria de intervenciones descritas  ng se logra evidenciar el logro de reducciones
en la tabla anterior se dedica a atender los significativas en las enfermedades que
problemas en la poblacion materna e infantil contribuyen con las muertes prematuras en
y, desde esa perspectiva, parecen abordar  estos grupos poblacionales. Otro elemento
los principales problemas relacionados con que resalta es que, a pesar de que se ha
los efectos del dano a la salud. Sin embargo,  demostrado que los otros segmentos
cabe cuestionarse que, a pesar de que en  poblacionales estin siendo afectados por
Guatemala se lleva a cabo la mayoria de las  muertes prematuras prevenibles, las acciones
intervenciones costo-efectivas recomendadas  para reducir estos problemas son limitadas.
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Ante esta situacion, parece inferirse que el
foco de analisis debe ubicarse en identificar
cuales son los elementos que contribuyen
a minar los esfuerzos por mejorar la salud
de la poblacion, haciendo inefectivas las
intervenciones realizadas, sin importar si se
trata de ninos o ninas, madres, adolescentes,
adultos o adultos mayores.

Al analizarlatabla precedente, especialmente
en la parte de los requisitos para la
implementacion de estas intervenciones, se
establece que los elementos que limitan el
desarrollo y la efectividad de las acciones
emprendidas pueden reducirse a cuatro:
problemas con la disponibilidad de vy
acceso a los servicios; problemas con el
recurso humano, tanto en numero como
en competencias; problemas con el sistema
de informacion gue en este momento no
permite un adecuado seguimiento de las
acciones y, por ultimo, la modalidad de
gestion de la salud por parte del MSPAS. A
continuacion se analiza cada uno de estos
factores.

a. La disponibilidad y el acceso a los
servicios de salud: tal como fue abordado
anteriormente, en Guatemala existe
un considerable atraso en la cobertura
efectiva de los servicios de salud. Si bien
se incremento la cobertura mediante la
prestacion de servicios por parte de ONG,
luego de 14 anos de implementacion
no existe evidencia solida acerca de su
efecto benéfico en la situacion global
de salud del pais. La infraestructura
publica, de acuerdo con los estandares
internacionales, es insuficiente, pues
permite cubrir Unicamente al 30% de
la poblacion, y los indicadores, tales
como la atencion del parto por personal
calificado, no logran los incrementos
deseados.

De tal forma, parece que no es posible
esperar que las acciones desarrolladas
por las organizaciones de servicios de
salud tengan un efecto importante o
al menos cercano a lo esperado, si no
existen servicios donde llevarlas a cabo.

Al respecto, existe evidenciainternacional
sobre el hecho de que al incrementar la
disponibilidad y el acceso a los servicios
fijos se logran importantes reducciones
de la mortalidad infantil y materna. En
Brasil, en el ano 1990 se establecio el
programa de salud de la familia que
implico la creacion de establecimientos
publicos (municipales o estatales)
dotados con personal de salud que
daban atencién permanente y realizaban
visitas domiciliares. Este programa,
en el periodo de 1990 a 2002, con un
incremento de la cobertura del 36%, logro
el descenso de la mortalidad infantil de
49.7 a 28.9 por cada 1,000 nacidos vivos.
En esta investigacion, luego de controlar
el efecto de otros factores (tales como
el mejoramiento del medio ambiente),
se establecio que un incremento del
10% de la cobertura efectiva con estas
caracteristicas puede lograr descensos
en la tasa de mortalidad infantil en el
orden de 4.5%.%

Por su parte Adam, Lim y Mehta (2005)
en un analisis de costo efectividad de las
estrategias de salud materna y neonatal
para paises en desarrollo establecieron
que intervenciones preventivas a nivel
comunitario para recién nacidos y en los
servicios de salud primarios para madres
y neonatos son extremadamente costo
efectivas; sin embargo, anticiparon que
para el cumplimiento de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM) se
requiere que la poblacion tenga acceso
universal a dichos servicios. En su
estudio, estos autores determinaron que
el acceso a servicios de salud del primer
nivel por parte de mujeres en estado de
gestacion reduce el riesgo de muertes
por infecciones severas y tétanos en 15y
60%, respectivamente. Ello, derivado de
la atencion de personal calificado para
partos naturales.

En tal sentido, es necesario reflexionar
que ademas de la presencia de los
servicios es necesario asegurar el acceso

30 James Macinko, Federico C. Guanais, Maria de Fatima Marinho de Souza. Evaluation of the impact of the Family Health Pro-
gram on infant mortality in Brazil, 1990-2002. Epidemiol Community Health 2006
31 Cost effectiveness analysis of strategies for maternal and neonatal health in developing countries.
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a los mismos. El problema del acceso
por razones geograficas y economicas
fue abordado por el Relator Especial
del Derecho a la Salud, Anand Grover,
quien visito Guatemala en mayo de
2010. En su informe ante el Consejo de
Derechos Humanos de la Organizacion
de las Naciones Unidas, una de sus
recomendaciones fue la implementacion
de wun sistema de cupones para
transporte, especialmente para las
mujeres indigenas.

Al respecto, existen experiencias
internacionales que han mostrado como
el uso de estos cupones logra mejorar
la atencion calificada del parto y reduce
las muertes maternas. En Camboya,
mediante el uso de este mecanismo, se
logré incrementar la atencion calificada
del parto de 16%, en 2006, a 44%, en
2008.*

En Guatemala, se inicio recientemente
con la implantacion del nuevo modelo
de atencion Mais, el cual promueve la
expansion de los servicios publicos de
saludconunaestrategiaderegionalizacion
y territorializacion que contempla datos
demograficos, dispersion, disponibilidad

de establecimientos, acceso y variables
socio culturales. El modelo Mais basa su
desarrollo del primer nivel en el Modelo
Incluyente de Salud (MIS), mismo que
se ha probado en dos comunidades
rurales durante 5 anos y ha mostrado un
importante crecimiento en la utilizacion
de los servicios y en los resultados en la
salud de las poblaciones que atiende.™

Les recursos humanos: la expansion
de los servicios publicos necesita
acompanarse de la dotacion de recursos
humanos, tanto en numero como en
mejora de competencias. La situacion en
el pais es preocupante pues la densidad
de meédicos y enfermeras no logra
acercarse a los estandares minimos
para mejorar la situacion de salud de las
poblaciones (ver tabla 13).

De acuerdo con la tabla anterior, el
estandar internacional de médicos(as)
y enfermeras(os) debe ser mayor de 25
para iniciar el cambio en los indicadores
de salud. Estudios realizados en paises
africanos han mostrado que una densidad
de médicos y enfermeras de 2.5 por cada
1,000 habitantes se asocia con coberturas
superiores al 80% en inmunizaciones

Tabla 13

Razén de Tasa de Toca do moralidad Partos
Médicos y enfermeras mortalidad mortalidad SRR abE atendidos
por 10,000 h. materna por infantil por 1,000 afios por 1000 NV~ PO" personal
100,000 NV NB s calificado
<25 148 31 43 74%
25a50 65 22 25 95%
>50 9 7 8 99%

Fuente: OPS (2005). Indicadores basicos.

32 Ir et al. Using targeted vouchers and health equity funds to improve access to skilled birth atiendants for poor women: a
case study in three rural health districts in Cambodia. BMC Pregnancy and Childbirth 2010, 10:1 hitp:/fwww.biomedcentral,
com/1471-2393/10/1

33 Fort MP, Grembowski DE., Verdugo JC., Morales LC., Arriaga CA., Mercer MA., Lim S5. (2011). «Implementaticn and pro-
gress of an inclusive primary health care mode! in Guatemala: coverage, quality, and utilization». Revista Panamena de Salud
Pdblica. 30(3): 217-24.




y en el parto atendido por personal
calificado.* Un estudio que aplico un
modelo econométrico utilizando datos de
118 paises mostro que un incremento del
10% de la densidad del personal de salud
reduce de 2 a 5% la mortalidad materna,
infantil y de menores de 5 anos.®

Lamentablemente, en Guatemala, a
partir de datos del MSPAS de 2010,
pudo establecerse que la densidad de
medicos(as) y enfermeras(os) dentro
de los servicios publicos del primer y
segundo nivel es de 4.4 por cada 10,000
habitantes; es decir, 0.44 por cada 1,000
habitantes. No es posible desarrollar
estrategia alguna sin promover una
agresiva politica de dotacion de recursos
humanos a los servicios de salud
incluyendo medidas para la retencion,
formacion vy capacitacion de dicho
personal.

El sistema de informacion: en la
actualidad, este sistema no es capaz de
proveer la informacion necesaria para
implementar y dar seguimiento a las
distintas iniciativas desarrolladas por
los servicios. Uno de sus problemas
mas grandes es que la informacion es
de tipo general y en grandes agregados.
En los ultimos dos anos se ha venido
desarrollando una nueva modalidad
de captura y procesamiento de datos
que logra recopilar los datos de manera
nominal, por lo que es posible planificar
y ejecutar las intervenciones utilizando
busquedas activas y monitoreando el
desempeno de dichas intervenciones.

UNICEFAnthony Asad

Esta herramienta, llamada Sigsa-web,
es promisoria en cuanto a modernizar
el sistema de informacion, por lo que su
analisis y costeo en las intervenciones
necesarias para desarrollar los servicios
de primer nivel permitird avanzar hacia
mejores resultados del sistema de salud.

La planificacion ygestién de los servicios:
actualmente, en el MSPAS el punto
central de la planificacion de acciones
para mejorar la salud de la poblacion
se ve sujeto mas a la disponibilidad
de recursos economicos que a las
necesidades en salud detectadas. En tal
sentido, las asignaciones presupuestarias
se convierten en la restriccion de lo que
se puede y no se puede hacer. Una vez
establecido y asignado el presupuesto del
MSPAS, la distribucion de los recursos
se hace mediante mecanismos de
planificacion que parten de lo solicitado
por las unidades ejecutoras a partir del
Plan Operativo Anual (POA), el que se
constituye en la base para la planificacion.
Los POA mezclan dos modalidades para
su construccion: por un lado, los servicios
planifican a partir de los problemas
que esperan enfrentar de acuerdo a sus
registros historicos (nimero de partos,
consultas, etc.) y, a partir de esto,
solicitan cierta cantidad de recursos.
Por otro lado, los servicios de salud
planifican también a partir de los recursos
con los que cuentan (infraestructura,
personal, equipo) y de los techos de
gasto impuestos. Esta planificacion, que
combina la demanda historica estimada

34 Joint Learning Initiative (2004). Human Resources for health, overcoming the crisis.
35 Sudhir Anand, Till Barnighausen; Lancet (2004). Human resources and heaith outcomes: cross-country econometric study.
364: 1603-09.
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(y no la real investigada) con la oferta
precaria de servicios, puede ser una
de las causas por las que, a pesar de la
planificacion de intervenciones costo-
efectivas y de eficacia probada, éstas no
logran implementarse adecuadamente,
lo cual redunda en la lenta y compleja
mejoria de la situacion de salud en
Guatemala.

Ademas de los problemas de gestion y
planificacion, noexiste, dentro del MSPAS,
un monitoreo efectivo de las acciones,
ni de su efecto en las condiciones de
salud de la poblacion. Los controles se
limitan a los ejercidos por las entidades
de rendicion de cuentas pero Unicamente
desde la perspectiva economica. Esta
situacion conspira contra los buenos
resultados y el buen uso de los recursos.

Cabe destacar que el monitoreo y la
evaluacion juegan un papel critico en
la administracion de los recursos del
sector salud, pues permiten establecer
si la implementacion de los programas
existentes se desarrolla segtn el plan
y los resultados propuestos. De 2001 a
2008, el MSPAS participo en la definicion
de un POA por productos y resultados, en
un ejercicio con el Minfin y con el apoyo
del Banco Interamericano de Desarrollo
(BID); sin embargo, esta modalidad no
logro institucionalizarse. En el ultimo ano,
dentro del Minfin y otros ministerios, el
MSPAS incluido, se promueve el uso de la
gestion del presupuesto por resultados.
Existe evidencia de que las mismas
intervenciones dentro del contexto de
esta modalidad logran mucho mejores
resultados.

Un excelente ejemplo es Peru vy
su importantisima reduccion de la

desnutricion cronica infantil de 22.9%,
en 2005, a 17.9%, en 2010, especialmente
considerando que en la década de
1996 a 2005 practicamente no hubo
modificaciones en las condiciones de
nutricion de la poblacion. La estrategia
que dio lugar a esta reduccion se
denominé Crecer y consiste en una
estrategia nacional de intervenciones
articuladas de lucha contra la pobreza y la
desnutricion infantil cronica. Crecer parte
de la constatacion de inefectividad de
una serie de acciones e intervenciones,
entre ellas el programa de transferencias
condicionadas en efectivo (Juntos) y otras
intervenciones a nivel individual como
la promocion de la lactancia materna
exclusiva, la dotacion de micronutrientes
y el lavado de manos, entre otros. De esta
cuenta, la estrategia Crecer logra articular
todos los esfuerzos nacionales con un
esquema de coordinacion horizontal
(accionescoordinadasy complementarias
intersectoriales) y otro vertical (una fuerte
y solida coordinacion desde el gobierno
central, con base en un monitoreo
efectivo y rendicion de cuentas), donde
las intervenciones tales como la atencion
integral de ninos, ninas y mujeres en edad
fertil, asistencia alimentaria, desarrollo
infantil, alfabetizacion de mujeres,
promocion de proyectos productivos,
transferencias condicionadas en efectivo,
agua y saneamiento y empleo temporal
comparten el territorio, los sujetos de
intervencion y, sobre todo, el esquema de
gestion del presupuesto por resultados.

Este modelo logra definir, para cada una de
las intervenciones, su nivel de articulacion
con los demas esfuerzos sectoriales e
intersectoriales, las metas, los productos
de los que se hace responsable y los
resultados que ayuda a generar.
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JCUANTO CUESTA
NIVELARNOS?

Dada la complejidad de los problemas
de salud en Guatemala y las grandes
brechas que se necesita reducir, se hace
necesario adoptar un plan realista de
inversiones que debe incluir aquellas que
resulten estratégicas. En esta propuesta de
intervenciones, sin pretender ser exhaustivos
en las soluciones a los problemas, se ha
priorizado la recuperacion del primer nivel
de atencion de forma gradual y progresiva.

Sin duda surgen preguntas respecto a por
qué no se desarrollan intervenciones para
mejorar los servicios del segundo nivel y los
hospitales. La respuesta es un tanto simple:
parte de la crisis de los establecimientos del
segundo y tercer nivel de atencion se genera
por el desborde de la demanda de servicios
que tienen que enfrentar debido a que las
capacidades de atencion del primer nivel no
son funcionales.

Una importante cantidad de consultas
atendidas en centros de salud y hospitales es
generada por condiciones o enfermedades de
facil manejo en niveles de atencion de menor
nivel de complejidad como los puestos de
salud. Al existir una carencia como la que se
tiene en Guatemala de servicios del primer
nivel, los casos no atendidos se derivan de
manera natural hacia los servicios de mayor
complejidad.

Esta situacion no solo genera incremento
de la demanda en los servicios del segundo
nivel y los hospitales sino, por lo mismo,
provoca desabastecimiento de insumos
y medicamentos, asi como saturacion en
las consultas externas, incrementando
considerablemente los tiempos de atencion.

36 Fort MP (2011). Op. Cit

Una consideracion importante sobre las
consecuencias de la virtual ausencia de
servicios fijos y permanentes del primer
nivel de atencion de la salud es la sensacién
de abandono por parte del Estado que
tienen esas comunidades esencialmente
rurales, situacion que conspira contra la
gobernabilidad local.

A partir de estas reflexiones, se efectua
a continuacion un ejercicio que permite
conocer cuanto cuesta lograr un nivel
aceptable de disponibilidad de servicios del
primer nivel, recursos humanos y sistemas
de informacion, como prerrequisitos para
seguir avanzando en la implementacion de
intervenciones que han probado ser utiles,
pero que en nuestro contexto no lo han sido.

Este ejercicio basa sus estimaciones en
la expansion y mejora del primer nivel de
atencion que el MSPAS esta desarrcllando
mediantelamodalidad Maisyque,enelprimer
nivel, utiliza los instrumentos, organizacion
y procesos propuestos por el modelo MIS.
La razon de utilizar este modelo para las
estimaciones se basa en que ha demostrado,
en la practica,® la mejora de los indicadores
de salud, disminuyendo los gastos de
bolsillo y reduciendo las inequidades tanto
horizontales como verticales. Uno de los
elementos mas relevantes de este modelo
es que logra integrar los 20 programas del
MSPAS en solo tres: el individual, el familiar
y el comunitario; y en 6 sub programas
que atienden el ciclo de vida y consolidan
las normas de atencion integral de la salud
promulgadas en 2010 por el MSPAS. Ademas,
los instrumentos de informacion se vinculan
y son compatibles con el Sigsa-web.




Tabla 14

Programas y Programa individual
subprogramas de salud
'r_Subpmgra i | Curacion/prevencion
infantil } Atencion continua a
E— - demanda en PS a todoes
Subprograma ' los ciclos de vida

Atencion preventiva
intra y extra muros

|

preescolar y escolar !
‘ Subprograma ! ‘
. Integralidad de la

adolescentes i consulta mediante
e ———————— —-I aplicacion de hojas

. Subprograma guia

‘ mujeres | Deteccion y
e === | seguimiento de casos
| Subprograma . especiales

' hombres - Referencia y contra

. referencia

Subprograma

| personas adultas mayores \

R el

Fuente: MSPAS (2011). Modelo Mais (formato ppt).

Las estimaciones de infraestructura se basan
en el esquema que, bajo el modelo Mais, esta
utilizado el MSPAS para la reorganizacion del
primer nivel de atencion. Esto implica pasar
de un esquema donde los distritos de salud
se dividen en puestos de salud hacia otro,
en el cual los distritos municipales de salud
se dividen en territorios y cada territorio en
sectores (ver figura 2).

La nueva disposicion de los servicios en los
distritos implica definir los sectores segtin
criterios de tamano poblacional, dispersion,
topografia, vias de comunicacion, formas
de transporte, entre otros. Cada sector
debe contar con un puesto de salud donde
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planes de emergencia |
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Actividades educativas
con grupos de familias |

Actividades educativas |
con jovenes (géneroy |
MA] |

Reuniones comunitarias
en coordinacian con
PCOS

se ubique un equipo comunitario de salud
integrado por al menos 2 enfermeras
auxiliares contratadas por el MSPAS. Cada 3
a b sectores forman un territorio, en donde
se instala un centro de salud que alberga al
equipo de apoyo integrado por médicos y
otro personal clave.

De acuerdo con la experiencia desarrollada
por el MSPAS en algunos distritos de
Zacapa, San Marcos y Huehuetenango, la
transicion hacia esta nueva distribucion
implica, en ciertos casos, construir nuevas
instalaciones y contratar personal y, en otros,
solamente redistribuir personal y utilizar las
instalaciones ya existentes.



sectores con base en el M,a_is

Territorio 1

Municipio

Territorio 4

Fuente: MSPAS (2011). Modelo Mais (formato ppt).

Las estimaciones se basan, entonces, en
la implementacion de este modelo con sus
instalaciones y su personal. De cualquier
manera, aunque la puesta en marcha
del modelo propuesto por las actuales
autoridades del MSPAS aln debe pasar por
la discusion con las nuevas autoridades,
estas estimaciones permiten dimensionar
de manera objetiva la tarea que enfrenta
cualquier iniciativa que pretenda mejorar
las condiciones de salud de la poblacion
guatemalteca.

En ese marco, se procedio a realizar un
ejercicio de costeo que abarca el periodo

2012-2021, para el cual se recopild,
en diferentes fuentes e instituciones,
informacion que permitiera determinar

coberturas iniciales, costos aproximados y
su grado de implementacion. Sobresale la
informacion financiera para la creacion de
nuevos territorios utilizada en el ejercicio
piloto del MIS, asi como las proyecciones de
poblacion provistas por el INE (a las cuales
se aplico la estructura movil de la poblacion
observada durante la (ltima década,
de manera que la piramide poblacional

Sector 1D

Territorio 3

registre el desenvolvimiento apropiado en
el tiempo). Estos datos permitieron tener
un aproximado cuantitativo de acuerdo al
detalle de intervenciones requeridas por el
Mais para su implementacion.

Asimismo, se procedio a establecer
el probable escenario de crecimiento
economico durante la década y el proceso
inflacionario asociado con el mismo, lo
cual constituyo un importante insumo para
realizar los supuestos que fundamentan las
proyecciones realizadas. Conviene indicar
que este escenario plantea que durante el
horizonte de tiempo descrito se completara
la cobertura de los 125 municipios del pais
con un mayor nivel de pobreza extrema
y desnutricion, con base en el Indice de
pobreza extrema publicado por Segeplan
con informacion de la Encovi 2006 y la
informacion de desnutricion cronica de la
Encuesta de salud materno infantil 2008-
2009 (Ensmi 2008-2009).

Dado que el ejercicio supone una nueva
disposicion territorial (la cual fue realizada en
el ejercicio piloto del MIS mediante lacreacion
de un croquis con informacion censal de
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las comunidades atendidas), se procedid a
consultar los Planes de Desarrollo Municipal
formulados por Segeplan y presentados en
2011 para obtener la informacién de base que
permitiera determinar la division geografica
de los municipios en territorios y sectores
y, con base en ello, proceder a realizar
calculos de demanda de los servicios de
salud del primer nivel. Esta informacion fue
de mucha utilidad, pues permite conocer las
microrregiones que integran cada municipio
priorizado, lo cual permite, a su vez, cruzar
informacion con variables de poblacion,
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densidad, division territorial e indicadores
del proyecto piloto del MIS para obtener
una propuesta de division territorial para los
municipios en estudio. Si bien esta propuesta
esta sujeta en la préactica a su validacion
con base en los censos que sera necesario
implementar, permite una aproximacion
a los requerimientos que enfrentaran las
autoridades para la expansion del Mais. A
continuacion se presenta un mapa con la
distribucion geografica de los municipios
a cubrir en el escenario planteado para el
periodo 2012-2021.
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Fuente: Icefi con base en informacion de Segaplan, proyecta piloto MIS, MSPAS y Sicoin.

Para determinar la velocidad de expansion
del modelo se realizaron entrevistas con
funcionarios del proyecto piloto del MIS,
con miras a conocer su experiencia en la
factibilidad de la implementacion del Mais.
Se considero, ademas, la informacion
presupuestaria destinada al Programa de
Extension de Cobertura (PEC) en las areas de
salud donde se encuentran los municipios
priorizados, asi como estimaciones propias
de la posible cooperacion internacional que
podria recibirse para este fin en las regiones
geograficas propuestas. Este proceso dio
como resultado la siguiente propuesta de
implementacion, la cual, entre 2012 y 2021,
hace un total de 473 territorios y 2,435
sectores.

Por su parte, con la finalidad de aprovechar
economias de escala y favorecer la
disminucion de costos en varias esferas, la
propuesta incluye iniciar en los primeros
anos la implementacion del Mais en los
departamentos de Huehuetenango, Quiché y
Alta Verapaz, procediendo a un incremento
gradual que abarcaria Totonicapan, Solola,
Baja Verapaz y Quetzaltenango, para luego
iniciar en 2019 la expansion del Mais hacia
departamentos como Santa Rosa, Jalapa,
Jutiapa y Petén. Un factor clave en esta
expansion sera el apropiamiento del modelo
por parte de las comunidades beneficiarias,

pues el involucramiento del gobierno local,
los Consejos Comunitarios de Desarrollo
(Cocode), los Consejos Municipales de
Desarrollo (Comude) y la sociedad civil en
general, sera un valioso insumo que facilitara
su implementacion, asi como el desarrollo de
los programas propuestos. Cabe mencionar
que se asumio que la implementacion del
Mais en los primeros cinco anos permitiria
madurar los procesos de gestion de recursos
humanos, construccion de infraestructura,
financiamiento y apropiamiento comunitario
para que durante los dos ultimos anos en
estudio pueda llevarse a cabo un proceso
intensivo de expansion, el cual responderia
a la experiencia acumulada en anos previos
(ver grafica 29).

La informacion geografica basica de los
municipios priorizados permitio hacer el
calculo de la demanda de recursos humanos,
infraestructura, medicamentos, insumos y el
sistema de informacion, lo cual se detalla a
continuacion.

Esfera de recursos humanos:

Para la implementacion del Mais, se asume
que cada territorio contara con un equipo de
apoyo de primer nivel de atencion (Eapas),
el cual cubrira un determinado numero de
sectores a su cargo y apoyara el programa de
salud individual, familiar y comunitario. Para




fines del presente ejercicio se considero que
cada Eapas tendra la siguiente integracion
y que su remuneracion se efectuara con
base en la siguiente escala de salarios
correspondiente al renglon 011 del MSPAS
(ver tabla 15).

Por su parte, la integracion del equipo
comunitario de salud (Ecos) requerird la
contratacion de auxiliares de enfermeria
comunitarias (AEC), a quienes se asigno la
siguiente escala salarial (ver tabla 16).

Cabe indicar que se considera de crucial
importancia que la contratacion de este
personal se realice por conducto del
renglon 011, con la finalidad de fortalecer
la institucionalidad del MSPAS al dotarlo
del recurso humano necesario para el
primer nivel de atencion, en un marco que
asegure su estabilidad y permanencia en
el tiempo. Esto es muy relevante porque el
funcionamiento del Mais se ve beneficiado
gracias a la especializacion que vaya
logrando su equipo de trabajo. Por este
motivo, seria deseable evitar una constante

Tabla 15__ o

rotacion de personal con el objeto de que las
intervenciones de salud propuestas puedan
tener la robustez esperada en su consecucion
e implementacion. En este sentido, cobra una
relevancia importante la gestion que realicen
la Oficina Nacional del Servicio Civil {(Onsec)
y la division administrativa y de gestion
de recurso humano del MSPAS, pues se
requerira de sus buenos oficios para agilizar
los procesos que permitan la creacion de las
plazas mencionadas.

De esa cuenta, con base en los registros
geograficos mencionados y los parametros
del ejercicio pilote, pudo establecerse que
sera necesario la habilitacion de un Eapas
por territorio, en tanto que cada sector
necesitara, en promedio, 2.5 AEC (indicador
que varia en algunos sectores derivado
de los factores de densidad poblacional
considerados). Segun estos parametros, la
demanda de recurso humano se detalla en
la grafica siguiente, en la cual destaca que,
para la implementacion del Mais en los 125
municipios priorizados en el ejercicio, se
requeriran hacia 2021 un aproximado de 473

: lnteg_rac}én y remuneracion del personai de Eapas

Eapas Puesto Renglon  Salario  Bonificaciones Total
1 Médicos Profesional Il on (0352500 (0582625 09,351.25
1 Enfermera graduada Paramédico IV 011 0168200 Q2716.10 04,398.10
1 Animador comunitario Paramédico IV 011 0168200 Q271610 (4,398.10
1 Animador familiar Paramédico IV 011 0168200 0271610 04,398.10
1 Piloto Trabajador operativo | on 01956.00 01.528.80 (12.484.80
1 Conserje Trabajador operativo | 011 Q956.00 (01,52880 02,484.80

Fuente: lcefi con base en escala de salarios del renglan 011 del MSPAS y proyecto piloto del MIS.

Tabla 16

= Integracién y remuneracion del personal deAEC -~

Total

Ecos Puesto Renglon Salario Bonificaciones

Auxiliar de enfermerfa

comunitatia Paramédico | 011

(1,302.00 (02.017.10 03,319.10

Fuente: Icefi con base en escala de salarios del renglan 011 del MSPAS y proyacto piloto del MIS.
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Fuente; lcefi con base en informacion de Segeplan, proyecto piloto MIS y MSPAS.

Eapas y 6,465 AEC (ver grafica 30).

Otro aspecto clave considerado en el ejercicio
de costeo incluye la formacion y capacitacion
del recurso humano, ya que este factor es
esencial para que los programas cubiertos por
el Mais alcancen los objetivos propuestos. Para
el costeo de estas acciones se consideraron
los estandares del proyecto piloto del MIS,
estimando, ademas, una beca de Q 250.00
para la formacién de AEC que requieren
movilizarse de comunidades distantes a los
centros de salud, o las instalaciones fisicas
en que se lleve a cabo la capacitacion. Un
factor importante para reducir costos en este
aspecto sera generar economias de escala a
través de la integracion de varios sectores para
llevar a cabo capacitaciones simultaneas en
varios territorios. El Mais tiene como premisa
fundamental la capacitacion constante de
su personal, en la cual se hace, ademas,
una interlocucion con las comunidades para
fortalecer la gestion de los servicios de salud.
Por estos motivos, los costos esbozados
han sido considerados estableciéndose un
umbral de costeo para la formacion inicial del
personal y un umbral de costeo separado para
la capacitacion posterior tanto de los Eapas
como de las AEC.

Con base en la demanda de recurso humano
planteada, se procedio a establecer un costo

monetario, haciendo la salvedad de que
para el caso de las AEC las cifras incluidas
en la matriz de intervenciones corresponden
anicamente al esfuerzo adicional o brecha
que deberia considerar el MSPAS para la
implementacion del Mais (pues se estimo,
con base en informacién del MSPAS, que
hay recursos existentes en las areas de
salud que pueden utilizarse). Para los
restantes recursos, es decir los Eapas y el
costo de formacion y capacitacion, no se
ha considerado una brecha, pues se asume
que estos gastos son nuevos para el MSPAS
y que, por ende, deben constituir nuevos
recursos a financiar. De tal forma, se preve
que se requieren aproximadamente Q 29.8
millones en 2012, para finalizar en 2021 con
una inversion en recurso humano en torno a
los Q 595.7 millones.

Esfera de funcionamiento:

Como una esfera independiente, se ha
considerado el costo asociado con los gastos
de funcionamiento de la implementacion
del Mais en el primer nivel de atencion.
Entre dichos costos se incluye el costo de
combustibles y lubricantes, mantenimiento
preventivo de  vehiculos,  repuestos,
mantenimiento de la cadena de frio, papeleria
y utiles, uniformes, equipo de visita para el




desarrollo del programa familiary comunitario
y algunos utiles menores, entre otros.

Dichos costos tienen como fuente los
estandares del proyecto piloto del MIS
y significan una inversion inicial de
aproximadamente Q 15.9 millones en 2012,
hasta totalizar, en 2021, aproximadamente
Q 205.9 millones.

Esfera de infraestructura:

Para la cuantificacion de la infraestructura
necesaria para la prestacion de los servicios
de salud del primer nivel se tuvo como punto
de partida la propuesta de implementacion
de territorios y sectores con base en los
supuestos geograficos realizados. De tal
cuenta, se procedio a recopilar informacion
sobre la infraestructura existente en los
municipios priorizados,  obteniéndose
registros del Pre censo de infraestructura del
MSPAS que contiene informacion para 2009.
Con base en dichos registros se procedio a
tabular las instalaciones de puestos de salud
disponibles, a los cuales se les calculd un

Grafica 31

costo de remozamiento para que cumplan
con los requerimientos de una estructura
prestadora de servicios de salud.

Por su parte, al déficit de instalaciones
cuantificado se le aplico un costo de
construccion, el cual fue estimado por
un experto en el area con base en las
especificaciones  establecidas por el
MSPAS, las cuales fueron validadas con las
adjudicaciones publicadas en Guatecompras
durante 2010y 2011. Dicho costo incluyé costos
directos e indirectos, costo de campamento
y la estimacion de costos adicionales por
el traslado de materiales de construccion a
lugares alejados del area metropolitana del
pais. Al respecto, pudo establecerse que se
requiere la construccion de un total de 2,078
Casas de Salud Comunitarias (CSC), que es la
estructura fisica en donde se ubica el Equipo
Comunitario de Salud (Ecos) y en donde se
realizan diferentes acciones de atencion” y
el remozamiento de 357 puestos de salud.
Como puede observarse en la siguiente
grafica, se asumio que durante los primeros
anos los esfuerzos se enfocarian en remozar
las instalaciones existentes para avanzar

Propuesta de expansnon del Mais en Ios 125 municipios priorizados

!nfraestmﬂum a construir y remodelar
{(2012-2021)
Cifras en valores absolutos indican nimero de puestos

600 = =

500 —

400 - -

300 —

200

100 87

2012 2013 2014 2015 2006 2017 2ma 208 2020 2021
.Cnnstrucmdn de ECOS " Remozamiento puestos de salud

Fuente: lcefi con base en informacian de Segeplan, proyecto piloto MIS y MSPAS.

37 Medicos Mundi Navarra, Guatemala (2008). «Del dicho al hecho...
incluyerites.
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en la construccion de la infraestructura

necesaria.

Adicionalmente, se estimo el costo de
equipamiento tanto para Ecos como para
Eapas, con base en la informacion del
proyecto piloto del MIS, el cual incluye
vehiculos de transporte y mobiliario y equipo.
Cabe indicar que se hizo una estimacion
extra en una construccion por territorio,
equivalente a un ambiente de 30 m? para la
instalacion de la oficina del Eapas.

Finalmente, se efectud una estimacion
del costo de depreciacion del equipo
para calcular la reposicion del mismo en
el tiempo, de manera que se garantice
que las instalaciones estaran en las
condiciones apropiadas para una atencion
de calidad a la poblacion guatemalteca.
Cabe mencionar que también se hizo un
calculo del incremento que han tenido los
materiales de construccion, con miras a
realizar las proyecciones correspondientes.
De esta forma, los calculos indican que se
requerira una inversion inicial, en 2012, de
aproximadamente Q 50.5 millones y que la
misma totalizara aproximadamente Q 778.8
millones en 2021.

Esfera de medicamentos:

Tal como fue abordado en secciones
anteriores, el gasto en medicamentos genera
un gasto de bolsillo que para hogares en
condiciones de pobreza y pobreza extrema
representa una fuerte carga economica,
la cual en muchas ocasiones es dificil de
cubrir. Como podra colegirse, ello complica
las condiciones de salud de los y las
guatemaltecas. En este aspecto, el Mais prevé
la dotacion de medicamentos a la poblacion
atendida, esfuerzo que se encamina a atender
situaciones que clinicamente pueden ser
resueltas en este nivel de atencion.

Al respecto, derivado de algunas limitaciones
en informacion basica para hacer calculos
de demanda en los servicios de salud del
primer nivel en el ambito municipal, en el
presente ejercicio se procedio a estimar
el gasto en medicamentos con base en la
informacion del ejercicio piloto del MIS,

construyendo para el efecto un indicador
que evidencia que, en promedio, el gasto
en medicamentos ascendid a un total de Q
31.00 quetzales per capita durante 2011. Este
indicador fue aplicado a las proyecciones de
poblacion realizadas para obtener el valor
de la demanda de medicamentos durante el
periodo en estudio.

De tal forma, las estimaciones indican que
se prevé un gasto de Q 20.9 millones en
2012, totalizando en 2021 un aproximado
de Q 336.9 millones. Es conveniente indicar
que los medicamentos previstos estan
en concordancia con lo establecido en
las Normas de atencion en salud integral
estipuladas por el MSPAS, destacando
la provision de analgésicos, antibioticos,
material quirdrgico menor, medicamentos
para el tratamiento de infecciones del
tracto urinario y materiales de atencion
ginecologicos y obstétricos, entre otros.

En esta esfera, una asignatura pendiente y
que aportaria en el ambito de |a gestion y la
transparencia es un analisis profundo de la
Ley de Compras y Contrataciones del Estado,
con las reformas que el caso amerite. Ello,
con el propodsito de dotar al MSPAS de
un instrumento que agilice la compra de
medicamentos en un marco de eficiencia y
transparencia, que asegure ademas costos
competitivos en la compra de medicamentos
y que colabore en la logistica de distribucion
hacia las &reas priorizadas, especialmente
porque las mismas se encuentran
mayoritariamente en el area rural del pais.

Esfera del sistema de informacion:

Con el objetivo de mejorar la calidad y
cobertura de la atencion de los servicios de
salud en el primer nivel, la implementacion
del Mais necesita como un requisito
indispensable saber quiénes son los ninos,
ninas, padres, madres y abuelos a quienes
iran dirigidos los esfuerzos. Ello implica
conocer sus caracteristicas individuales, sus
condiciones de vida y el lugar donde viven,
con la finalidad de desarrollar acciones
especificas y, a la vez, dar seguimiento a las
acciones que permitan evaluar los progresos
realizados,




El sistema de informacion actual del
MSPAS ha iniciado una transicion desde
un modelo que no registra individuos sino
agregados y promedios, con pobre analisis,
hacia otro con registros individuales, con
muchas posibilidades de realizar analisis
mas precisos y coherentes con la realidad
de salud nacional y local. En el proceso de
implementacion del Mais se contempla la
consolidacion de un registro individual que
incluye informacién sobre los problemas de
salud, ubicacion geografica y caracteristica
familiares, de manera que sea posible realizar
el proceso de seguimiento y evaluacion de
cualquier estrategia. Afortunadamente, este
sistema de informacion ya esta disponible en
cuanto a software, siendo compatible con la
plataforma del Sigsa.

En ese marco y tomando como punto de
partida la informacion financiera del gjercicio
piloto del MIS, se procedio a realizar el
costeo del sistema de informacion, el cual
incluye equipo de computo, recurso humano
y su capacitacion y costos de mantenimiento
asociados, con base en los supuestos
de implementacion del Mais discutidos
ampliamente en el presente ejercicio.
Ello indica que se requiere un esfuerzo
de Q 5.0 millones en 2012, hasta totalizar
aproximadamente Q 45.9 millones en 2021.

Es importante recalcar que la apropiada
implementacion del sistema de informacion
forma parte de la columna vertebral del
Mais, pues los indicadores y el sequimiento
de casos constituyen un insumo basico para
que la atencion tenga la calidad requerida
por un servicio de salud que garantice
pertinencia cultural y sea incluyente.

Esfera de gestion:

Una buena parte del éxito de las medidas
propuestas tiene relacion directa con
una mejora en la gestion de las politicas
publicas. En este aspecto, la gestion del
MSPAS, Minfin, Onsec y Segeplan juega un
papel fundamental para la consecucion de
los objetivos propuestos, pues por una parte

se requiere una mejora en la gestion del
recurso humano vy, por la otra, es de suma
importancia introducir un sistema de gestion,
evaluacion y seguimiento que permita
agilizar el financiamiento hacia el sectory la
canalizacion de los recursos necesarios.

Al respecto, se considera oportuno enfatizar
que existe una necesidad muy sentida
de contar con un programa de formacion
continua que permita a los funcionarios de la
salud adquirir las competencias gerenciales
que orienten su actividades hacia una vision
estrategica del sector, lo cual incluye una
planificacion de corto, mediano y largo plazos
bajo una vision y objetivos claros. Sin duda,
este proceso requerira recursos, a la vez
que pone de manifiesto otras necesidades
para asegurar el éxito de las intervenciones
propuestas; tal es el caso de la generacion de
un ciclo de monitoreo continuo que, ademas,
introduzca practicas sanas como evaluaciones
de impacto y el seguimiento de indicadores
para medir la gestion realizada. Derivado de
estas consideraciones, se propone provisionar
recursos para hacer frente a estas necesidades
con montos que oscilan aproximadamente
entre Q 3.0 millones en 2012 y Q 48.9 en 2021.

Esfera de nutricion:

La publicacion jContamos! nam. 4,
«Protegiendo la nueva cosecha»® incluye
un analisis del costo de erradicar el hambre
en Guatemala durante el periodo 2012-2021.
Un eje central de las intervenciones alli
contenidas es el relativo a la implementacion
de un sistema de salud que garantice la
nutricion. En dicha publicacion, una de las
premisas fundamentales para la conduccion
de las intervenciones propuestas es la
implementaciondelMaisenlos 125 municipios
priorizados en el presente documento. Es
decir, que ambas publicaciones (la presente
y el referido boletin) siguen una misma
logica de temporalidad, supuestos y técnica
de costeo, razon por la cual se considero de
vital importancia hacer un apartado especial
donde se detallen, en concordancia con

38 Icefi-Unicef (2011). «Protegiendo la nueva cosecha. Un andlisis del costo de erradicar el hambre en Guatemala, 2012-20214
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la publicacion referida, las intervenciones
indispensables. Ello, con la finalidad de
que el combate a la desnutricion sea una
prioridad dentro de los servicios de salud
del primer nivel, los cuales se espera sean
prestados con un enfoque de integracion
horizontal que involucre a las familias como
sujetos de las intervenciones.

De esa cuenta, a continuacion se ofrece una
descripcion de los principales programas
que son encaminados hacia el combate de
este terrible flagelo que afecta a alrededor
de un 1,300,000 ninos y ninas en Guatemala.
Cabe recordar que, seglin las cifras de la
Ensmi 2008-2009, el promedio nacional
de desnutricion cronica (49.8%) oculta
aun mavores desigualdades; por ejemplo,
el porcentaje de ninas y ninos indigenas
desnutridos (65.9%) es superior a lo
observado en el pais con mayor desnutricion
del mundo (Afganistan, 59%).

Mifapro+

La experiencia internacional evidencia que los
programas de transferencias condicionadas
—tal el caso de «Mi Familia Progresan,
Mifapro— logran importantes impactos que
revierten la desnutricion cronica. Valga citar
el caso de Colombia, pais que a través de
su programa Familias en Accion, instituido
en 2001, ha logrado reducir en 9 puntos
porcentuales |a tasa de desnutricion cronica.
Por su parte, dentro del Plan Hambre Cero
de Brasil se encuentra el programa Bolsa
Familia, el cual provee una transferencia a
aquellas familias en situacion de pobreza,
es decir, con ingresos per cdpita de hasta

US$ 120.00 mensuales. Esto ha tenido como
impacto que sus beneficiarios estén gastando
alrededor del 76% de la transferencia en
compra de alimentos, ademas de que los
hijos de las familias beneficiarias que tienen
entre 6 y 11 meses tengan un 62% menos de
probabilidades de sufrir desnutricion cronica
que los hijos de las familias no beneficiarias
(Mimdes, 2007).

De tal manera, es razonable concluir que la
institucionalizacion de Mifapro es un aporte
importante para que el impacto de los
programas de transferencias condicionadas
continue para las poblaciones objetivo en
un horizonte de largo plazo. Derivado de los
analisis realizados, la presente propuesta,
ademas de considerar indispensable la
vigencia de Mifapro, propone mejorar la
calidad de la condicionalidad solicitada a sus
beneficiarios.

En tal sentido, se propone que a Mifapro
sea incorporada como condicionalidad la
realizacion de controles en el sistema de
salud que evidencien el crecimiento de los
ninos y ninas, tanto en peso como en talla.
Por este motivo, se renombra el programa
como Mifapro+. Ello significa que la
asistencia al centro de salud no es suficiente
para mantener la transferencia: se requiere
que los ninos y ninas demuestren un claro
progreso en su crecimiento, para lo cual la
implementacion del Mais permite crear las
alertas correspondientes que generen una
intervencion oportuna, en el caso de que las
condiciones de nutricion de un nino o una
nina ameriten su tratamiento ambulatorio
en la comunidad, o la dotacion de alimento
complementario. En  consecuencia, el
presente ejercicio no prevé ningun costo




monetario asociado con la intervencion,
pues no se busca modificar el monto de la
transferencia, sino la condicionalidad a la
cual se encuentra sujeta.

Provision universal de
micronutrientes a ninos de entre
0 y 3 anos y mujeres en estado de
gestacion

Las deficiencias de micronutrientes, tales
como vitamina A, hierro, yodo, acido folico y
zinc, producen una diversidad de problemas
que son prevenibles mediante su provision.
La deficiencia de hierro se asocia con déficits
del crecimiento, el desarrollo cognitivo y la
funcion inmunoldgica en preescolares. La
deficiencia de zinc provoca complicaciones
en el embarazo, bajo peso al nacer, mayor
morbilidadinfantily retardo en el crecimiento.
La deficiencia de vitamina A genera un mayor
riesgo de retardo en el crecimiento, deterioro
del desarrollo y alteracion del sistema
inmunologico. La deficiencia de acido folico
se vincula con problemas del tubo neural y
bajo peso al nacer; la deficiencia de yodo
durante la gestacion produce retardo severo
del desarrollo psicomotor y del crecimiento
en el ning.*44

Dada su importancia, la propuesta de
este ejercicio consiste en universalizar la
provision de micronutrientes, anclandola
con el programa de inmunizaciones. De
acuerdo con la experiencia internacional y los
actuales esfuerzos por parte del MSPAS, se
ha seleccionado el costeo de Micronutrientes
Multiples en Polvo, conocidos mejor como
«Chispitas Nutricionales», que consiste en
un sobre que contiene un polvo seco y sin
sabor el cual provee una combinaciones
de micronutrientes tales como hierro, zinc,
vitamina A, vitamina C y acido falico. Estos
sobres pueden ser administrados a ninos y
ninas desde los 6 meses hasta los 2 anos.

La dosis consiste en un sobre diario durante
60 dias continuos, el cual se puede mezclar
con la comida al momento de su ingesta
(Nutrinet, 2011). De acuerdo con Sinclair
(2008), en un estudio piloto realizado en
Alta Verapaz para evaluar la factibilidad
de introducir Chispitas Nutricionales en
Guatemala, pudo concluirse que las mismas
eran una intervencion apropiada para la
poblacion en estudio, recomendandose
que su distribucion se realizara a nivel
nacional pero manteniendo una apropiada
focalizacion en la poblacion situada en
areas rurales de bajos ingresos. Dicho
estudio concluyo que el 84.4% de los casos
logro una apropiada administracion de los
micronutrientes suministrados.

Segun Micronutrient Initiative (MI, por
sus siglas en inglés), organizacion que
trabaja para eliminar las deficiencias de
vitaminas y minerales en la poblacion mas
vulnerable a nivel mundial, existe evidencia
que en Bangladesh la dotacion de Chispitas
Nutricionales permitio reducir la prevalencia
de la anemia de 72 al 30%, en nifos de entre
6 v 24 meses. Por su parte, de acuerdo con el
Consenso de Copenhague de 2008 (reunion
en la cual se examinaron las soluciones
economicas a los diez mayores retos de la
humanidad), se establecio que la provision de
micronutrientes permite tener un beneficio
de US$ 17.00 por cada USS$ 1.00 invertido.*

Considerando la importancia de |la
suplementacion con estos micronutrientes,
la propuesta es universalizar la provision,
vinculandola con el programa de
inmunizaciones, dando la primera dotacion
para 60 dias al recibir la tercera dosis de polio
y la segunda dotacion con la dosis de SPR. De
esta manera se asegurara que todos los ninos
y ninas reciban la dotacién de micronutrientes
en los momentos correctos (a partir del
sexto mes de vida) y se podrd monitorear
el cumplimiento mediante un seguimiento
individual.

39 Delgado HL. (2010). «Bases para el mejoramiento de la situacion de desnutricion crénica en Guatemalay. Informe técnico
publicado por el Proyecto de USAID de Mejoramiento.de la Atencién en Salud, Bethesda, MD: University Research Co., LLC

{URC).

40 R. Black, L. Allen, et al. (2008). Maternal and childd undernutrition: global and regional exposures and health consequences, The

Lancet, 371: 243-60

41 Atalah E., PizzaroV., (2008). Analisis de fas mejoras practicas recientes enAmérica Lating en politicas de nutricion para cumplir

con los obyetivos de desarrolio del milenio. Cepal, pp. 19.

42 Horton, Alderman y Rivera (2008). Sumario ejecutivo Consenso de Copenhage, malnutricion y hambre.
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Adicionalmente, en esta intervencion se preve
la dotacion de vitamina A y medicamento
para desparasitacion, de conformidad con
las normas de atencion de salud integral
del primer y segundo nivel de atencion
establecidos por el MSPAS en su edicion de
2010. Asimismo, se incluye la provision del
acido folico, hierro y vitaminas prenatales con
flior para las mujeres en estado de gestacion,
las cuales seran facilitadas en las consultas
prenatales ofrecidas por los servicios de salud.

Para fines del ejercicio de costeo, se
procedio a solicitar al MSPAS la informacion
consolidada a nivel nacional referente
a la suplementacion con vitamina A vy
micronutrientes por edad. A partir de estos
datos, se determino la cobertura inicial de
micronutrientes para ninos de entre 0 y 3
anos, lo cual se utilizé como supuesto en
la presente intervencion. Asimismo, con
base en la Ensmi 2008-2009 se determino
la cobertura inicial de micronutrientes de
mujeres en condiciones de gestacion.

De tal forma, planteandose una coberiura
inicial de alrededor del 45% de micronutrientes
en ninos y del 35% en mujeres embarazadas, se
considero oportuno incluir como intervencion
la dotacion de Chispitas Nutricionales,
vitamina A y de medicamento desparasitante
para nifos, asi como de acido folico, sulfate
ferroso y vitaminas prenatales para el caso de
las mujeres.

Los precios de los medicamentos se basan en
tres fuentes: a) costos provistos por el modelo
MIS correspondientes a las cifras actuales
que maneja el MSPAS; b) proveedores
privados de Chispitas Nutricionales (a los
cuales se adiciond un costo de distribucion
aproximado del 20%) y, ¢) precios reportados
en el portal de Guatecompras, para el caso
de los micronutrientes destinados a madres
embarazadas.

Los resultados indican que es previsible el
requerimiento de aproximadamente Q 25.9
millones en 2012 de inversion inicial, para
finalizar en 2021 con una cobertura universal
que necesitaria una cifra estimada de Q
76.6 millones. Estas cifras estan sujetas no
solamente a la disponibilidad de los fondos
necesarios para la compra de insumos, sino

también al fortalecimiento de la capacidad
institucional del MSPAS para llevar a cabo
las intervenciones, especialmente porque se
considera fundamental la implementacion
progresiva del Mais para su consecucion.

Dotacion de alimentacion
complementaria

De conformidad con Horton, et al. (2010),
dentro de un programa de intervenciones
que han demostrado efectividad para reducir
la desnutricion se encuentran aquellas
relacionadas con la provision de alimentos
complementarios, los cuales ademas pueden
ser fortificados con micronutrientes. Esta
clase de programa ha demostrado efectividad
para ayudar a prevenir y tratar los casos de
desnutricion aguda moderada en ninos de
entre 6 y 23 meses, asi como para tratar
ambulatoriamente en la comunidad los
casos de desnutricion aguda severa de ninos
y niftas menores de cinco anos.

En esta tematica conviene destacar el caso
chileno, pais que, por medio del Programa
Nacional de Alimentacion Complementaria,
establecido en 1952, busca la distribucion
gratuita de alimentos para la poblacién infantil
y para mujeres en estado de gestacion. Dicho
programa entrega alimentos diferenciados
segun las necesidades nutricionales de cada
grupo, abarcando dos coberturas: &) ninos
o ninas en condiciones de salud normales,
en cuyo caso se otorga un programa basico;
b} nifios o ninas en riesgo de desnutricion o
en condiciones de desnutricion, a quienes se
atiende mediante un programaespecial. Dentro
de los alimentos provistos se encuentran
la leche entera reforzada con minerales
esenciales, formula lactea y vegetal reforzada
con minerales y el producto Mi Sopita, el cual
es destinado a ninos en riesgo de desnutricion
y desnutridos. Chile ha logrado, entre 1960 y
2000, erradicar la desnutricion infantil al pasar
de un 37.0 a un 2.9% de incidencia en ninos y
ninas entre 0 y 6 anos.

De tal forma, la presente propuesta
busca proveer selectivamente alimentos
complementarios, con un caracter

netamente preventivo y no curativo, que
busca focalizar la intervencion en las




mujeres embarazadas, las madres lactantes
y los ninos y ninas menores de 3 anos. Al
igual que el programa de micronutrientes,
no debe verse como un programa aislado,
pues sus efectos serian nulos. Se necesita
que sea sujeto de un eficiente monitoreo
para evaluar si estd surtiendo los efectos
deseados, por lo cual se propone anclarlo
al programa de salud individual y familiar
dentro del Mais, en donde mediante los
registros individuales se puede detectar
de manera precoz cuando un nino no esta
creciendo adecuadamente o cuando una
mujer embarazada no alcanza el peso ideal
con las medidas de educacion nutricional y
consejeria. De ocurrir una alerta temprana,
se destina a esas familias una provision
regular de alimento complementario
durante al menos un ano, en ninos y ninas,
y durante el embarazo y periodo de lactancia
en las mujeres embarazadas. Este programa
puede enfrentar problemas de focalizacion
si se permite el ingreso a no elegibles o
los elegibles quedan fuera, por lo cual un
eficiente sistema de informacion (como el
propuesto dentro del esquema del Mais)
puede ser la respuesta a esta amenaza,
aunado al fortalecimiento gradual de las
competencias del MSPAS dentro del marco
de implementacion del referido Modelo.

Detal forma, al analizar factores de aceptacion,
pertinencia cultural y logistica, se considera
apropiado parael ejercicio de costeo laentrega
del producto Incaparina como alimento
suplementario, para el cual se asume una
dotacion de cuatro libras mensuales por cada
nino de entre 6 y 24 meses que se encuentre
en condiciones de desnutricion crénica
0 con riesgo de padecer de la misma, de
conformidad con los criterios de monitoreo
del programa familiar y comunitario del Mais.

CONTAMOS * ICEFI  LINICER

Como cobertura inicial se utilizo la misma del
programa de micronutrientes, es decir un
45%, pues es posible suponer que la entrega
de alimento complementario coincide —en
cuanto a condiciones de entrega— con las
Chispitas Nutricionales, siendo un aspecto
muy importante de esta intervencion que se
cuente con el apoyo logistico de la empresa
distribuidora del producto para asegurar su
disponibilidad y entrega a nivel nacional.

Con estos supuestos, la inversién inicial
se aproximaria a Q 108.0 millones en 2012,
llegandose a una inversion de Q 198.5
millones en 2021. Notese que un supuesto de
este calculo es que durante la serie en estudio
habrd una disminucion de la desnutricion
congruente con la Enred, aunada al
crecimiento poblacional y los supuestos
inflacionarios. Conviene destacar que para
la implementacion de esta intervencion
también es muy importante la revision de
la Ley de Compras y Contrataciones, para
permitir que el proceso de adquisicion
del alimento complementario sea &gil y se
cuente con la disponibilidad requerida en las
areas priorizadas.

Inmunizaciones

Tomando como base la informacion provista
por el MSPAS relativa al consolidado de
vacunacion municipal de 2010 y de acuerdo
con las estimaciones de poblacion del INE para
dicho ano, pudo establecerse que la cobertura
promedio del programa de inmunizaciones
oscilaba entre el 50 y el 75%, dependiendo del
tipo de vacuna y la edad de los nifos, nifas y
madres en estado de gestacion que son sujetos
del esquema de inmunizaciones. Dadas estas
condiciones, se plantea el incremento de las




coberturas mediante un esfuerzo activo basado
en los programas familiar y comunitario que
podria permitir, en el horizonte de 10 anos,
lograr una cobertura universal en el programa
de inmunizaciones.

En tal sentido, conviene aclarar que en el
presenteejerciciosolamente secostealabrecha
de recursos que el MSPAS deberia invertir para
aumentar la cobertura, asumiendo que dicho
Ministerio continuara, como hasta ahora,
haciendo los esfuerzos correspondientes para
mejorar la cobertura del programa. De esta
forma, se estima que para 2012 se requeriria un
esfuerzo adicional de Q 4.8 millones, llegando
dicha cifra a totalizar, en 2021, alrededor de Q
68.6 millones.

7.1 FINALMENTE, ;CUANTO

NOS CUESTA EL REMEDIO A
NUESTROS MALES?

Haciendo un resumen de las esferas
esbozadasparalaimplementacion del Maisen
el primer nivel de atencion, puede concluirse
que la inversion estimada asciende, en 2012,

Grafica 32

a Q 125.18 millones (0.03% del PIB). Con esta
inversion se persigue iniciar la expansion de
los servicios, beneficiando aproximadamente
a 643,495 habitantes. Con la velocidad de
expansion prevista, se estima que para
2017 dicho monto ascienda a Q 578.72
millones (0.10% del PIB), con una poblacion
beneficiaria de alrededor de 2,286,745
habitantes. Finalmente, la implementacion
del Mais en los 125 municipios priorizados
implica que, para el ano 2021, el pais debe
estar preparado con Q 2,012.12 millones,
cantidad que beneficiaria a un estimado de
aproximadamente 6,672,518 personas.

Al observar la evolucion del ejercicio de
costeo en el horizonte de tiempo previsto
puede observarse que la inversion en
infraestructura resulta ser un rubro
importante, representandoaproximadamente
el 38% de los recursos necesarios. Por su
parte, la inversion en recurso humano, en
promedio, representa el 28%; le sigue el
costo en medicamentos, el cual representa
el 17% de los recursos necesarios para dotar
a la poblacion guatemalteca de servicios
de salud en el primer nivel de atencion que
sean integrales, incluyentes y pertinentes
culturalmente.

~ Costos de las esferas necesarias para la implementacion del Mais
' ' en el primer nivel de atencion {2012-2021)
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~ Cifras en millones de quetzales
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Fuente: lcefi-Unicef segun estimaciones propias, can base en informacion del proyecto pilato del MIS, Segeplan, MSPAS e INE,
entre otros.
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Fuente: Icefi-Unicef segan estimaciones propias, con base en informacion del proyecto piloto del MIS, Segeplan, MSPAS e INE,
entre otros.

Al incluir los costos relacionados con el
componente de nutricion puede verificarse
que se requiere una inversion de Q 263.9
millones en 2012, hasta concluir en 2021 con
un total de Q 2,355.8 millones, cantidad que
representa el 0.31% del PIB (vease grafica 33).

7.2 ;QUE CAMBIA EN

GUATEMALA CON LA
PROPUESTA REALIZADA?

La implementacion del Mais en el primer
nivel de atencion permite reflexionar sobre
los cambios en varios indicadores que han
sido discutidos a lo largo del documento, tal
es el caso de la tasa de mortalidad materna e
infantil. Lamentablemente, Guatemala padece
la carencia de infarmacion estadistica y de
estudios de linea basal o de evaluaciones de
impacto de calidad que permitan medir con
precision el efecto de las intervenciones
propuestas. Esta situacion hace mas necesario
considerar que en la esfera de gestion se

43 Fort, MP (2011). Op. Cit.
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2021

enfrenta la importante tarea de generar
informacion que afiance la medicion y la
evaluacion del desempeno de los recursos
invertidos.

Existe evidencia (tal es el caso de los estudios
en Brasil y el estudio de 2005 sobre el analisis
de costo efectividad en paises en desarrollo
acerca de estrategias de salud maternal y
neonatal)® que senala que las intervenciones
preventivas a nivel comunitario son
altamente costo efectivas. Sirva de ejemplo
que el grupo de paises en que se encuentra
Guatemala indica que la promocion de la
lactancia materna, que cuenta con un 80%
de cobertura en los servicios de salud del
primer nivel, puede lograr una disminucion
del 18% de muertes infantiles en su segundo
ano de intervencion. Cabe destacar que el
Mais, por conducto de su programa familiar
y comunitario, tiene un componente muy
importante de acompanamiento y educacion
en esta materia, a la vez que brinda educacion
en salud sexual y reproductiva, practicas de
higiene y seguimiento nutricional en el hogar.

Por lo tanto, con el objetivo de reflexionar
sobre el posible impacto que una mejora en
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los servicios del primer nivel representa para
Guatemala, se ha procedido a utilizar los
principales resultados del ejercicio de costeo
para medir el cambio en los indicadores de
densidad de médicos y enfermeras contratados
por el MSPAS, asi como la cobertura de
infraestructura en los servicios de salud. Se
espera, de esta manera, delinear el posible
escenario que enfrentaran los servicios de
salud al priorizar estas inversiones.

De conformidad con la OMS,* formar al
recurso humano necesario para avanzar hacia
el cumplimiento de los objetivos del sistema
de salud de un pais es uno de los mayores
retos que enfrentan las autoridades a cargo.
La OMS expresa que, metodologicamente,
no existe un estandar de oro que exprese la
suficiencia de la fuerza de trabajo requerida
en el sector de la salud para atender a la
poblacién objetivo. No obstante, segin su
Reporte mundial de 2006, esta institucion
estima que aquellos paises que cuentan
con menos de 23 profesionales de la salud
(médicos, enfermeras y comadronas
especializadas, entre otros) por cada 10,000
habitantes, generalmente fallan en lograr una
adecuada cobertura en las intervenciones
del primer nivel de salud priorizadas en los
ODM.

Tal como fue comentado anteriormente,
Guatemala cuenta con indicadores muy

Grafica 34

por debajo de este estandar. Al respecto,
partiendo de informacion del MSPAS sobre las
areas de salud en los municipios priorizados,
pudo establecerse que el estandar alrededor
del ano 2010 se ubicaba en 3.0 profesionales
de la salud por cada 10,000 habitantes. Sin
embargo, tomando en consideracion la
velocidad de implementacion de la propuesta
descrita, podria esperarse que para 2017 este
indicador se ubique en 4.4 y que llegue a
totalizar 6.9 en 2021.

Tal como lo expreso la OMS, no existe
un estandar de oro, lo cual resulta una
consideracion importante, especialmente
si se toma en cuenta que la realidad
guatemalteca es por demds heterogenea.
No obstante, cabe subrayar que, de no
priorizar las intervenciones propuestas, dado
el crecimiento poblacional esperado para
el pais, habra una fuerte presion para los
servicios de salud, por lo cual una mejoria
en la cobertura con atenciéon de calidad y
tratando de disminuir el costo de bolsillo en
que incurren los hogares, redundara en una
mejora en las condiciones de salud de los y
las guatemaltecas en las areas priorizadas a
partir de criterios de mayor vulnerabilidad.
Como es obvio, esto abona los esfuerzos por
mejorar la equidad en la cobertura.

Densidad de médicos y enfermeras contratados por el MSPAS

segun el estandar de 25 por cada 10,000 habitantes y relacién 1.1
en los municipios priorizados del pais
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Fuente: lcefi-Unicef segun estimaciones propias, con base en informacion del proyecto piloto del MIS, Segeplan, MSPAS e INE,

entre otros.

44 Organizacion Mundial de la Salud, World Health Statistics 2011, Indicator compendium




Adicionalmente, si se considera la situacion  y la situacion de oferta en los municipios
del indicador en mencion a nivel nacional,  priorizados (observada con base en el ya
puede observarse que de un umbral de 4.4 ieferido Pre censo de infraestructura del
profesionales de la salud por cada 10,000 MSPAS), se tiene que luego de una cobertura

i 2012, ia totalizarse ' ) ;
Usbitaaes; en 24 podna; en 2010 de 714,000 habitantes, podria

8.0 profesionales de la salud en 2021. Es
importante aclarar que estos indicadores  @lcanzarse una cobertura de 4,870,000

corresponden Unicamente a la informacion ~ habitantes en 2021. Esto implica que,
de las areas de salud del primer y sequndo  finalmente, la poblacion en condiciones
nivel de atencion, es decir que los datos de mayor vulnerabilidad alcanzaria una
excluyen el personal que labora en el sistema  ohertura que le permitiria tener acceso a

hospitalario del pais (ver grafica 35). servicios mas cercanos a sus comunidades,

Finalmente, si se considera el estandar de cardcter fijoy no itinerante y con personal
internacional de cobertura de infraestructura  capacitado para su atencion (veer tabla 16).

Grafica 35

Densidad de médicos y enfermeras contratados por el MSPAS

segun el estandar de 25 por cada 10,000 habitantes y relacion 1:1 en el
primer y segundo nivel de atenci6n a nivel nacional
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Fuente: lcefi-Unicef, con base en informacion del ejercicio de costeo realizado y MSPAS.

Ta_bla 16: 7

~ Nuamero de servicios por tipo y cobertura tedrica segun estandares internacionales

Estandar internacional de Poblacion cubierta segiin

e Néimors cobertura estandar

2010 357 Uno por cada 2,000 habitantes 714,000 habitantes
| 2012 392 : 784,000 habitantes
| 2017 913 1,826,000 habitantes
‘ 2021 2,435 4,870,000 habitantes

Fuente: Icefi-Unicef, con datos del ejercicio de costeo y MSPAS, Pre censo de infraestructura publica de salud.
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oMo FINANGIAB

I.QS >OSTOS DE LAS
' INTERVENCIONES?

Existe una serie de condicionamientos para
la movilizacion de recursos destinados a la
mejora de los servicios de salud del primer
nivel de atencion. Entre éstos, destacan el
bajo nivel de ingresos tributarios del Estado
guatemalteco, las rigideces presupuestarias
y los compromisos de gasto, asi como el
marco de compromisos asumidos como
parte del Pacto Fiscal.

En cuanto a los ingresos tributarios, las
prayecciones del Ministerio de Finanzas
Publicas (Minfin) sitian en los proximos anos
una carga tributaria en torno al 11% como
proporcion del PIB. A pesar de los esfuerzos
de los ultimos 4 anos encaminados al
incremento de los ingresos, las proyecciones
futuras de ingresos no contemplan nada
mas que la aprobacion de la Ley Antievasion
/I, la cual podria incrementar los recursos
del Estado en aproximadamente Q 1,000
millones.

Ademas de esta ausencia de planes para
aumentar los ingresos tributarios, éstos
muestran  rigideces importantes como
resultado de las persistentes exoneraciones
y exenciones tributarias; asi también, como
efecto de la tradicional oposicion politica que
han enfrentado diferentes intentos de reforma
tributaria.

lLas rigideces presupuestarias constituyen
otro elemento importante para analizar, pues
limitan la posibilidad de reasignar gastos
para dedicarle una proporcion mayor a los
programas contra la desnutricion. Por un
lado, existen Obligaciones del Estado a cargo
del Tesoro que suman las asignaciones que
tienen como proposito registrar los recursos
financieros transferidos a los organismos y
entidades del Estado y que no son imputados
a ningun ministerio especifico, por ser
resultado de un mandado constitucional,
leyes especificas y tratados internacionales.

Ademaés, existen otras disposiciones legales
que establecen un destino a los ingresos

ordinarios, los cuales deben utilizarse
para financiar el funcionamiento de los
organismos Legislativo, Ejecutivo y Judicial;
el funcionamiento de la administracion
tributaria; el gasto para el desarrollo urbano
y rural; el aporte patronal al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (Igss) y
la contribucion a la educacion superior. Lo
anterior revela que, ante un aumento general
de la disponibilidad de recursos, éstos no
podran destinarse exclusivamente a un solo
fin, a menos que se adopten las medidas
legales especiales para asegurar que asi sea.

En los dltimos anos, las rigideces y los
compromisos de gasto del gobierno central
han superado en 0.08 centavos a cada quetzal
que se registra como ingreso ordinario, lo
que ha obligado al Estado a endeudarse para
hacer frente a las necesidades mas basicas
de su quehacer.

Los compromisos establecidos en el Pacto
Fiscal y en las directrices que han surgido
de éste condicionan también la forma de
movilizar recursos para el Estado. Por un lado,
el Pacto afirma que es preciso contar con un
sistema tributario globalmente progresivo. Es
decir, la carga tributaria promedio que debe
soportar cada ciudadano debe ir en aumento
en la medida en que sus ingresos aumenten.
La progresividad de la tributacion también
significa que, cuando aumente el ingreso
de cada pais, tendera a aumentar mas la
tributacion.

Por otro lado, el Pacto afirma que la
estabilidad y la certeza en materia tributaria
son fundamentales para reducir los riesgos
de cambios imprevistos o arbitrarios,
permitiendo que los contribuyentes puedan
prever el monto de sus obligaciones
tributarias ademas de avanzar hacia la
simplificacion de la legislacion tributaria.
Finalmente, debera  favorecerse la
descentralizacion fiscal, que consiste en la
transferencia de recursosy capacidades entre
dos entes autonomos de nivel jerarquico
distinto, con el objeto de mejorar la provision
y calidad de los servicios publicos y ampliar
el acceso, gestion, mantenimiento, control
ciudadano, sostenibilidad y transparencia de
los mismos.




En este contexto, se exponen a continuacion
algunasalternativasque permitirian movilizar
recursos para lograr la implementacion del
Mais en los 125 municipios priorizados:

Reorientacion del presupuesto del
MSPAS

Derivado de la necesidad de movilizar fondos
que permitan cubrir las intervenciones
propuestas, una alternativa consiste en hacer
un analisis de la asignacion de fondos que
presenta el MSPAS, con miras a encontrar
una propuesta viable que permita reasignar
fondos que actualmente se encuentran
asignados al Programa de Extension de
Cobertura (PEC) en las areas de salud donde
se encuentran los municipios priorizados.
La idea es que con dichos fondos pueda
procederse a la implementacion del Mais.

De acuerdo con las cifras que brinda el
Sistema de Contabilidad Integrado (Sicoin),
el presupuesto vigente del MSPAS para 2011
indica que la asignacion en las areas de salud
de interés muestra un presupuesto de Q 154.2
millones destinados al PEC, financiados en
un 83.5% mediante ingresos corrientes.

Tabla 17

Para iniciar la implementacion, seria
importante anadir a esta asignacion los
esfuerzos que provengan de la cooperacion
internacional de paises amigos y agencias
de cooperacion, los cuales podrian sumarse
mediante proyectos de apoyo presupuestario
destinados a las tareas que fueron descritas
en el presente documento. Un ejemplo de
esta cooperacion es el convenio entre el
Gobierno de Guatemala y el Reino de Suecia,
el cual provee apoyo en los siguientes
lugares, considerados areas de salud:
Ixil, Ixcan, Quiché, Huehuetenango y Alta
Verapaz, por un monto de US$ 11.2 millones
en el periodo 2011-2013 (ver tabla 17).

Estas acciones podrian considerarse uno de
los primeros pasos para movilizar recursos,
a lo cual pueden agregarse las siguientes
acciones en materia fiscal, tal como se
detalla a continuacion:

Reduccion de exenciones

La renuncia tributaria o gasto tributario
constituye una importante fuente de

Aslgnaclon presupuestaria del Programa de Extens:én da'Cch

— _ por area de salud _
~ Cifras en millones de quetz_algs -

Fuente de financiamiento

Codigo Area de salud M:?;?e:ﬁ:t::;:? 1de 11 ingresos 57 préstamos
correntes externos

0210 Solola 12.26 9.93 2.33
0211 Totonicapan 9.29 7.10 219
0211 Quetzaltenango 9.60 8.48 1.12
0215 San Marcos 19.80 18.41 1.39
0216 Huehuetenango 30.78 28.46 2.32
0217 Quiché 22.14 15.74 6.40
0218 [xcan 3.50 1.86 1.64
0219 Baja Verapaz 8.92 7.74 1.17
0220 Alta Verapaz 3124 2748 3.75
0283 Area ixil 6.64 3.48 3.16

Total 154.17 128.69 25.48

Fuente: |cefi, con base en el Sicoin.
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fragilidad fiscal. Es el resultado de la
utilizacion de incentivos tributarios que se
traducen en tratamientos preferenciales
para sectores privilegiados por medio de la
concesion de exoneraciones y exenciones
de impuestos. Sequn los calculos del Minfin,
el gasto tributario ha representado en los
ultimos anos cerca del 7% del PIB, es decir,
el 70% de la recaudacion total.

Segun estudios realizados, al estimar
el incremento en la recaudacion que
se produciria por la eliminacién de las
exoneraciones y exenciones, la proporcion
del PIB que se podria percibir estaria en torno
al 3.2%. Si se realizan dos ajustes adicionales
—como la no eliminacion del minimo vital
exento de Q 36,000 y un ajuste por algunas
subestimaciones del gasto tributario—se
estima que el Estado podria recibir entre 0.8
y 1% del PIB.*

Existe dificultad en reducir estos incentivos
debidoalaexistenciade «derechosadquiridos»
por algunas empresas. Afortunadamente,
los convenios internacionales en materia de
comercio han acordado eliminar cualquier
tipo de privilegio fiscal para las empresas a
partir de 2015, lo que podria dar pie a hacer
los cambios necesarios en esta materia.

Aumento en el impuesto sobre la
renta (ISR)

Estamedida permitiriaavanzarenlaejecucion
de wuna politica tributaria globalmente
progresiva. Un incremento gradual del ISR
aplicable a la renta bruta —que actualmente

se calcula como el 5% del ingreso bruto de
personasy empresas— podria significar para
el Estado un aumento en el mediano plazo de
entre 0.2 y 0.6% del PIB.

Entodocaso,unamayor movilidad deingresos
por la via del ISR también podria lograrse
por medio de la reduccion de exenciones y
exoneraciones de este impuesto.

Aumento del impuesto al valor
agregado (IVA)

El IVA no aporta mucho a la construccion
de wuna carga tributaria globalmente
progresiva, mas bhien es un impuesto de
caracter regresivo (paga mas quien tiene
menos). Sin embargo, es un impuesto de
facil recaudacion y sus incrementos pueden
convertirse en ingresos pre-asignados para
el combate a la desnutricion (de la misma
forma que el IVA-paz), ya que esto permitiria
que el aumento de la carga tributaria fuese
utilizado integramente para este fin.

Elempleo de esta medida requeriria continuar
avanzando en otras reformas que permitan
mejorar su fiscalizacion y los controles
contra la evasion y elusion. En el gjercicio
actual, se proyecta un aumento gradual en
la tasa del IVA de un 2%, que inicia en 2013
con un incremento de 0.5% y que sube en
la medida en que aumenten las necesidades
de financiamiento de las intervenciones
desarrolladas en este documento. Con esta
gradualidad, el IVA podria aumentar los
ingresos del Estado entre 0.16 y 0.63% del
PIB en el periodo estudiado.

45 lcefi (2007). Mas y mejor educacion en Guatemala (2008-2021). /Cuante nos cuesta? Preparado para el Proyecto Diglogo para

la Inversion Social en Guatemala. Guatemala




Fortalecimiento administrativo

La movilizacion de recursos para financiar
las metas de combate a la desnutricion debe
complementarse con programas antievasion,
acompanados  de un mejoramiento
permanente de la efectividad de |la
administracion tributaria. La persecucion vy el
combate de los delitos tributarios aumentan
la responsabilidad ciudadana. La aprobacion
de la Ley Antievasion Il y la continua mejora
de los mecanismos de eficiencia, eficacia
y fiscalizacion fiscal podrian suponer un
incremento de los ingresos tributarios de entre
0.06 y 0.2% del PIB en los proximos anos.

Endeudamiento publico y
cooperacion internacional

El endeudamiento publico puede constituir
una fuente inicial de financiamiento,
mientras se ajusta la politica fiscal y, en

Tabla 18

particular, la politica tributaria. Por otro lado,
la comunidad internacional podria plegar
todos sus esfuerzos o la mayor parte de estos
a la lucha contra el hambre en Guatemala.

El presente ejercicio revela muchas formas
de movilizar recursos para el financiamiento
de la lucha contra la desnutricion. Sin
embargo, las estimaciones técnicas no
son suficientes para generar cambios en
materia politica. Es urgente que las y los
ciudadanos de Guatemala se comprometan
con la impostergable necesidad de enfrentar
el hambre que padece la poblacion,
especialmente la ninez entre 0 y 5 anos.
Para que el Estado actle, la sociedad debe
demandar con la fuerza de su voto, aln
mas en periodo electoral, que el proximo
presidente de la Republica de Guatemala
haga de la lucha contra la desnutricion la
bandera de un pais menos desigual. Para lo
mismo, la sociedad debe continuar con su
demanda durante toda la legislatura.

Posihles mecamsmos para la mowhzacion de recursos, como porcentaje

del PlB da cada aﬁo

Concepto 2012 2012-2013
Brecha a financiar 0.31 0.32
Reduccitn de exenciones 0 04
Aumento del ISR (7-9%) 0 0.2
Aumenta del IVA (13-14%) 0 0.16

Fortalecimiento
administrativo 0.06 0.06
(antievasion y contrabando)

Endeudamiento publico y
cooeperacion 0.25 0.15
internacional

Fuente: Icefi-Unicef, segun estimaciones propias.

MI CONTAMOS « ICEFl e LINICEF

2014-2015  2016-2017  2018-2019  2020-2021

0.62 1.25 1.54 1.7
05 0.6 0.8 0.8
0.2 0.3 0.6 0.6

0.31 0.32 0.47 0.63
0.1 0.1 01 0.2

- 05 0.15 0.15 0.15
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Ante la amplitud y dimensiones de
los problemas del sistema de salud
guatemalteco, resulta complejo elegir un
grupo de intervenciones que podrian —o
mas bien, deberian— hacerse en el corto
plazo, de manera que sienten las bases para
la solucion de problemas mas complejos.
A continuacion se intenta sistematizar
algunas de estas ideas, sin el animo se ser
exhaustivos.

a. Ambito de lz gestion: uno de los problemas
que se suscitan ai iniciar la nueva gestion
del MSPAS es la ausencia de un plan
general de salud que haga explicitos los
objetivos y metas para los siguientes cuatro
anos de gestion ministerial. Si bien existen
varios planes estratégicos que de alguna
manera permitirian darle continuidad a los
procesos previos, no hay claridad sobre
lo que se quiere lograr, cuando, con qué
recursos y quiénes son los responsables.
Se cuenta con algunos documentos que
indican qué se ha hecho y por donde
podria seguirse; generalmente, el equipo
que asume la conduccion del MSPAS tiene
un plan de gobierno que rara vez logra
empatar con la realidad institucional, por
lo que la ausencia de metas nacionales
en salud no permite orientar las acciones.
Una de las primeras acciones seria un
proceso rapido de reflexion estratégica
gue defina con claridad el plan de los 4
anos siguientes. En esta reflexién debiera
tomarse en cuenta los procesos en marcha,
las brechas y la realidad institucional.

b.

0

Ambito de la prestacion de servicios:
los problemas de cobertura, dotacion
de equipo y recursos humanos son de
tal complejidad que necesitan anos para
resolverse. Sin embargo, uno de los
principales y mas visibles problemas de
este ambito es la falta de medicamentos
en los servicios. Por lo general, los
medicamentos faltan en los servicios al
inicio y al final del ano debido a la falta de
prevision y a problemas presupuestarios.
La ronda de provision generalmente
se inicia priorizando los hospitales,
situacion que pone en desventaja a los
servicios del primero y segundo nivel,
con el consecuente incremento del
riesgo en las poblaciones rurales mas
vulnerables y el aumento del descontento
social. Esto afecta la gobernabilidad
local e incrementa el gasto de bolsillo,
contribuyendo al perverso ciclo de mas
enfermedad —mas pobreza— mas
enfermedad. Una accion necesaria es
redoblar los esfuerzos desde el principio
del ano para asegurar la dotacion de
medicamentos en todos los niveles de
atencion, enfatizando la transparencia y
la rendicion de cuentas.

.‘"i-,‘.l.".-‘ ,"
servicios: a juzgar por lo expuesto en
este documento, las modificaciones
presupuestarias requieren al menos dos
anos para ser introducidas y utilizadas.
Dado que estas recomendaciones se
centran en el primer ano de gobierno,
la capacidad de maniobra debe enfatizar
la distribucion de los recursos en
el territorio. Un elemento que se ha
hecho muy evidente es que a partir de
la politica de gratuidad y el programa
de transferencias condicionadas en

financiamiento ce 08




efectivo la demanda de servicios se ha
incrementado de manera importante.
No obstante, el presupuesto asignado
a los servicios que deben responder a
estas demandas incrementadas sigue
sin variaciones. El incremento y dotacion
de recursos adecuados a estos servicios
constituye una prioridad dentro de las
acciones del primer ano de gobierno.

Ambito de la organizacion del MSPAS: en
la actualidad existe un importante desfase
entre la estructura legal y funcional del
MSPAS. En el reglamento interno vigente
no se consideran tres viceministerios, ni
otra serie de puestos (como los gerentes
de las areas de salud que, en la practica,
si funcionan). Generalmente, en las
distintas administraciones del MSPAS
se reordena la estructura organizacional
sin preocuparse por darle sustento legal
a tal reordenamiento. Esto propicia
presiones innecesarias en el presupuesto;
asimismo, los administradores
eventualmente generan problemas con la
Contraloria General de Cuentas, lo que, a
su vez, no abona al buen funcionamiento
del Ministerio. Regularizar la estructura
organizacional de acuerdo con las nuevas
necesidades de gestion y los desafios
actuales es impostergable para la nueva
administracion en el primer ano de
gobierno.

Ambito del sistema de informacion: aun
cuando la transicion entre un sistema que
capta y reporta la informacion de la salud

MEEEER convamos - cerie nics

en grandes agregados hacia otro con
capturay reportes anivel individual yaesta
en marcha, es necesario tomar la decision
politica de continuar su implementacion
y dotarlo de recursos tanto economicos
como politicos. Ademas, el hecho de que
se esté a las puertas del nuevo censo
nacional compele a que las autoridades
del MSPAS logren ponerse de acuerdo
con las autoridades del INE y el Renap al
respecto de la utilizacion de las mismas
poblaciones para la construccion de
indicadores y al respecto de la taxonomia
geografica nacional, de manera que
se pueda usar la misma informacion,
indistintamente de la fuente.

Ambito de la incidencia: una tarea
que generalmente postergan todas
las administraciones que asumen la
conduccion del MSPAS es la convocatoria
e integracion del Consejo Nacional de
Salud, instancia que esta definida en
el Codigo de Salud pero que nunca ha
sido integrada. Si bien puede pensarse
que una instancia de este tipo puede
ser un contrapeso importante para la
discrecionalidad con la que pueden
moverse los Ministros, y por lo tanto
no muy apetecida por éstos, tambiéen es
una arena de negociacion politica que
puede facilitar las tareas vinculadas con
la rectoria que por mandato ejerce el
MSPAS en el sector. Convocar e integrar
el Consejo Nacional de Salud es, por
consiguiente, una necesidad para el nuevo
equipo en el primer ano de gobierno.



CONCLUSIONES

* Guatemala reconoce la salud como un derecho humano vy, por lo tanto, el Estado se hace
responsable de su garantia. Existe en el pais una serie de instrumentos legales que respal-
dan las acciones de universalidad, gratuidad e integralidad de los cuidados de la salud.

* En una evaluacion sobre el derecho a la salud realizada por el Relator Especial del Derecho
a la Salud de la Organizacion de las Naciones Unidas, Sr. Anand Grover, se enfatiza que en
el pais existen muchas desigualdades e inequidades que afectan la salud de poblaciones
vulnerables, especialmente las mujeres y los pueblos indigenas.

* Los problemas de salud de Guatemala son complejos y diversos; por un lado, el perfil de
enfermedad, muerte y discapacidad muestra que, en lugar de asistir a un proceso de tran-
sicion epidemiologica en el que el predominio de los problemas infecciosos, parasitarios
y carenciales es sustituido progresivamente por el de los problemas crénicos y degenera-
tivos, asistimos a un proceso de mayor complejidad epidemiologica. Esta complejidad se
caracteriza porque no se han resuelto los problemas transmisibles y se asiste a un traslape
entre éstos y una creciente carga de problemas cronicos y degenerativos.

* Los datos muestran que no se puede hablar de un perfil epidemiolégico homogéneo para el
pais sino mas bien uno complejo, en donde para cada segmento de edad se tienen proble-
mas distintos. Por ejemplo, en los ninos y escolares existe un predominio de problemas in-
fecciosos y nutricionales, pero también una importante proporcion de problemas no trans-
misibles. Por otro lado, en el grupo de adolescentes y adultos las lesiones relacionadas
con la violencia son las predominantes. En los adultos y adultos mayores los problemas
cronicos y degenerativos prevalecen.

* Ante este panorama donde existe tal diversidad de problemas de salud resalta que, en las
Ultimas décadas, el pais se ha empefnado en desarrollar estrategias vy servicios focalizados
en la atencion de mujeres con problemas reproductivos y nifos con problemas infecciosos
y nutricionales. Esta focalizacion es necesaria pero, en términos generales, ha rendido po-
cos frutos, al menos en la intensidad y velocidad de mejora deseada.

* Este enfasis en mujeres con problemas reproductivos y ninos con problemas infecciosos
y nutricionales ha dejado por fuera la atencion de las mujeres con problemas no repro-
ductivos, a los ninos con problemas no infecciosos, a los adolescentes, a los jovenes, los
hombres y los adultos mayores. Esta falta de inclusion no solo agrava las desigualdades
sociales, sino afecta la salud de las poblaciones mas vulnerables por la via del incremento




de los gastos en salud de los miembros del hogar no atendidos en los servicios publicos de
salud, perpetuando el ciclo de mas pobreza y mas enfermedad.

Ante una situacion tan compleja y de tan grandes dimensiones, las capacidades del sistema
de salud para enfrentar estos problemas son limitadas debido a varios factores: en primer
lugar, el sistema es fragmentado en diversos proveedores que no logran coordinarse para
hacer sinergias y segmentan a la poblacion para atender los problemas de salud de acuer-
do con su capacidad de pago y no por su condicion de ciudadano. Esta falta de coordina-
cion y extrema segmentacion se desarrolla en un contexto sin regulaciones ni estandares
de calidad. En segundo lugar, la institucionalidad publica de la salud, representada por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), no cuenta con los recursos nece-
sarios para atender las necesidades de salud de la poblacion.

La estructura actual del MSPAS tiene un importante desfase entre lo legal y lo funcional.
Algunas figuras como el Viceministerio de Hospitales, por ejemplo, no estan en el organi-
grama oficial, lo que indica que es necesaria una revision y reestructura organizacional de
la cartera de salud.

En cuanto al modelo de gestion del MSPAS, predomina la gestion y proceso de formulacion
presupuestaria basada en las planificaciones historicas y en los escasos recursos con que
se cuenta. Esto deja poco lugar para la planificacion segtn las necesidades de salud de la
poblacion.

La manera de programar dentro del MSPAS se realiza mediante programas verticales que
no hacen sino fragmentar ain mas la atencion de la salud.

Dentro del MSPAS, la evaluacion y el monitoreo de las acciones e intervenciones realizadas
es extremadamente débil y virtualmente inexistente a la hora de alimentar las decisiones
financieras, administrativas y operativas.

La vigilancia de las condiciones de salud de la poblacion no sélo es incompleta y poco sis-
tematica, sino que sus resultados no alimentan los procesos de toma de decisiones.

Ademas de estos problemas organizacionales y de planificacion, el MSPAS cuenta con un
presupuesto insuficiente que ronda el 1% del PIB, situacion que difiere mucho de otros
paises como Costa Rica o Belice, en donde los presupuestos de las autoridades sanitarias
nacionales superan el 4% y el gasto publico en salud es cercano al 6% del PIB.

Ademas de las carencias presupuestarias, existe un importante atraso en la infraestructura
publica de la salud, al extremo que los servicios actuales son suficientes para la poblacion
que Guatemala tenia en 1970.

A la brecha de infraestructura se le agrega la falta de recursos humanos, la mala distribu-
cion de los mismos en el territorio nacional y las deplorables condiciones de trabajo de
los y las trabajadoras de la salud. En el pais se cuenta con una densidad de 0.4 medicos/
enfermeras publicas por cada 1,000 habitantes, mientras que el estandar internacional es
de 2.5 por cada 1,000 habitantes. Ademas, solamente uno de cada tres trabajadores de la
salud cuenta con contrato fijo de trabajo; el resto es contratado en renglones no fijos, ge-
neralmente sin prestaciones laborales y con la necesidad de renovaciones anuales.

Un elemento fundamental en el desarrollo adecuado del trabajo del MSPAS es la consoli-
dacion de un sistema de informacion basado en el registro individual de las personas y la
inclusion de los procesos administrativos, logisticos, financieros y de recursos humanos al
Sistema de Informacion Gerencial en Salud (Sigsa). Importantes avances se han generado
en este sentido y se necesita continuarlos.

Ademas de esta situacion adversa, el modelo mediante el cual se atiende a la poblacion
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en los servicios tiene dos modalidades: una desarrollada por el Programa de Extension de
Cobertura (PEC) que, luego de 13 anos de existencia, no ha demostrado una verdadera am-
pliacion de la atencion de la salud de la poblacion, sino la perpetuacion y reproduccion de
las exclusiones, al ofrecer servicios basados en algunas intervenciones preventivas brinda-
das en su mayoria por personal voluntario y por equipos itinerantes que visitan las comu-
nidades una vez por mes. El otro modelo es el desarrollado en los servicios permanentes
del primero y segundo nivel, en los cuales se desarrollan las intervenciones que resultan de
las normas de los programas, los que no necesariamente se coordinan y complementan.

No extrana que, a pesar de que en los servicios de salud se implementan estrategias costo-
efectivas de atencién que han sido exitosas en otros contextos, en Guatemala los resulta-
dos son débiles, lentos y poco efectivos.

En los dltimos 2 anos, el Ministerio inicio la implementacion del Modelo de Atencion Inte-
gral de la Salud (Mais), en el que se integran los 20 programas verticales en 3 horizontales
{individual, familiar y comunitario); se hace énfasis en la equidad de género y en la inter-
culturalidad como rasgo central de la atencion; y se basa en personal local capacitado e
integrado a la estructura del MSPAS.

La implementacion de este Modelo no solo es deseable, sino viable desde el punto de vista
financiero como se muestra en la matriz de costeo de intervenciones que se incluye en este
documento.

Se ha desarrollado un costeo incluyendo la construccion de infraestructura necesaria, el
remozamiento de la actual, la contratacion de trabajadores de la salud en renglones regula-
res, las capacitaciones del personal, el equipamiento, los medicamentos y el mantenimien-
to. Todos estos elementos permiten aproximarse al costo de implementacion progresiva
del modelo Mais.




RECOMENDACIONES

* Para hacer efectivo el derecho a la salud en Guatemala se requiere dotar al MSPAS de las
herramientas adecuadas para este cometido.

* Una primera accion es dotarlo de los recursos financieros suficientes; obviamente esto
implica dotar al Estado de dichos fondos mediante la promocién y aprobacion de una re-
forma fiscal integral. También se necesita agilizar los procesos de asignacion y utilizacion
presupuestaria.

* Los recursos economicos con los que cuenta actualmente el MSPAS necesitan ser utili-
zados con mayor eficiencia, lo que implica una reestructuracion de la organizacion y los
procesos de gestion, desde la situacion actual hacia otra donde se privilegie la gestion por
desempeno.

* La estructura organizacional y programatica del MSPAS necesita encontrar mecanismos de
horizontalizacion para evitar mayor fragmentacion en la atencion. También se requiere, vy
la regularizacion, cuando sea pertinente, de las nuevas estructuras que han surgido de la
necesidad, asi como la creacion de otras que faciliten las tareas vinculadas con los nuevos
retos que enfrenta el Ministerio.

¢ Esnecesario darle continuidad al esfuerzo realizado en el Sistema de Informacion Gerencial
en Salud (Sigsa), especialmente en la integracion de nuevos sub sistemas, en el desarrollo
del registro individual y en el uso de la plataforma web.

* Es indispensable fortalecer el sistema de monitoreo y evaluacion de las acciones e inter-
venciones del Ministerio; asimismo, se necesita modernizar y consolidar los procesos de
vigilancia de la salud de manera que logren alimentar las decisiones trascendentales den-
tro del MSPAS.

® Cualquier esfuerzo por mejorar la salud de la poblacion pasa por mejorar las condiciones
de trabajo de los servidores publicos de la salud, especialmente en lo que respecta a la
regularizacion de sus contratos y la dignificacion salarial.

* Es necesario recuperar la red publica de servicios, lo que implica reducir la contratacion de
ONG y la construccion de infraestructura publica fija en lugares estratégicos, iniciando por
los municipios de mayor vulnerabilidad.

* Es indispensable desarrollar los mecanismos que aseguren el abastecimiento regular de
medicamentos en todos los establecimientos ptiblicos de la salud.




SIGLASY ACRONIMOS

ADPIC

AEC
AVPP
BID
Caimi
CAP
CIDDM
CNE
Cocode
Comude
Cone
CscC
DAS
Eapas
Endis 2005
FMI

GES
lcefi

lgss

INE

Acuerdo de la Organizacion Mundial del Comercio sobre los Aspectos
de los Derechos de propiedad Intelectual relacionados con el Comercio

Auxiliare de Enfermeria Comunitaria

Anos de vida potenciales perdidos

Banco Interamericano de Desarrollo

Centro de Atencion Integral Materno Infantil

Centro de Atencion Permanente

Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
Centro Nacional de Epidemiologia

Consejo Comunitario de Desarrollo

Consejo Municipal de Desarrollo

Coordinadora Nacional de Prestadaras de Servicios
Casa de Salud Comunitaria

Direccion de Area de Salud

Equipo de Apoyo del Primer nivel de Atencion en Salud
Encuesta nacional de discapacidad

Fondo Monetario Internacional

Garantia explicita en Salud

Instituto Centroamericano de Estudios Fiscales

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Instituto Nacional de Estadistica




IPDH
Mais
Minfin
MIS
MSPAS
OoDM
oIT
omMS
ONG
Onsec
oPS
PEC
PIB
PNSR
PNUD
POA
Renap
RMM
Sesan
Segeplan
Sias
Sicoin
Sigsa
SNCS

Unicef

Institucion del Procurador de los Derechos Humanos
Modelo de Atencion Integral en Salud

Ministerio de Finanzas Publicas

Modelo Incluyente de Salud

Ministerio de Salud y Asistencia Social

Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacion Internacional del Trabajo

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion No Gubernamental

Oficina Nacional del Servicio Civil

Organizacion Panamericana de la Salud

Programa de Extension de Cobertura

Producto Interno Bruto

Programa Nacional de Salud Reproductiva
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Plan Operativo Anual

Registro Nacional de la Personas

Razon de la mortalidad materna

Secretaria de Seguridad Alimentaria y Nutricional
Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia
Sistema Integrado de Atencion en Salud

Sistema de Contabilidad Integrado

Sistema Gerencial de Informacion de la Salud
Sistema Nacional Coordinado de Salud

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
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ANEXOS

1. Analisis sobre los mecanismos, costos y formas
de financiamiento para mejorar el sistema de
salud publica en Guatemala

(Matriz de analisis de determinantes y definicion de indicadores
propuesta para “El Remedio de Nuestros Males”)

Dimension

Hahilitacién
para el medio
ambiente

Determinantes

Normas sociales que conduzcan a la
mejora del sistema de salud pablica

Legislacion / Institucionalidad /
Politicas en apoyo para la mejora del
sistema de salud plblica

Presupuesto / Gasto para la mejora
del sistema de salud plblica

Gastion / Coordinacian en apoyo a
los mecanismos para la mejora del
sistema de salud pablica

Indicadores especificos para la mejora del sistema de
salud publica en Guatemala

Factores:de influencia a nivel nacional y local que ayudan

a comprender / entender gue para la atencidn de salud se
requieren servicios con calidad que se encuentren disponibles,
sean incluyentes, inlegrales y con pertinencia cultural y cuya
cobertura sea dirigida-a la familia en forma sistémica

Leyes y politicas existentes que facilitan las intervenciones
destinadas a la mejora de |os servicios.

Normas nacionales v politicas que se adaptan a estandares
internacionales para acelerar la mejora en el sistema de salud
pablica

Aprobacion de iniciativas de ley relacionadas con la
universalizacion de la salud

Matriz con ejes prioritarios de inversion para la mejora del
primer nivel de atencidn es costeada.

Monitoreo periddico de la asignacion del presupuesto del
MSPAS con respecto del PIB

(a) Existencia de mandatos claros y rendicidn de cuentas
para la compra de insumos, medicamentos, construccion de
infraestructura y contratacion del recurso humana para el
primer nivel de atencion de la salud

[b) Evaluacion periddica de la ejecucian presupuesiaria para
verificar el desempefio de los ejes prioritarios para la mejora
del primer nivel de atencién

(c) Evaluacion y monitoren del Sistema Gerencial de
Informacion de la Salud (Sigsa), asi como de la utilizacion de
la informacion para la toma de decisiones.




Dimension

Determinantes

Indicadores especificos para la mejora del sistema de
salud pablica en Guatemala

Suministros/
Oferta

Disponibilidad de productos
esenciales / insumos para los
servicios relacionados para la mejora
del sistema de salud piblica

% o nimera de programas en el presupuesto del MSPAS
ligados a la mejora del primer nivel de atencion de la salud
gue tienen mecanismos explicitos de seguimiento en los
presupuestos y planes operativos anuales del Ministerio,
sobre la adquisicidn, distribucién y utilizacion de productos y
servicios, en funcion de la mejora de la calidad y cobertura en
el drea geografica determinada.

Acceso a servicios publices con
personal, instalaciones e informacion
adecuados del primer nivel de
atencion de la salud

Distancia media / promedio {en km) de la poblacion marginada
a los centros y puestos de salud para atencion

Seguimiento, a través del registro individual, de las personas
atendidas en el primer nivel de la salud

Densidad de médicos por 10,000 habitantes

Densidad de infraestructura del primer nivel de salud por
2,000 habitantes

Acceso financiero de la poblacian a
servicios del primer nivel de atencion
de la salud

% de la pablacion atendida con gratuidad en los servicios
Gasto de bolsillo de Ios hogares

Practicas sociales y culturales y
creencias que ayudan a mejorar la
salud

% de poblacién priorizada que ha tenido acceso a educacin
para la nutricion y la salud

% de servicios de salud del primer nivel que han desarrollado
huertos con medicina tradicional curativa

Dimania % de comadronas capacitadas en las comunidades priorizadas
% de poblacién atendida en los servicios de salud
Reportes de produccion de servicios
Continuidad de los servicios de salud Estadisticas de morbilidad de |a poblacion
para atender a los grupos en mayor Estadisticas de mortalidad de la poblacion
desventaja Indicadores de mortalidad infantil
Indicadores de mortalidad materna
Indicadores de carga de enfermedad
Aseguramiento de los mecanismos de Registros de beneficiarios de los servicios de salud con base
seguimiento y control de la efectividad | en el Sistema Gerencial de Informacion de la Salud (Sigsa)
de las intervenciones para la mejora Informes de avance (ejecucidn y evaluacian) sobre cada eje
Calidad del sistema de salud piiblica prioritario

Integralidad de las politicas pablicas
para la mejora del sistema de salud
piablica

Cobertura integral de las intervenciones presupuestadas para
la mejora de los servicios de salud del primer nivel

_
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