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Presentacion

A Guatemala le urge repensar su sistema de
salud. Hace 18 afios fuela tlltima vez que se hizo
un andlisis exhaustivo y de caracter integral
sobre la salud y el sector salud guatemalteco.
Coordinado y realizado por un selecto grupo
de especialistas nacionales, el “Estudio bdsico
del Sector Salud” involucré a una gama de
instituciones bajo los auspicios del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social -MSPAS-,
el Banco Interamericano de Desarrollo -BID-
y la Oficina Panamericana de la Salud —OPS.
Su primera finalidad fue asegurar que el pais
contara con un minimo de informacién acerca
de los variados retos que habria de enfrentar
una reforma sectorial cuyo advenimiento,
en ese entonces, apenas si se avizoraba en el
horizonte.

A la rica serie de informes finales de inves-
tigacion sdlo tuvieron acceso unas pocas
personas; la OPS publicé un breve resumen
del “Estudio bdsico”, en un tiraje limitado. En
ese tiempo, todavia no era posible “colgar” en
una pagina web un material tan abundante

como el que esta iniciativa generd, medio que
hubiera permitido subsanar en alguna medida
la falta de acceso mas generalizado a los
diversos estudios.

Desde entonces, mucha agua ha corrido bajo el
puente. En el ano 1996, dio inicio la “Reforma
Sectorial de Salud”,
visibles son la descentralizacion financiera y
el arranque del Sistema Integral de Atencién
en Salud —SIAS- con su vastago, el Programa
de Extensién de Cobertura —-PEC-, dirigido a
poblaciones con carencia cronica de cobertura

Cuyos procesos mas

institucional en salud.

A la fecha, todavia no se ha realizado una
evaluacion externa, independiente y publica
sobre los procesos desatados y los impactos
que ha tenido en la salud de la poblacion la
aplicacion de las politicas vinculadas a la
reforma sectorial. Sin ella resulta complicado
establecer sus alcances y limitaciones, asi como
determinar objetivamente en qué medida
dicha “Reforma” ha contribuido a consolidar
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una mejor institucionalidad publica, capaz de
enfrentar los desafios en salud de los proximos
anos con mayor grado de éxito.

De igual manera, mas alld de la retdrica
“politicamente  correcta” acerca de la
importancia de la salud para el desarrollo, el
debate sobre la salud y el sistema de salud
ha estado, por varios afios, practicamente
fuera de la agenda publica.! Por otra parte,
es notorio el escaso involucramiento que ha
tenido la sociedad civil en la definicion de la
politica de salud, asi como en el monitoreo
de sus resultados. Su papel mas destacado ha
estado en la implementacion de las acciones
operativas impulsadas en el marco del PEC,
que son definidas desde las unidades gestoras
a cargo de este programa en el MSPAS.

Este conjunto de circunstancias e inquietudes
son las que sirvieron de motivacion al
Programa de los Informes Nacionales de
Desarrollo Humano del PNUD Guatemala,
para impulsar una dindmica que desatara la
reflexion y el debate ciudadano acerca de cudl
es el sistema de salud que necesita la sociedad
guatemalteca. Un sistema que debe comenzarse
a construir hoy, para asi poder enfrentar, en el
mediano plazo, los retos de salud-enfermedad
de una poblacion expuesta a un sinntimero
de carencias, riesgos y vulnerabilidades, que
afectan negativamente sus posibilidades de
vivir una vida prolongada y saludable.

La iniciativa fue recibida muy positivamente
y derivo en la formaciéon de un consorcio

integrado por las Universidades Rafael

1 Muy recientemente (2005 para aca) ha habido algunas
iniciativas: destacan la “Agenda Nacional de Salud” ela-
borada por el MSPAS y el proyecto “Vision de Pais”, que
ha generado una propuesta de “ley marco de salud”, la
cual hasta hace pocos meses, comenz¢ a ser discutida por
parte el gremio médico y por la Comision de Acompa-
fnamiento de los Acuerdos de Paz, asi como por algunas
organizaciones de la sociedad civil.

Landivar, del Valle de Guatemala y San Carlos
de Guatemala, el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, la Oficina Panamericana
de la Salud y el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo, por intermedio
del Programa de los Informes Nacionales
de Desarrollo Humano. En todo el proceso
se conto siempre con el apoyo financiero del
International Development Research Centre
—-IDRC- por medio de su programa “Equidad,
gobernabilidad y salud”.

La primera etapa de trabajo, realizada entre
los afios 2005 y 2007, consistid en la generacion
de informacion y conocimiento concebido
explicitamente desde el inicio como un insumo
para alcanzar tres finalidades: “Fomentar
y generar procesos democrdticos de discusion
politica, cientifica y técnica en salud, con amplia
participacion de los actores politicos y sociales” y
a partir de estos, “contribuir a la formulacion de
politicas, planes y acciones de salud en Guatemala,
de manera que éstas logren mejorar la gobernabilidad
y la equidad en el sector.” Igualmente, en un
proceso conjunto entre sociedad civil y Estado,
se espera contribuir a “visualizar colectivamente
las alternativas futuras, posibles y deseables del
desarrollo de la salud y de los servicios de salud
para los proximos 15 afios”.

Los resultados de esta primera etapa se
materializan en una coleccion de 9 textos (una
sintesis y ocho publicaciones especializadas),
que analizan el sistema de salud guatemalteco
y sus desafios desde tres distintas perspectivas:
a) investigaciones que analizan el contexto
social, politico,
y epidemioldgico donde se desarrolla el
sistema de salud y al que éste responde; b)
investigaciones relacionadas con las dinamicas

economico, demografico

de la estructura, funcionamiento y desempenio
del sistema de salud; y c) investigaciones
que indagan en las valoraciones, visiones e



imaginarios sociales que subyacen en el sistema
de salud de Guatemala.

El estudio que se presenta en esta ocasion
corresponde al segundo grupo. Con el titulo
“¢Asi...funcionamos?” Walter Flores, el autor,
realiza en primer lugar, una caracterizacion del
sistema de salud guatemalteco, definiéndolo
como uno de cardcter fragmentado, dada la
gama de organizaciones publicas y privadas
que lo conforman. Sin embargo, el estudio deja
entrever que, lo que a simple vista parece ser
un mosaico de fragmentos e instancias carentes
de coordinacion, en realidad constituye una
forma disfuncional de actuar en conjunto,
donde las instituciones dedicadas a la salud
en Guatemala han aprendido, a lo largo
de los afios, a operar en este entorno y han
contribuido con su actuar a “naturalizar” esta
disfuncionalidad estructural del sistema.
Entre otras cosas, el estudio de Flores
aborda también uno de los circuitos vitales
del funcionamiento del sistema de salud:
el financiamiento. Explora las fuentes y
caracteriza la naturaleza del gasto publico
y privado en salud, evidenciando con ello,
como en el lapso de 12 afios, el sistema ha
transitado de un esquema de financiamiento
predominantemente publico (impuestos) a
uno casi totalmente privado, basado en el
pago directo de bolsillo al momento que se
presenta el evento de salud-enfermedad. De
igual manera, Flores documenta la decreciente
contribucién que hacen las empresas y la
cooperacién internacional al financiamiento
de la salud en Guatemala.

Nuevamente, las reflexiones que emanan de
este andlisis son de profunda importancia para
repensar el sistema de salud a futuro: ;cuanto
estd dispuesta la sociedad guatemalteca a
pagar por un sistema de salud?; ;cudles son los

mecanismos mas efectivos y apropiados para
financiar el sistema de salud guatemalteco
y que contribuyan a garantizar el derecho
humano a la salud que tienen todos los y las
ciudadanas del pais?

Son estos temas, un ejemplo de la gama de
reflexiones que desata Walter Flores con su
trabajo, por lo que el mismo puede resultar
extremadamente relevante para un publico
genuinamente interesado en aportar a una
reflexion colectiva acerca del futuro del
sistema de salud. Ello sin olvidar, como Flores
plantea, que muchas de estas inequidades son
el resultado de la exclusion social, la privacion
y la pobreza, asuntos cuya resolucion no
estd necesariamente estan bajo el control del
sistema de salud.

Este estudio, al igual que los otros que
comprenden la coleccion “El sistema de
salud de Guatemala: ;hacia donde vamos?”,
constituye un valioso instrumento para el
debate y lareflexion, paralanecesaria discusion
social que debiera darse previo a la toma de
decisiones que, por su caracter y envergadura,
puedan nuevamente comprometer la salud y
el bienestar de las generaciones presentes y
futuras del pais.

De sabios es equivocarse, pues de errores y
éxitos es que aprendemos. Pero, repetir los
errores s6lo por no tomarnos el tiempo de
reflexionar y dialogar es un lujo que, como
sociedad, ya no podemos darnos. Eticamente,
es imperdonable; técnicamente es absurdo,
tomando en cuenta el caudal de conocimiento
y experiencia nacional y mundial existente; y
financieramente, es insostenible. Ciertamente,
el conocimiento jamas deberd sustituir a
la politica, pero si van de la mano pueden
producir mejores alternativas de desarrollo
para la sociedad.
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A todas las instituciones que conformaron

esta iniciativa, nuestro mas profundo
agradecimiento por su interés y confianza
en la realizacién de un esfuerzo que resulto

mas arduo y complejo que lo originalmente

imaginado. Confiamos que sea la chispa
que prende la llama de la creatividad y el
compromiso con el cambio a favor de “mds y
mejor vida para todos” en el ambito de la politica
de salud guatemalteca.

K/

Beat Rohr
Coordinador Residente
Sistema de Naciones Unidas en Guatemala
Representante Residente
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo



Prologo

El sistema de salud de Guatemala se
caracteriza por estar segmentado en varios
subsistemas (publico, seguridad social y
privado), que brindan atencion a diferentes
grupos poblacionales. El sistema también se
caracteriza por una fragmentacion al interior
de los subsistemas con prestadores multiples,
bajo esquemas diversos, lo cual resulta en
duplicidad de funciones y serias ineficiencias.

El sistema de salud es financiando princi-
palmente por el gasto privado (hogares y
empresas), el cual representa tres cuartas
partes del total del gasto en salud. Dentro del
gasto privado, el 86% proviene de gastos de
bolsillo. El 73% de todo el gasto de bolsillo
lo constituyen la compra de medicamentos,
examenes y consultas. Se estima que en el
ano 2003 se gastaron mas de 3 mil millones de
quetzales en medicamentos. La cifra anterior
indica que la factura anual de medicamentos
representa alrededor del 30% del gasto en
salud. Un 70% del gasto en medicamentos
es realizado por los hogares, mientras que el
IGSS lo hace en un 21%, el MSPAS 5% vy las
ONG's 4%.

Guatemala se encuentra en las primeras
etapas de una transicion demografica y
epidemioldgica caracterizada por la conviven-
cia de enfermedades transmisibles e infecciosas
y una emergente situacion de enfermedades
no transmisibles, cronicas y degenerativas. A
pesar de lo anterior, el subsistema publico atun
no posee intervenciones decisivas dirigidas a
atender el perfil epidemioldgico cambiante
y contintia concentrado en la atencion de
enfermedades infecciosas transmisibles y en
grupos etarios especificos. La poblaciéon acude
a los prestadores privados en busqueda de
servicios preventivos y de atencidén a la enfer-
medad crénica (principalmente hipertension
y diabetes), lo cual indica que la patologia
de enfermedades propias de los adultos es
absorbida por el sector privado.

La cobertura de aseguramiento es extre-
madamente baja en Guatemala. Unica-
mente 11% de la poblacion tiene acceso a
ella, ya sea a través del IGSS o por medio de
servicios privados. La mayoria de quienes
poseen aseguramiento se encuentra en los
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dos quintiles de mayor riqueza y pertenecen
predominantemente al sector urbano. Ante
un sistema que se financia principalmente con
gasto de bolsillo y un aseguramiento muy bajo,
la poblacién depende de la disponibilidad
financiera individual o del hogar para atender
sus problemas de salud.

Los tres principales subsistemas (MSPAS,
IGSS y aseguradores privados), concentran
sus recursos (humanos e infraestructura), en
el Departamento de Guatemala. Esto a pesar
de que en éste habita tiinicamente el 23% de la
poblacién.

En relacion a las reformas del sector salud,
en un periodo de 12 anos no se ha logrado
alcanzar la mayoria de las metas que se han
propuesto. El gasto publico en salud muestra
una tendencia hacia el descenso. A excepcién
del logro (con sus limitaciones) en el contrato
abierto de medicamentos, no existe evidencia
de mejoras significativas en la eficiencia del
sector.

En cuanto a mejoras en la equidad, la
asignacion de recursos hacia las diferentes
areas geograficas continia la tendencia
inequitativa que se ha observado en los tiltimos
20 anos. Tal vez el programa mas visible y el
logro mas publicitado de la reforma se traduce
en la extension de servicios basicos de salud
hacia poblacién rural y pobre. Aun cuando
no existen evaluaciones sobre el impacto del
programa, estudios individuales dan cuenta
de algunos efectos positivos hacia mejorar
la cobertura de servicios basicos tales como
inmunizaciones y control prenatal. Estudios
individuales también dan cuenta de una
creciente preocupacion sobre los niveles de
calidad en la entrega de servicios.

Las principales caracteristicas negativas del
sistema de salud, tales como la segmentacion,
el limitado acceso fisico para la poblacion

rural y la dependencia del gasto de bolsillo,
estan generando inequidades y exacerban
aquéllas que han sido historicas. El programa
de extension de cobertura, aiin cuando en la
mayoria de casos llega a poblacion con mayores
grados de exclusion, es poco probable que
logre revertir dichas inequidades, debido a
que unicamente ofrece un paquete de servicios
basicos y no ataca el problema principal de las
disparidades en el acceso regular a servicios
integrales de salud.

Como fendmeno reciente, se observa un rol
creciente de las remesas familiares en el gasto
en salud. La cantidad gastada en el afio 2006
representa mas de 283 millones de ddlares
por ano, lo cual es superior al total del gasto
en salud ejecutado por el MSPAS en el mismo
afo.

En Guatemala, los niveles de inequidad en el
acceso es el resultado de la exclusién social,
de privaciones y de pobreza. A pesar de que
existen algunas razones para las inequidades
observadas en el acceso que estan mas alla
del control del sistema de salud, la mayoria
de las razones que se observan para que ellas
ocurran son el resultado de decisiones politicas
que han concentrado recursos y servicios en
grupos poblacionales especificos (aquellos
que tienen mayores ventajas sociales), y en
regiones geograficas especificas (urbanas en
lugar de rurales).

En adicion a lo anterior, el sistema posee retos
actuales que continuardn siendo relevantes
en el corto y mediano plazo. Estos son:
revertir la tendencia de la caida en el gasto
publico, proteger a la poblacidén contra riesgos
financieros causados por situaciones de
enfermedad, desarrollar el recurso humano en
salud, fortalecer los sistemas de informacion y
atender las demandas de servicios al sistema,
generadas por la transicion demografica y
epidemioldgica.



Finalmente, se debe abrir un debate sobre
el sistema de salud que necesita el pais,
favoreciendo modelos de andlisis sistémicos
e integrales; ello para superar la percepcion
publica de que el sistema de salud se reduce ala
atencion hospitalaria y principalmente al ana-
lisis de las recurrentes crisis de los hospitales
metropolitanos. A la par se deben implementar
procesos que favorezcan el didlogo y el con-
senso, tales como el fortalecimiento de la
gobernabilidad del sistema de salud y de la
ciudadania en salud.

Actualmente existen varias propuestas de
reforma y/o fortalecimiento del sistema de
salud. Dos de ellas - el “Plan visién de pais
para salud y nutricion” y “La mesa de salud
y nutricion”- no abordan los problemas
estructurales y contintan concentrandose
en programas y enfermedades especificas
(nutricion, salud reproductiva y salud materno
infantil).

La tercera iniciativa, denominada “Agenda
Nacional de Salud 2020”, presenta propuestas
dirigidas a los aspectos estructurales del
sistema de salud tales como: establecer un
sistema nacional de salud articulado y un
financiamiento que tenga como eje la protec-
cién social de las familias y la equidad en
el uso de los recursos. También se plantea el
desarrollo de programas orientados al acceso
universal a la seguridad social como uno
de los ejes de la agenda transformativa. Esta
propuesta se encuentra, sin embargo, en una
fase inicial de idea-objetivo. La documentacion
disponible sobre la agenda no aborda aspectos
concretos sobre cdmo se organizara el sistema
de salud y los requerimientos financieros que
tendra, asi como de las diferentes fases de
desarrollo del nuevo sistema.

La Coordinacion
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Introduccion

El presente andlisis se enmarca dentro del
proyecto “La construccion social del futuro de
la salud en Guatemala”, implementado por el
Programa de Investigaciones Universitarias en
Desarrollo Humano (PIUDH), el cual forma
parte del proyecto del Informe Nacional de
Desarrollo Humano (INDH) del Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

Los objetivos definidos para el presente reporte
fueron los siguientes:

e Caracterizar y analizar las unidades/
componentes del sistema de salud guate-
malteco y las relaciones que guardan entre
si, su evolucion historica de 1985 a la ac-
tualidad, sus tendencias hacia el futuro
y las influencias del entorno nacional e
internacional.

e Examinar el rol de mediacion colectiva del
Estado mediante el analisis de su modelo
de gestion, en particular la funcion rectora
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social como autoridad sanitaria nacional
del sistema de salud de Guatemala.

e Examinar los modelos de financiamiento y
atencion del sistema de salud guatemalteco,
con énfasis en los cambios generados en el
marco del proceso de reforma de salud,
su desempefio, evolucién histdérica y
tendencias hacia el futuro.

e Analizar la situacion y condicion de
los recursos humanos, la generacion de
informacién y conocimiento, tecnologia
e infraestructura del sistema de salud
de Guatemala, su evolucién historica y
tendencias hacia el futuro.

e Identificar los elementos fundamentales
del sistema de salud sobre los cuales debe
incidirse, que le permitan tener un mejor
desempefio e impacto sobre las condiciones
de salud de la poblacion.

Para alcanzar los objetivos arriba mencionados,
se identifico bibliografia relevante a través
de diferentes bases de datos electrénicas que
incluyen reportes técnicos, documentos de
politica, reportes de consultoria y publicacio-
nes cientificas. En adicidn, se identificé infor-
macion relevante a través de entrevistas a
informantes claves y visitas a dependencias
publicas y privadas.

Es importante anotar que hubo limitantes
importantes en cuanto a la disponibilidad
de informacion, hecho que tuvo un efecto en
la posibilidad de cumplir todos los objetivos
definidos para el presente estudio. Ademas, la
informacidn existente no permite un analisis
de la situaciéon durante el periodo 1985 a la
actualidad. En la mayoria de los casos, los
datos disponibles parten a partir de 1995/96 y
en otros, del afio 2000.
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Un borrador de este reporte fue enviado a un
grupo de expertos (identificados por el equipo
promotor del proyecto), quienes recibieron una
guia especifica para brindar retroalimentacion.
El mismo grupo particip6 en un taller en donde
el autor present6 los resultados principales
del estudio. Dos expertos seleccionados por el
equipo promotor expusieron sus comentarios y
observaciones. Luego tuvo lugar una discusion
entre los participantes, alrededor de las areas
y temas que necesitaban ser reforzados en el
borrador presentado. Con todos estos insumos
recibidos, el autor procedid a elaborar la
version final del reporte.



Capitulo |

Caracterizacién general del sistema de salud en Guatemala

Concepto de sistema de salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define al sistema de salud como aquel que
“incluye todas las actividades cuyo propdsito
principal es promover, restaurar o mantener
la salud™. Roberts y colaboradores® hacen
explicitolos distintos elementos o componentes
incluidos en un sistema de salud los cuales
son:

* Todos aquellos individuos que prestan
servicios de salud, sean publicos o
privados, que utilizan medicina occidental
o tradicional, con licencia o sin licencia
(médicos, enfermeras, hospitales clinicas,
farmacias, promotores de salud vy
curanderos)

* Los mecanismos que hacen que fluya el
dinero para financiar el sistema, ya sean
oficiales o no, a través de intermediarios o
pagos de bolsillo de los pacientes

* Las actividades de aquellos que prestan
insumos especializados al sistema de
salud, tales como las escuelas de medi-
cina y enfermeria y los productores de
medicamentos, insumos y equipos mé-
dicos

* Los profesionales cuya labor es planificar,

2. OMS (2000).
3 Roberts y cols. (2004).

regular y ser los intermediarios financieros
y cuyo propdsito es controlar, financiar e
influir a los prestadores de servicios de
salud. Estos profesionales pertenecen a los
ministerios de salud, finanzas, planeacion,
instituciones aseguradoras de tipo social y
privado e instituciones reguladoras

* Las actividades de las organizaciones que
prestan servicios de salud preventiva (como
las de vacunacion, planificacion familiar,
control de enfermedades infecciosas y
educacion en salud.). Estas organizaciones
pueden ser publicas, privadas, locales,
nacionales o internacionales.

- Caracterizacion general del sistema de
salud en Guatemala

El sistema de salud de Guatemala se
caracteriza por estar segmentado en varios
subsistemas (publico, seguridad social y
privado), que brindan atencion a diferentes
grupos poblacionales. El sistema también se
caracteriza por una fragmentacion al interior
de los subsistemas, con prestadores multiples,
bajo esquemas diversos, lo cual resulta en
duplicidad de funciones y serias ineficiencias.
Existen tres subsistemas principales: el ptiblico
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social-MSPAS), la seguridad social (Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS)
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y el privado. Cada uno de estos sistemas
realiza funciones de captacién, financiacion
y asignacion de recursos, asi como entrega
directa de servicios. También poseen centros de
formacion de recurso humano para prestacion
de servicios de salud (en forma directa o en
asociacion con universidades privadas). Las
caracteristicas especificas se analizan en las
siguientes paginas.

- Fuentes de financiamiento del sistema de
salud

El estudio mas completo y actualizado de
cuentas nacionales de salud para el periodo
1999-2003%, indica que durante ese tiempo las
fuentes de financiamiento y su porcentaje de
contribucién al gasto total en salud fueron
asi: Gobierno (19%), hogares (65%), empresas
(10%), cooperacioén internacional (2.9%) y otros
(2.5%).

Las cifras anteriores indican que el sistema
de salud es financiando principalmente por
el gasto privado (hogares y empresas), el cual
representa tres cuartas partes del total del
gasto en salud. Dentro del gasto privado, el
86% proviene de gastos de bolsillo. Durante
el periodo 1999-2003, el financiamiento al
sistema de salud que provino de los hogares
crecié a un ritmo anual promedio de 13.8%;
el financiamiento a través de los empleadores
(contribuciones como patronos al seguro
social), crecié en un promedio de 6.4% anual.
Por otro lado, el financiamiento externo a
través de donaciones® es bajo en Guatemala;
durante el periodo 1999-2003, éste no superd
el 3.5% del gasto total en salud en ninguno
de los anos. Las cifras anteriores no sufrieron
mayores cambios y se observa la misma
tendencia en el estudio de cuentas nacionales
2004-2005 que serd publicado proximamente.

4 MSPAS (2005).

En la metodologia de cuentas nacionales, la coope-
racion internacional tnicamente incluye donaciones,
mientras que los préstamos son registrados como gastos
de Gobierno.

Si se comparan los estudios multianuales de
cuentas nacionales de salud, periodo 1995-1997
y periodo 1999-2003, es posible identificar que
los hogares son la iinica fuente que aumentd su
peso porcentual (de 43% a 65%), mientras que
cada una de las otras fuentes decrecieron asi:
Gobierno (de 30% a 19%), empresa privada (de
20% a 10%) y cooperacion internacional (de 6%
a 3%). Como resultado del proceso anterior, en
9 afos el sistema de salud ha pasado de ser un
sistema financiado principalmente por el gasto
publico (57% publico y 43% privado), a ser un
sistema que se financia principalmente a través
de los gastos de bolsillo de la poblacion (64%
privado y 36% publico).

- Captacion de los fondos por cada una de las
fuentes

Los fondos que provienen de fuentes ptblicas
son captados a través de impuestos. Este
financiamiento es sin embargo problematico,
pues recae principalmente en impuestos
directos que son regresivos.® Una vez captados
por el Ministerio de Finanzas Publicas, los
recursos son trasladados en forma anual
a las diferentes instituciones publicas que
prestan servicios de salud (MSPAS, Hospital
Policia Militar y Sanidad Militar), con base en
presupuestos histdricos.

El IGSS capta sus recursos directamente de
las contribuciones obligatorias de patronos y
trabajadores asalariados. La contribucion es
proporcional al salario y se realiza en forma
mensual. Es importante notar que la totalidad
de servicios prestados por el IGSS no esta
disponible en todo el territorio nacional.
Debido a ello, las tasas contributivas varian
entre los diferentes departamentos del pais.
En adicién, como patrono, el Estado debe
aportar un subsidio al IGSS. Sin embargo, el
aporte se ha incumplido desde hace mas de 50
anos, acumulandose una deuda de mas de 3
mil millones de quetzales.”

6 OPS (2001).
7 OPS (2001).



La captacion de los fondos que provienen de
los hogares se hace directamente del bolsillo,
durante el uso de los servicios y pago por
primas de aseguramiento. Es importante notar
que los establecimientos publicos también
captan recursos de bolsillo de la poblacion,
aun cuando legalmente no es autorizado. Esto
lo hacen a través de la figura de los patronatos
en los hospitales. No existen estimaciones
recientes de la cantidad de recursos que el
MSPAS recolecta de los usuarios. Sin embargo,
un estudio realizado en el afio 1997 estim6 que
los recursos pagados por los usuarios por la
entrega de servicios representé menos de un
2% del total de presupuesto del MSPAS para
dicho afio.?

- Agentes financieros que ejecutan el gasto en
salud

Durante el periodo 1995-2003, el gasto total
en salud crecio mas de cinco veces (de 1.901
millones a 10.645 millones). Dicho gasto
es ejecutado a través de diferentes agentes
financieros que pueden ser publicos o privados.
El detalle de la ejecucion del gasto se describe
a continuacion.

= Agentes publicos

Durante el periodo 1999-2003, 40% de todo el
gasto en salud fue ejecutado por instituciones
publicas (MSPAS, Ministerio de Defensa,
Hospital de la Policia, Municipalidad, fondos
sociales e IGSS). De estas instituciones, las
gubernamentales administraron un 46% y
el IGSS 54%. Entre las instituciones guber-
namentales, el MSPAS ejecutdé 94% de
todo el gasto, lo cual implica que el rol del
Ministerio de Defensa, Hospital de la Policia,
municipalidades y fondos sociales es limitado
en relacion a la ejecucion del gasto en salud.

La asignacion de recursos a las unidades
ejecutoras del MSPAS se realiza a través de las

8 MSPAS (1998).

necesidades de financiamiento identificadas
en el “Plan Operativo Anual”. Sin embargo,
la realizaciéon de dicho plan se hace tomando
en cuenta aspectos histéricos de produccion
de servicios. La informacion es trasladada a
las oficinas financieras centrales, donde se
hacen los ajustes al presupuesto en funcién a
la disponibilidad de recursos asignados por
el Ministerio de Finanzas. En resumen, no se
tiene definida una férmula para la asignacion
de recursos (que tome en cuenta necesidades y
demandas de la poblacion a ser atendida, con
ajustes por pobreza y/o ruralidad), sino que
ésta es realizada por técnicos de presupuesto,
en funcion de datos histdricos.

La adjudicacion de recursos para los servicios
contratados, como es el caso del IGSS, se
realiza a través de estudios de mercado donde
se establecen aranceles de los precios y se
asigna a las unidades ejecutoras de acuerdo a
unidades de produccién, determinando un
costo per cdpita por cada caso.

El MSPAS, a través de una extensién de
cobertura, realiza cierta asignacion de recursos
a diferentes ONG’s. Para ello, identifica
grupos poblacionales sin cobertura (siendo
esto de 10.000 personas), y asigna el monto al
grupo poblacional, no asi a las intervenciones
realizadas a cada una de las personas.

= Agentes privados

El 60% de todo el gasto en salud fue ejecutado
por agentes privados durante el periodo 1999-
2003.° Los hogares ejecutaron 90% del total,
mientras que las ONG’s" lo hicieron en un 6%
y los seguros privados en un 4%.

E173% de todo el gasto de bolsillo lo constituye
la compra de medicamentos, examenes y
consultas. Sin embargo, si se analiza en forma

9 MSPAS (2005).
No incluye recursos transferidos por el MSPAS a
ONG’s que participan en extension de cobertura.
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diferencial el gasto de bolsillo urbano y rural,
en el 4rea urbana se distribuye en forma
proporcional entre consultas, examenes,
medicamentos y hospitalizacion, mientras
que el area rural utiliza mas del 73% de
todos los recursos para medicamentos, 11%
para consultas, 8% examenes y 3% para
hospitalizaciones.

- El gasto en medicamentos

Se estima que en el afio 2003, se gastaron
mas de 3 mil millones de quetzales en medi-
camentos." La cifra anterior indica que la
factura anual de medicamentos representa
alrededor del 30% de todo el gasto en salud.
Un 70% de todo el gasto en medicamentos
es realizado por los hogares, mientras que el
IGSS 1o hace en un 21%, el MSPAS en un 5% y
las ONG’s en un 4%.

Durante el periodo 1999-2003, el gasto en
medicamentos por los hogares se incremento
anualmente en un 9.5%, siendo el tnico que
lo hizo en forma constante. El gasto por los
demas compradores (IGSS, MSPAS y ONG'’s)
tuvo fluctuaciones durante dicho periodo.

Esimportante tomar en cuenta que un aumento
en el gasto en medicamentos no significa
necesariamente que se estd comprando en
mayor cantidad o que un publico mayor esta
accediendo a los mismos. Un estudio reciente
revela que durante el periodo 1995-2002, el va-
lor del mercado farmacéutico privado tuvo una
tendencia al alza, mientras que las unidades
de medicamentos dispensadas tuvieron una
tendencia hacia la baja.”> Lo anterior sugiere
que el aumento constante en la factura de
medicamentos responde a un aumento en el
precio y no a un mayor acceso de la poblaciéon
hacia los mismos.

El MSPAS creo en el afio 1997, el Programa de
Accesibilidad a los Medicamentos (PROAM),
11 MSPAS(2005).
12 Barillas (2005).

el cual funciona a través de una red de ventas
sociales de medicamentos y botiquines
comunitarios, los cuales se benefician de
los precios ofrecidos al MSPAS y el IGSS
en el contrato abierto. Las ventas sociales
venden a la poblacion a partir de un listado
de medicamentos esenciales, el cual incluye
aquellos de mayor uso, pero deja por fuera
algunos importantes (como los requeridos en
enfermedades cronicas como la hipertension).
La diferencia en el precio de los medicamentos
en estos establecimientos puede llegar a ser
hasta 6 veces menor del precio en una farmacia
privada. Para el afo 2000 habian registradas
377 ventassocialesy 549 botiquines distribuidos
en diferentes municipios del pais (incluyendo
urbanos y rurales). A pesar de que no existen
estudios evaluativos sobre el impacto del
PROAM, indicadores indirectos estiman
que la red de ventas sociales y botiquines
han mejorado el acceso de la poblacién a
medicamentos de bajo costo.” Si se toma en
cuenta que la venta a través de la red afiliada al
PROAM no supera los 30 millones de quetzales
por ano, es posible concluir que el impacto
sobre la factura global de medicamentos es
nulo, ya que dicha cantidad no representa ni
el 1% de la factura total pagada por los hogares
(mas de 2 mil millones de quetzales por afio)

- Aseguramiento de salud en la poblacién

La cobertura de aseguramiento es extre-
madamente baja en Guatemala. La Encuesta
de Condiciones de Vida (ENCOVI) del ano
2000 estim6 en un 11% la poblacion que tiene
cobertura de aseguramiento, ya sea a través del
IGSS o privado', mientras que el IGSS estima
en un 17% la poblacién cubierta por el seguro
social en el afno 2006 (Memoria de labores
IGSS). La mayoria que posee aseguramiento
se encuentra en los dos quintiles de mayor
riqueza y es predominantemente urbana.

13 Barillas (2005).
14 Gragnolati & Marini (2003).



Entre el 40% mas pobre de la poblaciéon (Q1 y
Q2), tinicamente 5% cuenta con algun tipo de
aseguramiento."

Aun cuandola afiliacion al IGSS de la poblacion
economicamente activa (PEA), ha ido en
aumento en los ultimos 10 anos, no ha sido
proporcional con el crecimiento global de dicha
poblacion. De hecho, el porcentaje de afiliados,
seguin estimaciones nominales del IGGS, ha
decaido en forma constante (de 33% a 25%).
Esta reduccion sucede principalmente debido
al alto porcentaje de la poblacién ubicada en el
sector informal de la economia (75%), la cual
no es sujeto de afiliacion al IGSS.

Es importante notar que atin y cuando el marco
legal define al IGSS como universal y obligato-
rio, existen barreras de ingreso al subsistema.
Por ejemplo, pequenias empresas - con menos
de 5 trabajadores - no pueden afiliarse; tampoco
trabajadores por cuenta propia ni aquellos
que residen en departamentos donde existen
servicios limitados del IGSS'. Lo anterior es
relevante si se toma en cuenta que la poblacion
trabajadora no cubierta puede llegar a realizar
gastos de bolsillo por servicios de salud en una
cantidad similar o mayor a la cuota anual que
pagan los trabajadores afiliados al IGSS."”

Un bajo aseguramiento también ocasiona
ineficiencias importantes a todo el sistema de
salud. Esto porque entre mayor sea el tamano
de la poblacion cubierta por un seguro, mayor
es la probabilidad de distribuir el riesgo entre
la poblacién.™

- Proteccion social en salud
Se ha definido la protecciéon social en salud

(PSS) como la garantia que los poderes publicos
otorgan para que un individuo o grupo puedan

15 Gragnolati & Marini (2003).

16 OPS (2001).

17 Barillas y cols. (2000).

18 Rosenberg & Andersson (2000).

obtener servicios de salud de una manera
adecuada, a través de alguno o algunos de
los subsistemas de salud en el pais. Sin una
adecuada PSS, se generan gastos exagerados e
ineficientes para las personas que no gozan de
un acceso regular a los servicios de salud.”

En el caso de Guatemala, ante un sistema
que se financia principalmente con gasto
de bolsillo y un aseguramiento muy bajo, la
poblacion depende de la disponibilidad finan-
ciera individual o del hogar para atender sus
problemas de salud. La encuesta nacional
de condiciones de vida (ENCOVI) del ano
2000, identifico que ante una necesidad de
salud, 60% de la poblacion de los estratos mas
pobres utiliza la automedicacidon, consulta
a un familiar o no hace nada por resolver
el problema. En contraposicion, el estrato
econdmico mas alto buscod la atencion de
personal con entrenamiento médico (doctor o
enfermera), en 60% de todos los episodios de
enfermedad.”

La necesidad de disponibilidad financiera
para la busqueda de atencién se aplica ain
en establecimientos de salud publicos, que en
teoriano acarrean costos directos alos usuarios.
Ello debido a que en la mayoria de los casos,
los usuarios deben comprar los medicamentos
y pagar por pruebas diagnosticas, ademas
de otros costos indirectos como transporte y
tiempo de espera. Los datos anteriores estan
apoyados en evidencia arrojada porla ENCOVI
2000. De toda la poblacion que reportd estar
enferma y que no buscod atencidn (tanto en
el area urbana como rural), mas de la cuarta
parte citd la falta de dinero como la principal
razon. En adiciéon a lo anterior, la mayoria
de la poblacién se encuentra desprotegida
de los efectos causados por enfermedades
catastroéficas y accidentes.

19 Rosenberg & Andersson (2000).
0 Gragnolati & Marini (2003).
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La segmentacion del sistema de salud y sus efectos
en los beneficios y servicios que recibe la poblacion

Los datos oficiales del MSPAS indican que 76%
de la poblacion es cubierta entre el IGSS y los
servicios del MSPAS y un 12% por el sector
privado, lo que deja tinicamente un 12% de la

poblacién sin cobertura de servicios (MSPAS
2002).

La forma anterior de presentar la cobertura
de atencién no especifica que la poblacion
estd distribuida en distintos segmentos que
presentan diferentes niveles de acceso y
reciben diferentes beneficios del sistema de
salud. Por ejemplo, el MSPAS agrega dentro
de su poblacion atendida, aquellos individuos
que estan en extension de cobertura - quienes
reciben un paquete basico de servicios que
no es equivalente a tener acceso regular al
segundo y tercer nivel de atencion.

En realidad, la segmentacion de la poblacion
dentro del sistema indica que tnicamente el
11% de la poblacion en el pais tiene acceso
regular a servicios de salud cuando lo necesita
(ENCOVI 2000). Esta situacion sucede en la
poblacion con afiliacion al IGSS o a un seguro
privado que le asegura la atencién médica.
Alrededor de un 30% de la poblacion tiene
acceso y utiliza la red publica de servicios, sean
el primer, segundo o tercer nivel de atencion.

Por otra parte, un 35% de la poblacion tiene
acceso Unicamente a un paquete basico de
servicios que presta el MSPAS. El resto de
la poblacion, lo cual lo constituye un 25%
del total, acude a los servicios del MSPAS o
privados, pero aqui el acceso y la atencion estd
en funcion de su capacidad de pago.

Es importante notar que no existe una
clara division entre los porcentajes arriba
mencionados. En su lugar, existe una
transferencia e intercambio de poblacién entre
segmentos y prestadores, lo cual caracteriza la
fragmentacion de los subsistemas de salud.

- Las caracteristicas de fragmentacion en el
sistema

En Guatemala existe una serie de transferencias
de costos y duplicacion de subsidios entre
esquemas de aseguramiento y prestadores
de servicios que ocasionan ineficiencias
importantes. Es relevante el hecho que la
poblacién afiliada al IGSS utiliza hospitales
privados en una misma proporcion que los
hospitales propios del IGSS. Asimismo, mas
de dos terceras partes de las visitas que se
realizaron a este instituto durante el afio
2000, fueron de afiliados que también poseen
un seguro privado.® Lo anterior puede ser
explicado por el deducible que existe en las
modalidades de aseguramiento privado, el
cual puede ser relativamente alto y desalentar
la utilizacion del seguro privado. Para el afo
2001, se estimaba que el deducible promedio en
los seguros privados de salud y hospitalizacion
estaba alrededor de los US$78.>

Es de relevancia que incluso la poblacion del
area rural asiste en una proporcién importante
a una clinica u hospital privado. Para la
poblacion rural y la poblacion indigena, las
farmacias es el principal establecimiento
de busqueda de atencion, luego la clinica u
hospital privado y por ultimo el centro o
puesto de salud publico.”

Los niveles de referencia y contra referencia
dentro de la red de servicios también dan
cuenta de serias ineficiencias. A pesar de los
esfuerzos realizados por implementar un
sistema funcional dentro de la red del MSPAS,
esto no se ha logrado aun. Por ejemplo, la
referencia documentada de un establecimiento
del primer o segundo nivel hacia un centro
hospitalario es poco frecuente. Asimismo,
los pacientes atendidos en un hospital, en su
mayorianosonreferidosaunservicio de menor
complejidad que permita brindar seguimiento

21 Gragnolati & Marini (2003).
22 OPS (2001).
23 Gragnolati & Marini (2003).



y monitoreo al caso tratado. Los elementos
anteriores son reflejados en el bajo porcentaje
de referencias. Para el ano 2004, inicamente
un 2% de las consultas atendidas fueron por
referencias y este porcentaje disminuyo a 1%
para el afio 2005.*

- Disparidades enla distribucién delos recursos
del sistema de salud

Los 3 principales subsistemas (MSPAS, 1GSS
y privado), concentran sus recursos -humanos
e infraestructura- en el Departamento de
Guatemala, en el que solo vive el 23% de
la poblacion. El ejemplo mas claro de la
concentracion es el hecho que el 73% de
todos los médicos registrados y colegiados
se encuentran en dicho Departamento. Lo
anterior hace que la relacion médico por
poblacion sea de 1 por cada 348 habitantes. Al
otro extremo se encuentra el departamento de
Quiché, en donde existe un médico por cada
11,489 habitantes.”® En el caso del MSPAS, la
distribucion geografica de recurso humano e
infraestructura de servicios es inequitativa,
principalmente hacia los departamentos y
municipios de mayor pobrezay mas rurales.*
Esta diferencia seria atin mas pronunciada si
no fuera por el apoyo que brindan las brigadas
de médicos cubanos, quienes representan mas
de la mitad de todos los médicos del MSPAS
asignados a brindar atencién en el primer y
segundo nivel de la red de servicios.”

- Patrones de utilizacion de establecimientos
de salud de la poblacion

La Encuesta Nacional de Condiciones de Vida
—-ENCOV], afio 2000- identifico que 40% de las
visitas realizadas a un establecimiento de salud
fue aunhospital o clinica privada, mientras que
12% se realiz6 a un hospital publicoy 15% a un
centro de salud. Aun en el quintil mas pobre

24 Memorias de labores MSPAS (2004-05).

25 Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala (2005).
26 MSPAS (2003).

27 El Periddico (2006a)

(Q1) se observa que 11% de las visitas que se
realizan son a un establecimiento privado. Enel
siguiente quintil (Q2), ese porcentaje aumenta
a un 24%. En general, se puede resumir que
hay una tendencia de la poblacion, atin en los
estratos mas pobres, a asistir a un prestador
privado si se cuenta con los recursos. La baja
calidad de los servicios publicos es una de
las principales razones para no asistir a un
prestador publico.®

Perfil epidemioldgico, modelos de atencion y
demanda de servicios en los establecimientos de
salud

Guatemala se encuentra en las primeras etapas
de una transicion demografica y epidemiold-
gica, caracterizada por la convivencia de
enfermedades transmisibles e infecciosas y
una emergente situacion de enfermedades
no transmisibles, cronicas y degenerativas. A
pesar de lo anterior, el subsistema publico atn
no posee intervenciones decisivas dirigidas a
atender el perfil epidemioldgico cambiante
y continia concentrado en la atencion de
enfermedades infecciosas transmisibles y en
grupos etarios especificos: mujeres en edad
reproductiva y nifos menores de 5 afos.

El andlisis de la morbilidad atendida en los
diferentes subsistemas permite identificar que
la poblacion acude a los prestadores privados
para servicios preventivos y atencion de enfer-
medad crénica (principalmente hipertension y
diabetes), lo cual indica que la patologia de
enfermedades propias de los adultos es absor-
bida por el sector privado. Es importante
notar que el subsistema privado también es
utilizado por la poblacion para la atencion de
parto y enfermedades que requieren atencion
quirurgica.”” En cuanto al sector publico, el
analisis de los datos de produccion de servicios
en puestos y centros de salud para el periodo

28 Gragnolati & Marini (2003).
29 INE (2002-3)
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2001 al 2004, revela que mas de la quinta
parte de las consultas fueron por episodios de
infecciones respiratorias agudas.®® En otras
palabras, el personal del MSPAS pasa la quinta
parte de su tiempo atendiendo resfriados
(el rubro “neumonias” estd aparte en la
clasificacion).

Segundo lugar en atenciéon lo ocupan las
enfermedades transmitidas por agua vy
alimentos - como las diarreas o parasitismo
intestinal - 1as cuales, se sabe, pueden contribuir
a provocar las anemias que aparecen en cuarto
lugar.®® Es importante mencionar que las
patologias anteriores son relativamente faciles
de ser prevenidas con acciones intersectoriales
e integrales.

La principal morbilidad atendida en los
hospitales publicos no presenta una ten-
dencia clara, pues combina enfermedades
que pueden resolverse en un nivel inferior
(enfermedad diarreica, infeccion respiratoria),
con enfermedades y problemas complejos que
conllevan un alto costo de atencion (abortos,
traumatismos y emergencias de medicina
interna). Es de relevancia el hecho que a partir
del 2004 empieza a reportarse morbilidades
del grupo psiquiatrico entre las primeras
causas de atencion, siendo en el 2005 cuando
se reportan cantidades elevadas de este tipo de
casos; tres de estos problemas (esquizofrenia,
ansiedad y depresidn), aparecen dentro de
las diez primeras causas de muerte. No se
sabe si lo anterior obedece a un aumento de
la prevalencia del problema en la poblacion
0 a otros factores no relacionados tales como
la mejora en la calidad de los registros o a la
aparicion de unidades de psiquiatria en los
hospitales.

Con respecto a las enfermedades cronicas,
a partir del afo 2004 se observa la aparicion

30 Memoria Anual MSPAS.

31 Episodios frecuentes de diarreas y parasitismo intes-
tinal provocan la pérdida de nutrientes en la poblacion
afectada.

de la diabetes mellitus dentro de las primeras
diez causas de atencion de morbilidad en los
hospitales.*

La poblacién también acude a los hospitales
publicos para los problemas de salud que
tienen una mayor complejidad y conllevan
el mayor costo de atencion. La ENCOVI 2000
identificé que aun los quintiles mds ricos de
la poblacion asisten a un hospital publico. Sin
embargo, es importante notar que la poblacion
en el estrato de mayor pobreza no acude a los
hospitales publicos con la frecuencia en que
acuden los estratos econdmicos superiores. Lo
anterior ocasiona que el subsidio neto del gasto
publico® en la red de hospitales del MSPAS se
destine en un 29% para el 40% de la poblacion
mas pobre, mientras que un 40% beneficia al
40% del estrato mas rico.*

En relaciéon a la demanda de atencién en
los establecimientos del IGSS, no es posible
comparar la informacion que de alli de genera
con la recabada por el subsistema privado y
el MSPAS debido a que el IGSS no produce
estadisticas por motivos de atencion o causas,
sino que unicamente bajo el encabezado
de sus principales programas: accidentes,
maternidad, enfermedad comun y clinicas
especializadas. La situacion anterior indica
que no existe un sistema de informacién
comun (o compatible) a los tres subsistemas
para reportar la prestacion de los servicios y
demanda de atenciéon de la poblacién. Esto
tiene implicaciones directas para poder ejercer
una rectoria efectiva del sistema.

En relacion a los servicios globales prestados
por los subsistemas de salud para el periodo
1999-2003, el 53% de la atencién ambulatoria

32 Memoria Anual MSPAS.

33 El subsidio neto del gasto publico en salud se calcula
como el valor monetario asociado a la visita de una per-
sona a establecimientos publicos de salud. Para ello se
estima el costo de brindar atencién en cada uno de los
establecimientos y a esta cantidad se descuenta los pa-
gos (usualmente de bolsillo) que la persona realizé para
recibir dicha atencion.

34 Gragnolati & Marini (2003).



fue contratada a prestadores privados, 19%
lo proporcion6 el MSPAS en el segundo nivel
de atencion y 15% el IGSS por medio de
consultorios y puestos de salud. E1IGSS ejecutd
el 40% de todos los gastos correspondientes a
hospitales y los hogares contrataron servicios
en hospitales privados por un 25% del total de
gastos hospitalarios.*

Debido a la situacién de transicion epide-
mioldgica y demografica, se esperaria que
una buena parte de la inversion del sistema de
salud fuera dirigida a la atencion primaria y
preventiva. Sin embargo, ello ocurre en menos
de un 30%.%

Un andlisis del gasto del MSPAS por progra-
mas de atencién a enfermedades especificas y
grupos poblacionales identifica que 63% del
presupuesto del MSPAS se utiliza para progra-
mas que atienden enfermedades infecciosas y
transmisibles. Las enfermedades crénicas y
degenerativas tienen tinicamente un 1% del
gasto, la salud laboral 3%, el adulto mayor y
personas con discapacidad 2% y la seguridad
alimentaria y nutricional 3%.¥

Densidad, formacion y asignacion del recurso
humano para la prestacion de servicios

- Densidad del recurso humano

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
indica queladensidad delosrecursos humanos
en salud es una medida que permite identificar
el déficit o superavit de un pais en cuanto a la
entrega de servicios a la poblacion. Se estima
que para alcanzar la cobertura minima de la
poblacion, el ratio de profesionales de la salud
(médicos y enfermeras) por 10.000 habitantes
debe ser 253 En el caso de Guatemala,
estimaciones para el afio 2005 indicaban la
existencia de alrededor de 10 médicos y 4
35 MSPAS (2005).

36 Gragnolati & Marini (2003).

37 MSPAS (2005).
38 OPS (2006).

enfermeras profesionales por cada 10.000
habitantes. Esto es un poco mas de la mitad
del ratio requerido, lo cual indica un déficit
importante en el pais. Lo anterior es un dato
preocupante, puesto que estudios recientes
han identificado mayores tasas de mortalidad
materna e infantil y baja atencion del parto por
personal calificado en paises que presentan
déficit en la densidad del recurso humano.* En
Guatemala, el problema del déficit de recurso
humano es exacerbado por una distribucion
inequitativa, tema abordado en una seccion
anterior.

- Formacién del recurso humano

Durante el periodo 1985-2005, se graduaron
entre 350 y 400 médicos generales por afio.
Mas del 80% de todos los médicos graduados
lo hacen por la Universidad de San Carlos
de Guatemala -USAC.* Sin embargo, es im-
portante anotar que la cantidad de graduados
por la USAC ha venido descendiendo en
forma sostenida: de 452 en el ano 1987 a 135
en el ano 2003.*! A pesar de ello, la proporcion
de médicos por poblaciéon se ha mantenido
constante en los ultimos 10 afios debido a los
profesionales egresados de las universidades
privadas.

Para poder equipararse al resto de paises de
la region, las universidades deberian estar
produciendo casi el doble de médicos. Por
supuesto, un siguiente punto que debe anali-
zarse es la capacidad que tiene el sistema para
absorber alos médicos. El mayor empleador de
médicos, el MSPAS, no ha estado empleando
nuevos médicos de planta sino que contrata
por servicios. Es sintomatico de esta situacion
el hecho que tampoco los médicos de atencion
primaria, graduados en Cuba, han podido ser
absorbidos por el sistema publico.** No se sabe
tampoco si el subsistema privado estaria en la

39 OPS (2006).

40 Colegio de Médicos de Guatemala (2005).
41 Estadisticas USAC (2003).

42 E] Periddico (2006b).
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capacidad de absorber una mayor plantilla de
médicos; debido a que la tendencia general de
la poblacion es a la automedicacion antes de
la consulta médica. Sin embargo, se desconoce
si lo anterior es una estrategia de la poblacion
para reducir los costos de la atencidn (al evitar
el pago de honorarios médicos), o el resultado
de una baja proporcion de médicos por
poblacion.

La formacion de personal de enfermeria
ocurre principalmente en las escuelas del
MSPAS. Dicha formacion data desde el afo
1956. A partir del afio 2001, egreso la primera
promocioén de la Universidad Rafael Landivar
y en el afio 2004, la de la Universidad Mariano
Galvez. Para el ano 2006, se habian formado un
total de 5.802 enfermeras profesionales. A pesar
de ello, la proporcion de enfermeras por 10.000
habitantes practicamente no ha cambiado en
los dltimos 20 afios (de 3 por 10.000 en el afio
1986 a 4 por 10.000 en el afio 2005).

La formacion de auxiliares de enfermeria inici6
en el afio 1965. Para el afno 2006, se habian
graduado un total de 23.580. La proporciéon de
auxiliares por 10.000 habitantes se incrementd
de 11 en el afio 1986 a 18 en el afio 2006.

Es importante anotar que el IGSS y algunos
hospitales privados también forman enfer-
meras y auxiliares de enfermeria. Sin embargo
los porcentajes son mucho menores a los del
MSPAS y se preparan principalmente para
trabajar dentro de la propia red que los ha
formado.

El MSPAS posee escuelas formadoras de
personal técnico de apoyo. Entre ellas, la
escuela INDAPS de Quirigud, Izabal, forma
Técnicos en Salud Rural (TSR) e Inspectores de
Saneamiento Ambiental (ISA). Las estadisticas
disponibles tinicamente recogen los técnicos
graduados a partir del afio 1994. De esa fecha
hasta el afio 2005, se han graduado 470 TSR y
194 ISA.

- Recurso humano para la prestacion de
servicios

El MSPAS es el mayor empleador de recurso
humano del sector salud, seguido por el
IGSS. Para el afo 2005, el MSPAS reporta
35.821 empleados en los diferentes renglones
presupuestarios de la forma siguiente: renglon
011 (personal permanente) con un 80% y el
restante 20% bajo los renglones 021, 029 y 031,
los cuales son contratados en forma temporal.

Es importante anotar dos aspectos que
caracterizan la situacion del recurso humano.
Primero, no existe una carrera administrativa
dentro del MSPAS y segundo, la mayoria
del personal que gestiona el subsistema y
tiene poder de decision, se encuentra bajo los
renglones de contrato temporal y por lo regular
cambia con cada administracion de gobierno.
Como es de anticiparse, la falta de carrera
administrativa y la alta rotacion de gestores
y tomadores de decision del sistema influyen
tanto en el desarrollo del recurso humano como
en la posibilidad de implementar politicas de
salud en el mediano y largo plazo.

Para atender el 22% de la poblacion localizada
en el Departamento de Guatemala®, se tiene
destinado el 49% del recurso humano de los
hospitales y el 57% del personal médico.
Para la atencion de mas de 10 millones de
habitantes que constituyen la poblacion en el
resto del pais, se tiene inicamente el 43% del
personal médico hospitalario. La disparidad
en la distribucién del recurso humano en
salud es exacerbada si se toma en cuenta que el
subsistema privado de servicios de salud y el
IGSS también se encuentran concentrados en
el Departamento de Guatemala. Esto implica
que los niveles de acceso a los servicios de
salud (sea MSPAS, IGSS o privado), difieren

43 Estos datos son indicativos y se debe tomar en cuenta
que los 2 mayores hospitales en el Departamento de Gua-
temala funcionan como referencia a nivel nacional. No
se tiene datos del promedio de pacientes atendidos por
los hospitales de referencia que vienen del resto de los 21
departamentos del pais.



sustancialmente entre la poblacion que
reside en el Departamento de Guatemala y la
poblacion que reside en el resto del pais.

Aproximadamente un 32% del total del per-
sonal del MSPAS participa directamente en
la prestacion de servicios de salud -médicos,
enfermeras y enfermeras auxiliares—y de estos
unicamente un 9% es personal médico.*

El IGSS reporta un total de 11.089 personas
prestando servicios en la institucion para el
ano 2005. Aproximadamente 65% de todo
este recurso se encuentra concentrado en el
Departamento de Guatemala, que es donde se
encuentra concentrado un porcentaje similar
de afiliados.

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) ha
registrado que para el afio 2004, se desem-
pefiaban en la red privada de servicios el
siguiente personal: 1.308 médicos, 211 enfer-
meras profesionales y 1.192 auxiliares de
enfermeria. No se sabe si el anterior personal
labora exclusivamente en el subsistema priva-
do o si también lo hace en alguno de los otros.

- La relevancia de la brigada de médicos
cubanos para el MSPAS

No se puede hablar de la situacién del recurso
humano en el MSPAS sin tomar en cuenta el
efecto que tienen las brigadas cubanas, que
arribaron a Guatemala en la emergencia post
Huracan Mitch del afio 1998. Se estima que
la brigada médica alcanz6 600 médicos en la
época de emergencia. Pasada la etapa critica, la
cantidad de personal médico se ha mantenido
alrededor de 400. Si se resta el personal
médico asignado a hospitales, el Ministerio de
Salud cuenta con un plantel de 740 médicos
asignados al primer y segundo nivel de
atenciéon. Aproximadamente 400 médicos
cubanos estan prestando servicios en el primer
y segundo nivel en todos los departamentos

44 Recursos Humanos MSPAS.

del pais (exceptuando los departamentos de
Guatemala y Sacatepéquez). En consecuencia,
la presencia del personal médico cubano
permite al MSPAS aumentar en mas de 50%
el recurso humano que brinda atencién. Esta
situacion ha sido bastante beneficiosa para el
MSPAS, por lo tanto no es de extranar que en
tres diferentes gobiernos* se haya mantenido
y aumentado la cooperacion que se recibe
a través de las brigadas cubanas. El costo de
mantener este grupo de médicos es mucho
menor que mantener médicos nacionales.
Ademas, se reconoce que trabajan en areas de
extrema ruralidad en donde es dificil asignar a
médicos nacionales.*

Si se toma en cuenta la reversion en el gasto
publico en salud durante los ultimos 10
anos, es posible imaginar una catastrofe en el
subsistema del MSPAS si no fuera por el apoyo
que brinda la brigada de médicos cubanos. La
pregunta obligada es: ;qué hara el sistema de
salud una vez no se cuente con esos médicos?
El plan original era que los médicos cubanos
serian relevados por médicos guatemaltecos
preparados en la Escuela Latinoamericana de
Medicina de Cuba. Sin embargo el MSPAS no
ha sido capaz de absorber dentro de su plantel
a la primera generacion de médicos que han
vuelto al pais.”

Desarrollo de infraestructura para la prestacion de
servicios

La red de servicios del MSPAS tuvo un creci-
miento sostenido durante el periodo 1975-
2000 en cuanto a centros y puestos de salud.
Es importante notar que la infraestructura
hospitalaria ha estado practicamente estancada
durante dicho periodo, observandose una
reducciéon en el numero total de camas
hospitalarias (de 8.329 camas en 1985 a 6.030
en el 2005). Las clinicas periféricas también

45 Gobiernos de Alvaro Arzt Irigoyen, Alfonso Portillo
Cabrera y Oscar Berger Perdomo.

46 E] Periédico (2006b); Prensa Libre (2002).

47 E] Periddico (2006b).
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disminuyeron de un total de 15 para el afo
2000 a 3 para el afio 2005, seguin se indica en
el Informe de Rendicion de Cuentas 2005 y
en la Memoria Epidemioldgica 2000 y Red de
Servicios MSPAS 1995.

La red de servicios del IGGS presenta un
desarrollo similar al observado en el MSPAS.
Durante el periodo 2000-2005, se observa un
aumento en las unidades del primer y segundo
nivel de atencion y un estancamiento en los
hospitales y reduccion en el nivel de camas
disponibles: de 2.295 en el ano 2000, a 2.220 en
el ano 2005.%

Lainfraestructura delared privada de servicios
ha experimentado un crecimiento considerable
en un periodo de 10 afios. Durante el periodo
1995-2004 se registraron 292 nuevos hospitales,
mientras que un total de 2.614 nuevas clinicas
privadas fueron registradas entre los afios 1995
y 2006. La red de nuevos laboratorios clinicos
privados crecié en 714 unidades durante el
periodo 1996-2006. Aun cuando la expansion
de la red privada de establecimientos se
extendio en los 22 departamentos del pais, el
mayor crecimiento se dio en el Departamento
de Guatemala. Por ejemplo, el 58% de todas las
nuevas clinicas privadas (periodo 1995-2006)
se abrieron en dicho departamento (Direccién
de Regulacion de Establecimientos y Afines
-MSPAS).

Es importante anotar que las bases de datos
de establecimientos privados del MSPAS
no indican los registros de establecimientos
anteriores al afio 1995, por lo tanto no se sabe
el total de establecimientos privados que
se encuentran funcionando. Sin embargo,
los registros que se tienen para el periodo
1995-2006 indican un crecimiento acelerado
de la red del sector privado. En cuanto a la
disponibilidad de camas hospitalarias, los
registros del INE establecen que para el afio
2004 existia una oferta de 2.802 camas en la
red privada de servicios.

48 Memorias de Labores (IGSS).

Sistema de informacién

La nocion de un sistema de informacién
hace referencia a procesos organizados e
interconectados. En la practica, la mayoria de
sistemas de salud, particularmente aquellos
que son fragmentados, no poseen cohesion
ni tampoco integracion en sus sistemas
de informaciéon. En la mayoria de casos,
dichos sistemas reflejan mas lineamientos
administrativos y las dreas o temas en los
cuales existe interés por parte de los donantes,
por ejemplo el servicio materno infantil.*’

La descripcion arriba mencionada refleja en
forma clara la situacion de los sistemas de
informacién en Guatemala. A pesar que el
MSPAS es el ente rector en el pais, su sistema
de informacion rutinaria, denominado SIGSA,
Unicamente abarca los servicios y acciones al
interior del MSPAS, sin conexion o relacién
con la informacién producida por el IGSS y
las instituciones en el subsistema privado. De
hecho, existen diferentes sistemas atin dentro
del MSPAS, pues el programa de extension
de cobertura posee su propio sistema de
informacion rutinaria que tiene poca relacion
e intercambio con el SIGSA.

Una evaluacion del SIGSA™ realizada en el afio
2004, encontrd que el analisis delainformacion
recolectada se hace en forma limitada y se la
utiliza poco para la toma de decisiones. En
esencia, el sistema funciona como centro de
acopio de informacién. Adicional a ello, la
informacion sigue la logica de los diferentes
programas del MSPAS (estructurado en forma
segmentada por programas de atencion).
Tampoco existen procesos ni personal cuya
labor sea el andlisis coherente dela informacion
en su conjunto. Otra debilidad identificada
describe que el movimiento de la informacion
es de una via: de la periferia al centro; sin
devolucion de informacion del centro a la

49 AbouZahr & Boerma (2005).
50 Briggs (2004).



periferia. Estos elementos imponen limitantes
para que el sistema apoye la toma de decisiones.
También se encontrd que el sistema no tiene
un referente informativo de base comunitaria
y la automatizacion estd limitada por falta de
un manual del usuario y la imposibilidad en
hacer cruce de variables.

El SIGSA también refleja claramente aquellos
temas en los cuales existe apoyo e interés por
los donantes de informacién. Por ejemplo, los
formularios y procesos mejor desarrollados
del sistema se refieren a las coberturas del
esquema de vacunacion y la gestion de
métodos modernos de planificacion familiar.
Otro componente de desarrollo reciente es la
gestion de medicamentos. Un andlisis integral
de la informacion se encuentra por lo tanto,
ausente.

El sistema de informacion en salud es parte
de un sistema ampliado de informacién social
y econdmica. De esta cuenta, otros sectores
también producen y recogen informacion
relevante para el sistema de salud. Por
ejemplo, el INE realiza encuestas poblacionales
(ENCOVI, ENIGFAM) que contienen modulos
o preguntas especificas de relevancia para
el andlisis de la situacién de salud. El INE
también recoge informacion de produccion de
servicios de los establecimientos privados de
salud. El Colegio de Médicos recoge y analiza
informaciéon de producciéon de personal
médico y el Banco de Guatemala recoge y
analiza informacién relacionada al mercado
de medicamentos en el pais (produccion local e
importacion). A pesar que toda la informacion
arriba mencionada es de relevancia para el
sistema de salud, no existe integracion y
analisis de los datos, lo cual deberia ser una
labor del MSPAS como ente rector del sistema
de salud. La desconexién en los procesos de
informacién arriba mencionados es, al mismo
tiempo, una causa y un efecto de la pobre
rectoria que ejerce el MSPAS dentro del sistema
de salud del pais.

Rectoria del sistema de salud

Los ministerios de salud de las regiones de
Norte, Centro, Sur y Caribe del continente
americano han definido como una prioridad
el fortalecimiento de la funcién rectora.”’ A
través de la rectoria, se espera que el sector
salud asuma funciones para coordinar los
recursos nacionales y multisectoriales con el
objetivo de mejorar la equidad y el bienestar
social.”® Fortalecer el papel rector del MSPAS
en Guatemala es la politica nacional niimero
uno.”® Sin embargo existen limitantes
importantes para poder realizar una rectoria
efectiva dentro de sistemas de salud que son
segmentados y fragmentados.

En Guatemala existe un marco legal que
identifica claramente las funciones de rectoria
sobre todo el sistema de salud que posee el
MSPAS. Sin embargo, en la practica, la rectoria
se circunscribe tinicamente al propio MSPAS
y no llega a otras entidades publicas (Sanidad
Militar y Hospital de la Policia), mucho menos
hacia el IGSS o al subsistema privado. Estas
limitantes en la posibilidad de ejercer rectoria
son comunes a todos los sistemas de salud
segmentados y fragmentados.

A lo anterior hay que agregar que el propio
MSPAS ha implementado politicas e inter-
venciones que afectan su capacidad de rectoria
alinterior desimismo. Porejemplo, el programa
de extensiéon de cobertura, al introducir
los médicos ambulantes subcontratados a
través de organismos no gubernamentales,
ha aumentado atn mas la fragmentacion del
subsistema al agregar un tipo de proveedor de
servicios, sin integrarlo efectivamente con la
red de servicios existente.

También existen elementos de transparencia
que dificultan que el MSPAS pueda realizar

51 OPS (2002a).
52 Marin (2000).
53 MSPAS (2004).
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una rectoria del sistema, principalmente si
se relaciona al IGSS. Por ejemplo, el Estado
es el principal deudor del IGSS. Su deuda
ascendia a mas de 11 mil millones de quetzales
para el afio 2006.>* Por otra parte el Estado, a
través del Poder Ejecutivo, nombra tanto a las
autoridades del MSPAS como a las autoridades
que rigen el consejo administrativo del IGSS.
Lo anterior crea conflictos de intereses que
afectan la posibilidad de obtener relaciones
transparentes y, de acuerdo al marco legal
vigente, dentro del MSPAS como ente rector.

En una seccién anterior se describié la
desarticulacion que existe en el sistema de
informacion en salud. Es dificil pensar en una
rectoria efectiva cuando no existe informaciéon
adecuada o la misma es incompleta. En
resumen, las posibilidades de ejercer una
rectoria efectiva por parte del MSPAS son
limitadas por los aspectos enunciados arriba.

La medicina tradicional y la medicina maya en el
sistema de salud

Por lo general, la medicina tradicional se
asocia con el uso de plantas medicinales y
otros procedimientos alternativos, mientras
que la medicina maya se refiere al modelo de
concebir el proceso de salud-enfermedad que
es inherente a los grupos étnicos del pais y que
difiere con el modelo biomédico occidental.”
Aun cuando la medicina maya utiliza plantas
medicinales y otras acciones alternativas, su
accionar va mas alld e incluye procesos de
interaccion social y cultural.

Es importante notar que el marco legal
existente busca promover un sistema de salud
multicultural, pero bajo la perspectiva de la
medicina tradicional (plantas medicinales y
tratamientos alternativos) y no explicitamente
como la coexistencia y coordinacion de dos
modelos de salud igualmente validos y

54 Informe Anual del IGSS (2006).
55 INS (2002).

vigentes (maya y biomédico occidental). En
otras palabras, las acciones implementadas
por el MSPAS reflejan la nocion de que el
modelo biomédico occidental es el hegemonico
y que debe integrar las practicas de la medicina
tradicional que pueden serle de utilidad. Esta
situacion se describe a continuacion.

El marco legal en apoyo a la medicina
tradicional, incluye en los Acuerdos de Paz los
temas sobre identidad de los pueblos indigenas
y sobre aspectos socioeconémicos y situacion
agraria. Ambos temas hacen énfasis en valorar
la importancia de la medicina indigena y
tradicional y promueven el estudio y rescate
de sus concepciones, métodos y practicas.

El Cédigo de Salud, en su articulo 161,
define que el Estado, a través del sector
salud, incorporard, regulard y fortalecera los
sistemas alternativos como la homeopatia,
la medicina natural, la medicina tradicional,
medidas terapéuticas y otras para la atencion
de la salud; estableciendo mecanismos para
su autorizacion, evaluacion y control. En sus
articulos 163, 164 y 165, el cddigo define a los
productos fitoterapéuticos y zooterapéuticos,
estableciendo un sistema de vigilancia y
control sobre la accion de los mismos.

El Plan Nacional de Salud para el periodo 2000-
2004 incluyo dos politicas especificas que hacian
mencion y establecian lineas de accion. Dicho
plan contemplaba como actividades relevantes:
a) la articulacion de los servicios tradicionales
de salud con los servicios institucionales, b)
la incorporacién de un vademécum para su
uso en los servicios de salud y c) la definicion
de un listado basico de plantas medicinales
para su uso en las normas de atencion. Por
otra parte, el Plan Nacional de Salud 2004-
2008 no menciona directamente aspectos de
la medicina tradicional. Indirectamente lo
hace en la politica numero 2, la cual busca “la
satisfaccion de las necesidades de salud de la
poblacion guatemalteca mediante la entrega



de servicios de salud con calidad, calidez,
equidad y con enfoque intercultural en los
diferentes niveles de atencion”. A pesar de lo
anterior, no se incluyen estrategias especificas
que identifiquen la medicina tradicional como
parte de un enfoque intercultural a la entrega
de servicios.

El MSPAS cuenta con un programa nacional
de medicina tradicional, el cual sdlo posee un
coordinador de programa, sin ningin otro
recurso humano adicional. Dicho programa no
posee un presupuesto especifico asignado; en
su lugar, se financian actividades especificas
tales como la impresién de folletos, talleres
de capacitacion, etc. El plan operativo del
programa tiene como objetivos los siguientes:

* Objetivo general: crear condiciones de un
sistema de salud incluyente que reconoce,
respeta, valora y practica la medicina
tradicional en los diferentes niveles de
atencion, con calidad, calidez y cobertura.

* Objetivo especifico: promover la prestacion
de servicios culturalmente accesibles y
aceptados con un enfoque de atencion
primaria de salud en los diferentes niveles
de atencion.

Es posible apreciar la dificultad en hacer
operativos los objetivos anteriores cuando el
Plan Nacional de Salud 2004-2008 no incluye
politicas o estrategias especificas que brinden
direcciéon y se toma en cuenta la falta de
recursos especificos (presupuesto y personal
técnico a nivel de prestacion de servicios), por
parte del MSPAS como ente rector.

Existen ONG’s que trabajan en medicina
tradicional. Entre las mas conocidas se puede
mencionar los siguientes:

e Meédicos Descalzos: que tienen laboratorios
artesanales en el drea de Quiché vy
elaboraron la guia para Centros de Salud.

e ASECSA: que cuenta con un laboratorio

industrial de fitosanitarios cuyos productos
son vendidos en farmacias de su sistema.

e FundaMaya: capacita comadronas a través
de las municipalidades.

e FARMAYA: envasa productos naturales
como materia prima.

e CCAM: trabaja en capacitacion.

e Quinfica: envasa productos naturales
como materia prima y elabora productos
fitosanitarios.

e Laboratorios Vida: elabora productos y
tienen una clinica de medicina natural.

e Asociacion de Médicos Mayas de
Occidente.

Existe también una participacion en el tema
por parte de algunas universidades del
pais. Por ejemplo, la Universidad Rafael
Landivar cuenta con un modulo de medicina
tradicional en el pensum de la carrera de
medicina y la Facultad de Ciencias Quimicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala
organiza una maestria en plantas medicinales.
Ademas, la Organizacion Panamericana de la
Salud ha elaborado una guia de uso de plantas
medicinales para servicios de salud, asi como
un compendio de plantas medicinales de uso
en Centroamérica.

Finalmente, existen en el pais clinicas privadas
que prestan servicios de medicina tradicional/
natural.

En resumen, a pesar de que existe un marco
legal en apoyo ala integracion de la medicina
tradicional al sistema de salud, no existe aun
evidencia concreta que dicho proceso este
ocurriendo en la practica.

..funcionamos?

¢Asi.

S
W






Capitulo 1l

Andlisis de los procesos econdmicos, politicos y sociales que han influido en la configuracién

del sistema de salud en las ultimas dos décadas

El sistema de salud no es independiente del
sistema politico, econémico y social del pais.
Mas bien es un reflejo del mismo. En la tltima
década se ha escrito y se ha evidenciado
el cardcter excluyente del sistema social
guatemalteco, particularmente referente al
derecho a la educacion y a la salud.® Uno de
los resultados histéricos de dicha exclusiéon
es una deuda social acumulada que tiene
implicaciones importantes para el sistema
de salud. A pesar de tener la carga mas baja
de servicio a la deuda externa y el PIB mas
grande de la region, Guatemala es el pais
centroamericano con los niveles mas bajos
de inversion en el sector social.”” Aunado a lo
anterior, el conflicto armado interno, la crisis
economica de la década de los 80 y las politicas
economicas y fiscales de ajuste estructural,
ocasionaron efectos directos en los programas
sociales y en la situacion de pobreza de la
poblacién. Los anteriores elementos son
brevemente revisados a continuacion.

La situacion histérica de pobreza y desigualdad en
el pais

El problema de la pobreza en Guatemala es
profundo y generalizado. En el ano 2000, mas
de la mitad de los guatemaltecos (6.4 millones

56 Banco Mundial (2003); PNUD (2002; 2003).
57 SIECA (2004); BADEINSO (2004).

de personas) se encontraban viviendo en
condiciones de pobreza (con un ingreso
diario que se situaba entre 1USD y 2USD por
persona). Ademas, alrededor de 16% vivia
debajo de la linea de extrema pobreza (ingreso
diario menor de 1USD por persona por dia). En
cuanto a la poblacion infantil, de acuerdo con
la ENCOVI (2000), el 68% de todos los nifios
menores de 6 anos (alrededor de 1.7 millones
de ninos) y el 63% de todos los menores de
edad (aproximadamente 3.8 millones de nifios
y jovenes menores de 18 afios), vivian debajo
de la linea de la pobreza.

Laevidencia sugiere que los niveles de pobreza
en Guatemala son més elevados quelos de otros
paises centroamericanos. Esto a pesar de que
el producto interno bruto (PIB) del pais ha sido
clasificado como de mediano rango. Si bien se
estima que la pobreza disminuydé del 62% en
1989 al 56% en el 2000, esta tendencia se rompe
para el siguiente afio con un incremento en
los indices de pobreza entre el 2001 y el 2002,
debido a una serie de “shocks” econémicos®®
y a un cambio negativo en el crecimiento
economico. Entre los afios de 1990 y el 2001 el
PIB habia crecido anualmente un promedio de
4.1%.

58 Banco Mundial (2003).
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La pobreza esta distribuida desigualmente.
Mas del 80% de la poblacion catalogada como
pobre y el 93% de la poblacion de los llamados
extremadamente pobres viven en éreas rura-
les. La pobreza se encuentra concentrada en la
poblacion indigena, que habita en su mayoria
enareasrurales. Mientrasel 76% dela poblacion
indigena es pobre, inicamente el 41% de la
poblacion no-indigena presenta esta misma
caracteristica.”® Existen también disparidades
en la distribucion de la pobreza entre las
regiones geograficas del pais. Porejemplo, en la
region metropolitana habita casi un cuarto del
total de la poblacion nacional y tiene menos de
una quinta parte de poblacion indigena. Esta
region tiene los niveles mas bajos de pobreza y
extrema pobreza del pais. Esto contrasta conla
region Norte, que posee la concentracién mas
grande de poblacion indigena y en donde tres
cuartos de su poblacién vive en condiciones
de pobreza y mas de un tercio en la extrema
pobreza. El Sur Occidente del pais tiene una
poblacion similar a la region metropolitana en
cuanto a cantidad, pero con una mayoria de
poblacion indigena. Esta region es una de las
mas pobres del pais.®

Las disparidades de ingreso y consumo que
existen en Guatemala la hacen uno de los
paises mas desiguales del mundo. En la distri-
bucién poblacional del ingreso, el quintil su-
perior de ingreso es el que consume mas de
la mitad de todos los bienes.®’ Ademads, esta
desigualdad también es similar cuando se
cruza la informaciéon por etnicidad. A pesar
de que la poblacion indigena representa mas
del 40% de la poblacion total, el ingreso y el
consumo de esta poblacion representan menos
del 25% de los totales del pais.®* En cuanto a
distribucién de tierra, las estadisticas de 1979
indican que menos del 2% de la poblacion
era propietaria de por lo menos 65% de la
tierra, lo cual representa una tenencia de las

59 Banco Mundial (2003).
60 INE (2003); INE (2001).
61 PNUD (2002).

62 Banco Mundial (2003).

mas desiguales y sesgadas entre los paises en
desarrollo.®®

Con lo arriba descrito, no es dificil entender
porqué el sistema de salud es segmentado y
coloca a la poblacion pobre, rural e indigena en
la mayor vulnerabilidad ante las necesidades
de salud.

El conflicto armado interno

Guatemala también ha sufrido una larga
historia de autoritarismo, de gobiernos
militares y de inestabilidad politica. Entre los
anos de 1900 y 1996 el pais tuvo seis golpes
de estado, cinco constituciones y 35 gobiernos
distintos, delos cuales 15 eran juntas militares.*
En 1960 el pais comenzd una etapa de conflicto
armado que hizo que las fuerzas del gobierno
llegaran a su punto mas fuerte en contra de la
guerrilla izquierdista. La oposicién al gobierno
y a los militares comenzo con algunos oficiales
no indigenas e intelectuales civiles que se
encontraban alineados con el movimiento
marxista. En las décadas entre 1970 y 1990, la
guerra involucr6 poblacion indigena tanto en
la faccidon militar como de la guerrilla.

El cenit del conflicto fue al comienzo de la
década de 1980, cuando el movimiento de la
guerrilla contaba con de 6.000 a 8.000 hombres
armados y de 250.000 a 500.000 colaboradores
activos. En respuesta a esto, el ejército lanzé un
movimiento de contra insurgencia que alcanzo
proporciones de genocidio: ejecuciones bajo
estrategias de “tierra arrasada”, patrullas
de autodefensa civil obligatorias asi como la
militarizacion de todo el aparato administra-
tivo del Estado. En total, mas de 200.000
personas (es decir, mas del 2% de la poblacion
total) fueron asesinadas o desaparecidas,
y otro millon (10% de la poblacion) fue
desplazada. En total, mas de 600 pueblos
fueron completamente destruidos.

63 PNUD (2003).
64 Banco Mundial y CC (1997).



Paraddjicamente, Guatemala tuvo una de
las economias mas estables de América
Central durante todo el periodo del conflicto
armado y su PIB continué creciendo, aunque
el crecimiento decay6 durante la década del
80.%° Se ha estimado que si el conflicto armado
no hubiera ocurrido, el PIB per cdpita en el
2000 hubiera sido 40% mas alto y los niveles
de pobreza hubieran sido 12% menor.®
Durante el conflicto armado, las politicas y
estrategias orientadas a disminuir la pobreza
practicamente no existieron. De hecho, el uso
del término “pobreza” era considerado tabu
en los circulos oficiales de esos afios debido a
su relacion con el concepto de igualdad, los
cuales estaban asociados con los insurgentes
de izquierda.

Para el final de la década de 1980 el conflicto
armado se habia reducido y la guerra termind
formalmente en 1996 con la firma de los
Acuerdos de Paz. Estos acuerdos abrieron las
puertas a unanueva era de democratizacion, de
abogar por la equidad, de derechos humanos
y de derechos indigenas, asi como para el
fortalecimiento de la sociedad civil.””

La crisis econdmica de los afios ochenta y la
transformacion del modelo econdmico

Se ha dicho que la crisis econémica de los 80
fue producto de la caida en los precios de
las principales exportaciones, desequilibrios
en las finanzas publicas y la intensificacion
del conflicto armado interno.®® Durante la
crisis, se abrié una brecha fiscal que incluyé
el recorte del gasto publico y principalmente
los programas sociales. El gasto real per capita
en salud disminuyd en 55% en el periodo
1981-1985.% Dicha crisis tuvo impacto no solo
sobre el gasto publico sino también en las
condiciones generales de vida de la poblacion.

65 Banco Mundial (2003).

66 Banco Mundial (2003).

67 Banco Mundial y CC (1997).
68 PNUD (2002).

69 Gutiérrez y cols. (2006).

Se estima que durante el periodo 1981-1985,
se redujo el consumo de maiz, arroz, horta-
lizas y carnes (entre otros productos). Lo ante-
rior resulto en una reduccion de 7% en la
disponibilidad de calorias por personas. Las
calorias provenientes del maiz se redujeron
en un 15%, afectando principalmente a la
poblacion de menor ingreso cuya alimentacion
esta basada en el maiz.”

Uno de los resultados de la crisis econémica y
el ajuste estructural fue la emigracion de mas
de 1 millén de guatemaltecos y guatemaltecas
(principalmente a los Estados Unidos de
América). Esto provocd que las remesas hayan
crecido en los ultimos 10 afos al grado de
representar un 66% de todo el ingreso por
exportaciones y el 9.2 del PIB en el afio 2005.
Por lo tanto, se puede decir que el modelo
econdmico vigente descansa en esencia sobre
las remesas familiares y las exportaciones no
tradicionales (textiles y agricolas).”

Una base impositiva fiscal insuficiente para
financiar la inversion social

Guatemala posee una de las cargas fiscales
mas bajas de toda América Latina y el Caribe.
Aun cuando ha crecido paulatinamente en
relacion al PIB (de 7% en 1990 a 10.6% en
2002), dicho crecimiento ha sido insuficiente
para alcanzar la meta de 12% planteada en los
Acuerdos de Paz.”” Una baja carga impositiva
tiene repercusiones directas para financiar
el gasto social, incluyendo dentro de esto,
el gasto publico en el sistema de salud. Un
problema agregado a la baja carga impositiva
es la evasion tributaria. Se ha estimado que la
evasion tributaria fue del 40% de la recaudacion
potencial en el periodo 1996-2001.” Las
reformas tributarias realizadas en los afios 2001
y 2002 no lograron un mayor impacto en la
recaudacion ya que el aumento fue tinicamente

70 Gutiérrez y cols. (2006).
71 fdem (2006).

72 Cely y cols. (2003).

73 Schenone y Torres (2003).
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de 0.7 del PIB. Los factores anteriores hacen
que la sostenibilidad tributaria, y por ende la
sostenibilidad del gasto publico, sean inciertos
en Guatemala.”

Los Acuerdos de Paz y la inversion en el sistema
de salud

Los Acuerdos de Paz que culminaron 36 afos
de guerra civil en Guatemala, incluyen metas
especificas y concretas para el sistema de salud
(aumento del gasto publico en salud), asi como
temas que deben ser centrales en las politicas de
salud (tales como universalizar la cobertura de
seguridad social en los trabajadores y equidad
enelacceso al sistema). Constantemente se hace
referencia a dichos acuerdos como el eje de la
politica social y econémica en Guatemala.

Los acuerdos también establecen prioridades
entre las cuales la salud ocupa un escafio alto.
También hacen referencia a la necesidad de
desconcentrar y descentralizar los servicios de
salud en todos los niveles y de la necesidad
de coordinar con el IGSS y otros prestadores
publicosy privados de salud. Otrameta trazada
es la reduccién de la mortalidad materna, que
debia haber disminuido un 50% de 1995 a 1999
con respecto a la informacion que se tenia en
1995.

Los anadlisis sobre los avances indican que ha
habido algunos logros en el proceso o con-
diciones para implementar los acuerdos. Por
ejemplo, la creacion del SIAS, de la Comision
Interinstitucional de los Acuerdos de Paz y la
aprobacion de un conjunto de leyes orientadas
a lograr el desarrollo del pais a través de la
descentralizacién, de otorgar mas autonomia
a las autoridades locales y que favorecen la
participacion comunitaria organizada.”

Sin embargo, se percibe que después de 10
anos los compromisos centrales y las metas

74 (Cely y cols.:2003).
75 SEPAZ (2005); Pineda (2004); PNUD (2003).

no han sido cumplidos y los pocos avances
en el proceso no han resultado en un impacto
sobre las condiciones de vida de la poblacion.
Por ejemplo, en los casos donde se evidencia
una mejora en los indices globales (nutricion
y salud materno-infantil), los mismos apare-
cen estancados o con mayor precariedad al
desagregarlos por variables geograficas, de
etnicidad y educacion de la madre.” Tampoco
se ha alcanzado la meta de recaudacion
fiscal, lo cual ha afectado la disponibilidad de
recursos para la inversion social. En general,
la poblacién no percibe un cambio sustancial
en sus condiciones de vida desde que se firmd
la paz.””

El rol de la cooperacion internacional en el sistema
de salud

Si se toma en cuenta que la contribucion
financiera a través de donaciones no llega al
3% del gasto total en salud, se podria pensar
que el rol de la cooperacion internacional no
es relevante. Sin embargo, si se considera que
durante el periodo 1996-2005, la cooperacion
internacional BID, KFW y JICA otorgo al-
rededor de 580 millones de quetzales en
préstamos para el sector salud, en adicién a
asistencia técnica, la visidon sobre el rol de la
cooperacion internacional es otra. La cantidad
arriba mencionada representa alrededor de
una tercera parte del presupuesto anual del
MSPAS para los afios de mayor asignacion
(2002 y 2003).

La asistencia técnica que acompana regular-
mente a estos préstamos, se enfoca en asesorar
sobre mecanismos de financiamiento, modelos
de atencion y las prioridades que se dictan
en los programas del MSPAS. Existe también
otro tipo de apoyo el cual va directamente a
programas especificos. Como resultado, es
posible identificar disparidades relevantes
entre la infraestructura y recurso técnico

76 PNUD (2003); Flores (2006).
77 Pineda (2004); Global IDP (2004); Prera (2007); Mera
(2007).




que cuentas los programas del MSPAS (por
ejemplo: el programa de salud reproductiva
versus el programa de enfermedades cronicas
y degenerativas o el de medicina tradicional).

El efecto de las remesas

Con los bajos niveles de proteccion social en
salud observados en Guatemala, es posible
pensar que las crisis del sistema de salud en el
pais deberia ser mucho peor de lo que han sido
hastaahora. Unadelasrazones porloquenoha
empeorado, es probablemente por el aumento
del gasto de bolsillo que estd asociado a las
remesas familiares, las cuales han tenido un
efecto significativo para paliar la reduccion del
gasto publico en salud. La encuesta de remesas
familiares para el afio 2006, revelo que un 10%
de todos los gastos que se hicieron a través de
las remesas recibidas fue para gastos en salud.
De estos, 98% fue para consumir servicios de
salud (medicamentos, exdmenes diagnosticos,
honorarios médicos, hospitalizaciones) y tni-
camente 2% para pago de aseguramiento. En
total, la cantidad gastada representa mas de
283 millones de dolares por afo, lo cual es
superior al total del gasto en salud ejecutado
por el MSPAS en el mismo afo.”

Es importante notar que esta cantidad no ha
sido utilizada para crear un aseguramiento en
la poblacion que permita brindar proteccion
social y distribuir el riesgo (risk-pooling) entre
la poblaciéon. La dependencia en las remesas
es tal, que una caida de las mismas podria
tener un impacto directo en la capacidad de
la poblacion para acceder a servicios de salud.
Esto significa que el sistema de salud debe,
en lo inmediato, buscar opciones que permita
hacer un “pooling” de recursos. Las propuestas
actuales, por via del Acuerdo de Vision de Pais
o la Mesa de Salud y Nutriciéon, no tocan
estos temas sino que tnicamente sugieren una
inyeccion mayor de recursos para el sistema
hospitalario. Debido a la naturaleza de la

78 OIM (2006).

demanda de los servicios personales y de los
cambios en el perfil epidemioldgico del pais, se
anticipa que el aumento en el presupuesto no
lograra resolver las crisis de los hospitales ni
del sistema, sino que son paliativos temporales.
En el mejor de los casos, inicamente brindardn
atencion a la poblacion que tiene acceso a la
red de hospitales publicos, particularmente
los metropolitanos, pero no a la poblacién que
esta por fuera.
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Reforma del sector salud; avances y limitaciones

Es importante iniciar clarificando que lo que
se han llamado reformas del sector salud en
Guatemala, realmente ha sido un proceso de
reforma del MSPAS. Esto porque no han tocado
reformas a la seguridad social,”” ni tampoco
al subsistema privado, tal como lo han hecho
otros procesos de reforma como los realizados
en paises como Costa Rica, Chile y Colombia,
entre otros. Por lo tanto es importante tener
en cuenta que no es un proceso de reforma de
todo el sistema de salud, sino que va dirigido
al subsistema del MSPAS. El andlisis siguiente
hace referencia al proceso que se ha suscitado
al interior del MSPAS.

Los primeros documentos que hablan de
reforma del sector datan de finales dela década
del 80. Sin embargo, acciones concretas no
aparecen sino hasta mediados de la década del
90. En 1995, con el apoyo técnico y financiero
del Banco Mundial y del Banco Interamericano
de Desarrollo, Guatemala comenzd un proceso
con tres metas especificas:

¢ Laprimera se referia al aumento en el nivel
del gasto publico en salud. Dicha meta
buscaba que para el ano 2000, el Gobierno
incrementaria el nivel del gasto en salud en
relacion con el PIB 50% a partir de 1995.%°

79 Sanchez (2005).
80 MINUGUA (2004).

* La segunda meta era mejorar la eficiencia
del sistema de salud.

¢ La tercera era mejorar los niveles de
equidad a través del gasto publico, para
facilitar el acceso a servicios de salud para
la poblacion rural con acceso limitado a la
red de servicios.

En el documento el Gobierno también se com-
prometid a reducir los indices de mortalidad
materno-infantil en un 50%.8!

Para cumplir con estas metas, se generaron
varios cambios institucionales. Estos incluye-
ron una politica de descentralizacion financiera
que comenzd a partir de 1996. A través de
esta politica, la distribuciéon de los recursos
recurrentes no salariales fue transferida del
nivel central del MSPAS a las direcciones
de area de salud. El manejo de los recursos
humanos -que incluye los salarios- todavia se
controla en el nivel central.

El proyecto de reforma en Guatemala se
propuso: transformar el modelo de produccion
social de la salud, hacia un sistema de salud
mas eficiente y ecudnime. El programa se
inicid oficialmente con la implementacién del
mejoramiento de los servicios de salud, el cual
obtuvo un préstamo del Banco Interamericano

81 MINUGUA (2004).
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de Desarrollo -BID- que contd con un crédito
sectorial de US$25 millones y una cooperacion
técnica no reembolsable por US$13.5 millones.
La implementacion del programa se ha venido
haciendo a través de tres componentes: a)
desarrollo institucional b) financiamiento
del sector y c) la ampliacién y mejoramiento
de los servicios de salud. El componente de
desarrollo institucional busca ampliar el marco
juridico y la capacidad rectora del Ministerio
de Salud, promover la descentralizacion y la
desconcentraciéon administrativa, asi como la
implementacién de compromisos de gestion.

El componente relacionado al financiamiento
del sector, promueve el incentivo a la
participacion privada y no gubernamental
en la prestacion de servicios de salud, con el
objetivo de aumentar la oferta de servicios de
salud a la poblacion. El proposito es reasignar
el gasto publico hacia la atencion preventiva,
asi como priorizar la atencién a la poblacion
postergada sin acceso a los servicios.*” La
ampliacion y mejoramiento de servicios se
refiere a la entrega de una canasta basica de
servicios a la poblacion tradicionalmente
sin acceso. Para la entrega de la misma, se
promueve la participacion de proveedores no
gubernamentales.

Avances y limitaciones de la reforma

El proceso de reforma en Guatemala cumplié
12 afnos de implementacion en el afio 2006.
El andlisis de los avances y retrocesos, se
hard siguiendo los procesos y politicas
implementados alrededor de las 3 metas
principales que se propuso el programa a)
aumento del gasto publico en salud b) mejora
en la eficiencia y c) mejora de la equidad.
Finalmente se analizaran algunos avances en
los procedimientos de la reforma.

82 PHR (1998).

- Niveles del gasto publico en salud

El nivel de gasto publico social es una medida
de la prioridad que los distintos gobiernos le
asignan a las metas sociales. En Guatemala,
existen metas especificas del gasto publico
en salud contenidas en los Acuerdos de Paz.
Estas metas sirven de indicador sobre el nivel
de cumplimiento de los gobiernos a las metas
sociales. La reforma de salud toma dichos
acuerdos y se propuso aumentar el gasto
publico en salud. La meta que se trazd para
el financiamiento publico de las reformas del
sec-tor salud fue incrementar el nivel del gasto
publico de un 0.88% del PIB de 1995 para
1.25% del PIB para el afio 2000. Durante el
ano 1997, el gasto publico en salud incrementd
sustancialmente, haciendo pensar que era
posible alcanzar la meta. Sin embargo, el gasto
cay6 en los afos subsiguientes en términos
reales (ver Cuadro No.l). Como resultado,
durante el periodo de 1997 al 2003 el gasto
publico disminuy6 en un 10%. Es también
importante resaltar que excepto para el 2001,
el gasto como porcentaje del PIB también ha
disminuido (ver octava columna en Cuadro
No.1). La mas baja asignacion de recursos
ocurrio en el 2003, cuando el 0.9% asignado
estaba significativamente por debajo de la
meta de 1.25%.

Otra forma de identificar la prioridad que los
gobiernos le han asignado ala salud es a través
del analisis de la proporcion del gasto publico
total que corresponde al MSPAS. El Grafico
No. 1 muestra que durante el mismo periodo
(1997-2003), la asignacion al MSPAS ha sufrido
disminuciones importantes: de un 9% del total
del gasto publico en el afio 1997, a 6.4% en el
ano 2003. Lo anterior ha ocurrido al mismo
tiempo que el total del gasto gubernamental se
ha incrementado (del 10.4% del PIB para 1996
al 13.4% para el 2000), por lo que es posible
identificar que los gobiernos de turno no han
priorizado la inversién en salud. Es todavia
mas importante recalcar que el creciente gasto
publico beneficia sectores no sociales, entre



Cuadro
Gasto publico en s

No. 1
alud 1997-2003

Presupuesto Presupuesto Presupuesto
Afio Pr:::‘:;?r:::s qu::;s:o Poblacién asignado al asignado al MSPAS PIB asignado

9 de Paz @ rn?llones:l (millones)* MSPAS per capita per capita (Q. reales (Q. millones) como % del
{Q. nominales) base 1997)* PIB
19247 1.8687 1.221.4 10,5 116,3 116,3 107.873 1,13
1998 1.940 1.222.6 10,8 13,3 1069 124.023 0,99
1999 2.166 1.238,6 11,0 1122 99,9 135.287 0,91
2000 2.342 1.369,8 11,2 1219 102.3 149,753 0,91
2001 2.57T 1.657,6 11.5 1445 1145 164,795 1,01
2002 2.845 1.701.9 117 1455 108, 7 181.945 0,94
2003 3.062 1.763,2 11,9 146,9 103,5 195.786 0,90

Fuente: Adaptado de Bitran y Lopez (2003)* Crecimiento anual promedio poblacian 2,02%
= Inflacién anual promeadio 6,00%

ellos el Ministerio de la Defensa. A pesar del
compromiso de los Acuerdos de Paz de reducir
los gastos de este ministerio, las asignaciones
crecieron en mas de un 100% entre los afos
1990 y 2003.%

83 El Periddico (2004).

Con los datos anteriores, es posible concluir
que la reforma no ha avanzado en la meta
de aumentar el gasto publico en salud. Por lo
contrario, se observa una tendencia a reducir
el gasto publico.

Gréafica No. 1

Presupuesto MSPAS como porcen

taje del gasto total del gobierno

10.00%
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4.00%

2.00%
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Fuente: Bitran y Lopez (2003)
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- Mejora en la eficiencia

Roberts y colaboradores (2004) sugieren que
para el sector salud y sus reformas, dos ideas
alrededor de la eficiencia son relevantes: ;qué
servicios son prestados? y ;como son prestados
dichos servicios?

Un sistema de salud es por lo tanto eficiente
cuando presta los servicios que son adecuados
(basado en las metas del sistema) y cuando
dichos servicios son entregados a la poblacion
en una forma correcta. Lo anterior representa
dosnociones delaeficiencia: eficiencia técnica y
eficiencia en la asignacion (allocative efficiency).

La eficiencia técnica se refiere ala producciéon
o prestacion de un servicio a un costo minimo.
También se formula como aquélla en donde se
obtiene el maximo resultado por una cantidad
determinada de dinero. El abordar la eficiencia
técnica incluye el determinar si se cuenta
con la mezcla adecuada de personal, equipo,
insumos y establecimientos para la prestacion
de servicios de salud. Los paquetes basicos de
servicios son estrategias dirigidas a mejorar la
eficiencia técnica al basarse en intervenciones
costo-efectivas.

La eficiencia en la asignacion (allocative
efficiency) se refiere a determinar si un sistema
de salud estd produciendo o prestando la
combinacion adecuada de servicios que le
permita alcanzar las metas globales del sistema.
Usualmente los economistas entienden la
eficiencia en la asignacion como el grupo de
servicios que maximiza la satisfaccion de los
usuarios. Por ejemplo, los planificadores de
la salud abordan la eficiencia en la asignacion
cuando investigan si un grupo determinado
de servicios maximiza la ganancia en el estado
de salud de la poblacién, llamado en ocasiones
efectividad.

El mejoramiento de la eficiencia técnica y
en la asignacion permite a un sistema de

salud un mejor desempeno con los recursos
existentes. Es por ello que muchas reformas
del sector salud giran alrededor de una mejora
en la eficiencia. El abordar la eficiencia es, sin
embargo, politicamente complejo y presenta
resistencia por parte de diferentes actores
(trabajadores del sistema de salud, poblacién
y clase politica). Lo anterior porque la misma
conlleva decisiones en cuanto a cambiar la
cantidad y forma en que se utilizan los recursos
e insumos (eficiencia técnica) o cambiar la
cantidad y/o tipo de servicios que se prestan a
la poblacion (eficiencia en la asignacion).®

Aun cuando la mejora de la eficiencia es uno
de los objetivos centrales de la reforma en
Guatemala, noexisteunmonitoreoy evaluacion
sistemdtica que permita identificar si ha
habido ganancias en este campo. Se ha hecho
referencia a las mejoras realizadas a través de
la distribucion de recursos financieros hacia
programas de atencion primaria o prevencion.
En este campo, se puede decir que el nivel de
inversion que se ha hecho a través del SIAS
(extension de cobertura) ha logrado aumentar
el nivel del gasto hacia los servicios basicos.
Es importante aclarar que el SIAS tinicamente
abarca la eficiencia técnica, a través de
paquetes de intervenciones costo-efectivas y
no la eficiencia en la asignacion. Esto porque el
paquete basico deja por fuera otra necesidades
de salud de la poblaciéon como: atencién a
enfermedades cronicas y degenerativas, salud
laboral y del adulto, y salud de personas en
la tercera edad, que estan relacionadas con la
mejora en el estado de salud de la poblacion.

El contrato abierto para la compra de
medicamentos y el Programa Ampliado de
Medicamentos son dos ejemplos citados sobre
mejoras en la eficiencia del MSPAS. Primero es
necesarioaclarar queambosprocesosnoforman
parte de las metas de reforma. Sin embargo,
en vista que fueron liderados por los mismos
actores del proceso de reforma, usualmente

84 Roberts y cols. (2004)



se presentan como parte de las reformas
del sector.* Existe evidencia que el contrato
abierto logré importantes economias de escala,
que se convirtio en ahorros importantes para
el MSPAS y el IGSS (hasta un 65% y un 23%
respectivamente para el afio 1997). Parte de
estos ahorros fueron utilizados para financiar
el SIAS en sus inicios. Los ahorros han sido
menores para los afios subsiguientes.®

Aparte de las experiencias arriba mencionadas,
no existe evidencia de mejora en la eficiencia
para gestionar los recursos relacionados a
la entrega directa de servicios. Aun no se
implementan medidas estandarizadas de
productividad, por lo tanto la gestion de
los recursos se realiza basada en practicas y
presupuestos historicos. Durante el periodo
1996-1999, se implementaron compromisos
de gestion entre el nivel central del MSPAS
y las jefaturas de area. Dichos compromisos
no lograron un mayor impacto en la gestion
de los recursos y su aplicacion estuvo ausente
durante el periodo 2000-2005.

- Mejora en la equidad

La equidad se puede evaluar a través de dos
indicadores principales: a) equidad en Ia
asignacién de los recursos y b) equidad en la
entrega de servicios de salud.

* Equidad en la asignacion de recursos

La asignacion de los recursos del MSPAS
ha beneficiado histéricamente a los centros
urbanos, particularmente al drea metropo-
litana. Este fendmeno ha creado inequidades
importantes en la distribuciéon de recursos.
Por ejemplo, los centros urbanos tienen una
mayor concentracion de personal médico,
establecimientos y presupuesto por poblacion
que las areas rurales. Dentro de los centros
urbanos, los recursos se han asignado en forma

85 Barillas (2005).
86 Barillas (2005).

concentrada hacia el drea metropolitana. Se
estima que a pesar de que tnicamente el 25%
de la poblacion reside en el area metropolitana,
el MSPAS consume mas del 50% de sus
recursos en la red de servicios presentes en
dicha area.*”

Una mejora en la equidad se ve reflejada
en una reasignacion del presupuesto del
MSPAS a cada una de las areas de salud.
Esta asignacion deberia de tomar en cuenta
criterios de prioridad para intervenciones
de salud (nivel de mortalidad y morbilidad
materno-infantiles), asi como niveles de
pobreza. Después de casi 12 anos de reforma,
la entrega de los recursos hacia las diferentes
areas geograficas del pais sigue mostrando
un patron de alta inequidad.®® Los recursos
del MSPAS se contintian asignado en mayor
cantidad a los departamentos que poseen
los indices mas altos de desarrollo humano
y menores niveles de pobreza (Guatemala y
Sacatepéquez), mientras que al otro extremo,
los departamentos con menores indices de
desarrollo humano y mayores niveles de
pobreza reciben la menor cantidad de recursos
(San Marcos, Totonicapan, Huehuetenango).”

* Equidad en la entrega de servicios de
salud

La otra forma de poder analizar la equidad
es a través de la entrega de servicios de
salud. Una meta central de las reformas ha
sido extender la entrega de servicios bdsicos
hacia la poblacién que ha tenido limitantes de
acceso a la red del MSPAS. Esta meta se ha
instrumentando a través del Sistema Integral
de Atencion en Salud (SIAS), el cual sigue los
lineamientos de los paquetes basicos, en donde
se define un paquete de intervenciones costo-
efectivas y se focaliza la poblacién que recibe
dicho paquete. La principal variante que se ha

87 Valladares (2003)

88 MSPAS (2005).
89 IN'S (2003).
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seguido en Guatemala es la de subcontratar
a gran escala, la entrega de los paquetes de
servicios a entidades no gubernamentales.
Las experiencias al respecto se analizan a
continuacion.

El SIAS ha sido sin lugar a dudas el programa
masvisibley publicitadodel proceso dereforma
del sector salud.”” La estrategia central del
programa ha sido extender en forma acelerada
la entrega del paquete basico de servicios hacia
la poblacién rural (en la mayoria de los casos).
La entrega de servicios no descansa en la red
del MSPAS sino en el contrato de prestadores
no gubernamentales. La entrega del paquete
por lo tanto, no involucra ni el desarrollo de
infraestructura ni el aumento del recurso
humano del MSPAS.

Los servicios son entregados a escala co-
munitaria a través de personal médico ambu-
latorio que hacen visitas periddicas (una vez
al mes) a las comunidades. Estos equipos
trabajan en colaboracion con la presencia de
personal comunitario voluntario permanente,
asi como con comadronas. Las comunidades
estdn organizadas de acuerdo a unidades
geograficas de 10.000 personas a las cuales se
les llama “jurisdicciones”. Cada jurisdiccion
tiene un facilitador institucional que ayuda
supervisando aproximadamente a cinco
facilitadores comunitarios, que son personas
que viven dentro de las comunidades de la
jurisdiccion. Estos son responsables de la
entrega de servicios preventivos y curativos
basicos. Luego se encuentra al final de la red
de extension de coberturas, a los vigilantes
de salud. El trabajo de estos es el de realizar
diversas tareas de informacion y comunicacion.
Su drea de cobertura es un vigilante por cada
20 hogares. Los facilitadores comunitarios
reciben un pequeno salario por cada actividad
realizada mientras que los vigilantes de salud
son voluntarios, reciben estimulos en algunos
casos durante la capacitacion.

90 Hecht y cols. (2004).

El financiamiento para el programa de
extension de coberturas se calcula en base de
un sistema de capitacion. Los contratados se
estiman entre 8USD y 15USD por habitante
por afno, para que entregue el paquete basico
de servicios de salud. Los pagos se hacen en
forma trimestral y en teoria, los prestadores no
reciben ningtin pago hasta que se ha hecho un
analisis de su desempefio. Sin embargo, dado
que existe un nimero muy grande de contratos,
estos son pagados sin ningun monitoreo o
supervision en la mayoria de los casos. Para
el afio de 1999, el SIAS tenia 116 convenios en
20 de los 22 departamentos del pais y operaba
con 78 organizaciones no gubernamentales.
Se reportaba que la poblaciéon beneficiada
era principalmente rural, por lo que no tenia
acceso a la red de servicios. En 2002 existian
161 contratos con 92 proveedores, que eran
organizaciones sin animo de lucro.

Algunos grupos de la sociedad civil han
manifestado su preocupacion en cuanto a las
marcadas diferencias en la calidad de servicios
que reciben. En el sistema de extension de
coberturas existen tanto ONG’s que hacen una
labor encomendable como ONG’s con pobre
desempefio.” Todavia no existe unaevaluacion
completa de todos los proveedores, sin
embargo, el MSPAS cancel6 varios contratos
en el 2004, cuando encontré que algunos
proveedores no ofrecian todos los servicios
que declaraban en sus reportes trimestrales.

Es importante mencionar que, aunque el
programa de extension de coberturas fue
fundado por el MSPAS, hasta el dia de hoy
todavia no estd completamente integrado al
resto de la red de servicios publicos. A pesar de
que las areas de salud reciben los recursos para
pagar alos prestadores, la via de comunicacion
y supervision es casi exclusivamente entre el
nivel central y los prestadores bajo contrato.

91 INS (2003).



En el afno 2000 se estimaba que el programa de
extension de coberturas alcanzaba a 3.7 millo-
nesdepersonas, reduciendoconsiderablemente
el nimero de personas sin acceso a servicios
basicos de salud.” Es importante aclarar que
estas cifras deben de manejarse con cautela. El
calculo de la poblacion que recibe los servicios
se ha realizado basandose en los nimeros de
contratos suscritos. A pesar de la existencia
del contrato, éste no indica que la poblacion
recibira los servicios en una forma efectiva,
particularmente cuando no hay un sistema
integral de supervisién y monitoreo. Varias
organizaciones delasociedad civilhan alertado
que la poblacidon que recibe los servicios es
menor a la estimacion oficial del MSPAS.*

Un estudio evaluativo del programa SIAS
realizado en el afio 2004, muestra logros
en el aumento de coberturas para algunos
servicios como control de crecimiento en nifios
y atencidn prenatal, y también coberturas
deficientes en otros como vacunacion de
mujeres embarazadas. Entre el ano 2001 y
2003 el porcentaje de las madres que recibio
los medicamentos requeridos disminuyo6 en
forma significativa, afectando los niveles de
satisfaccion de los usuarios.

Algunas organizaciones de la sociedad civil
se han opuesto al programa SIAS desde sus
inicios. La principal critica se relaciona a la
estrategia de ofrecer los servicios a través
de voluntarios en la comunidad, quienes a
su vez no reciben una justa compensacion.
Esto se percibe como una continuacién de
practicas de explotacion por parte del MSPAS.
Adicional a ello, se sostiene que el pago para
la entrega de servicios (entre 8USD y 15USD),
es insuficiente para cubrir todo el paquete de
servicios, lo cual lleva a las ONG’s oferentes a
subsidiar el paquete con recursos propios o a
prestar menos servicios de lo estipulado.”

92 MSPAS (2000).

93 INS (2003).

94 Cerezo y Cols.

95 INS (2003); CAPUBPRIV (2006).

- Descentralizacién financiera del MSPAS

Los documentos producidos al comienzo de
esta reforma declaran que la descentralizacion
financiera tenia dos metas: la mejora de la
eficiencia y la mejora de la equidad.”

En cuanto a la primera meta, la mejora de
eficiencia ocurriria gracias a la firma de
acuerdos administrativos por parte de las
autoridades provinciales. En estos acuerdos,
las autoridades se comprometen a cumplir
con ciertas metas especificas en la entrega de
servicios a cambio de poder decidir sobre la
distribucién de sus recursos financieros.

La equidad se mejoraria a través de la
mejor reparticion de los recursos entre los
distritos de salud. La nocién detrds de la
mejora de los niveles de equidad era que las
autoridades provinciales -y no las centrales-
estaban mejor informadas de las distintas
necesidades que existian en los distritos de
salud. Una vez transferida esta autoridad,
las autoridades locales ejercitarian una dis-
tribucién de los recursos de una forma que
favoreciera la equidad.” Es importante
remarcar que los documentos de politicas no
elaboraron mecanismos o incentivos que, al
ser implementados, ayudaran a cumplir tanto
con las metas de eficiencia como de equidad.

Para llevar a cabo la funcién de la distribucion
derecursos, cadaautoridad provincial enel pais
fue fortalecida con la creacion de la posicion de
Gerente Financiero. El Ministerio de Finanzas
también organizé un sistema financiero y de
informacion (SIAF), que las dareas de salud
deben seguir al manejar los recursos. A cambio
de este apoyo y como parte del nuevo papel
de autoridad en el manejo de recursos, las
autoridades provinciales firmaron un acuerdo
gerencial entre el nivel central del Ministerio
de Salud y del Ministerio de Finanzas. Este
acuerdo incluyé metas de desempefio que se

96 MSPAS (1997).
97 MSPAS (1997); Finkelman y cols. (1996).
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relacionan con la entrega de cuidado en salud
y con el manejo cuidadoso de los recursos
financieros. Este tipo de acuerdos existieron
entre 1996 y el 2000 pero ya no se implementan.
En lugar de eso, existe ahora un monitoreo por
parte del Ministerio de Finanzas que supervisa
el uso apropiado de los fondos de la tesoreria.

- Reformas a nivel hospitalario

Los fondos hospitalarios siguen distintos pro-
cesos de distribucidon, completamente sepa-
rados de los presupuestos para las dreas de
salud. Ladistribucion derecursosseincrementa
sobre la base de la historia presupuestaria. Las
autoridades hospitalarias no le rinden cuentas
a las autoridades distritales o de area de salud,
sino a una oficina de gerencia central que esta
bajo la direccion de un Viceministro que se
encarga de los asuntos hospitalarios.

La reforma del sector salud también involucra
politicas especificas que buscan crear mas
autonomia para los hospitales publicos a través
de establecer patronatos. La implementacion
de patronatos se hizo acompafiar de una
politica controversial aprobada en el 2000 que
les permitia cobrar por la entrega de servicios
en instalaciones publicas.

Parte de la logica detras de la reforma de los
hospitales era el animar a la poblacion a pagar
una parte mayor de los costos de los servicios
curativos, particularmente para los pacientes
ambulatorios de los hospitales mdas grandes,
mientras una mayor proporciéon de los fondos
publicos serian re-distribuidos a la prestacion
de servicios preventivos y al programa de
extension de coberturas.

Las organizaciones de la sociedad civil per-
cibieron el cobro por servicios como una
violacién de la constitucion de Guatemala,
que reconoce que la salud es derecho de los
ciudadanos y que la entrega de los servicios
de cuidado en salud es responsabilidad del

Estado. La demanda se llevo hasta la Corte
Constitucional de Justicia que ordend el alto a
los cobros por servicios. A pesar de que muchos
patronatos hospitalarios todavia existen,
estos ya no pueden cobrar por la entrega de
servicios en una forma directa o explicita. Los
cobros aun existen pero se disfrazan como
“contribuciones” las cuales en la mayoria de
los casos son casi obligatorias.

Resumen acerca de la reforma

En un periodo de 12 afios, la reforma de
salud en Guatemala no ha logrado alcanzar la
mayoria de las metas que se ha propuesto. El
gasto publico en salud muestra una tendencia
hacia el descenso. A excepcion del logro -con
sus limitaciones- en el contrato abierto de
medicamentos, no existe evidencia de mejoras
significativas en la eficiencia del sector. En
cuanto a mejoras en la equidad, la asignacion
de recursos hacia las diferentes 4reas
geograficas continta la tendencia inequitativa
que se ha observado en los ultimos 20 afos.
Tal vez el programa mas visible y el logro
mas publicitado de la reforma se traduce
en la extension de servicios basicos de salud
hacia poblaciéon rural y pobre. Aun cuando
no existen evaluaciones sobre el impacto del
programa, estudios individuales dan cuenta
de algunos efectos positivos como la mejora
en la cobertura de servicios basicos de salud
tales como inmunizaciones y control prenatal.
Estudios individuales también informan de
una creciente preocupacion sobre los niveles
de calidad en la entrega de servicios. Asi
mismo, existe todavia oposicion por algunos
grupos de la sociedad civil sobre el modelo de
implementacion, el cual se basa en el trabajo
voluntario de la comunidad. La preocupacion
se extiende hacia la capacidad del programa
de mantenerse en el tiempo debido ya que se
estima que el costo per capita (entre 8-15USD)
no es realista, lo cual esta llevando a una
entrega incompleta de los servicios por parte
de ONG's prestadoras.



Capitulo IV

Situacion actual del sistema de salud: analisis del desempefio

Desemperio del sistema y resultados en la salud de
la poblacion

Es importante anotar que la prestacion de
servicios de salud es unicamente una de las
muchas variables que influyen en el estado de
salud de la poblacion. Por lo tanto, la situacion
de salud de la poblacion es tinicamente un
indicador aproximado del desempefio del
sistema. Esto no significa que el estado de
la salud de la poblaciéon no sea relevante
para el sistema. De hecho, se reconoce que la
forma en que operan los sistemas de salud
tiene un impacto significativo en la salud de
los individuos. Es por ello que el mejorar el
estado de salud de la poblaciéon es la meta o
propoésito final de cualquier sistema de salud.”
Existen otros indicadores o metas intermedias
que permiten identificar con claridad la contri-
bucion del sistema a mejorar el estado de
salud de la poblacién. Entre ellas se incluye la
eficiencia técnica y de asignacion del sistema, la
calidad de los servicios que presta y los niveles
de acceso a los servicios que experimenta la
poblacion.”

98 Murray (1995); Knowles y cols. (1997); Londofio y
Frenk (2000); Roberts y cols.(2004).
99 Roberts y cols. (2004).

El capitulo anterior abordo el desempefio de
las reformas del sector en relacion a eficiencia
y acceso. Por lo tanto, las secciones siguientes
se concentraran en el estado de salud de la
poblacion, incluyendo la distribucién al interior
de los diferentes grupos poblacionales.

Es importante anotar que la tinica informacion
sistematica que existe relacionada con los
niveles de salud de la poblacion corresponde al
grupo materno infantil. Por lo tanto, el analisis
del desempenio del sistema se basa en este
grupo etario, al mismo tiempo que se reconoce
que la falta de informacién para otros grupos
como adolescentes, adultos y adultos de la
tercera edad es, desde ya, una limitante en el
analisis del desempeno del sistema de salud.

En Guatemala no se han hecho analisis
sistematicos de las inequidades relacionadas
al acceso a la salud y servicios de salud, sin
embargo, dos estudios recientes de Walter
Flores'™ dan cuenta de inequidades en la
situacion de la mortalidad infantil y la salud
materna. Los principales resultados de dichos
estudios se presentan a continuacion.

100 Flores(2005); Flores(2006)

¢Asi...funcionamos?

U
(\o)



Walter Flores

o))
o

Niveles de equidad en la situacion de salud de la
poblacion materno infantil

- Mortalidad infantil

El indicador de Mortalidad Infantil (MI) ha
experimentado a nivel nacional, una consi-
derable reduccidon durante el periodo 1987-
2002. La informacién de la encuesta nacional
de salud materno infantil'™ para esos afios
indica que la MI era de 75 por cada 1.000
nacidos vivos (NV) en 1987. Para el 2002 el
indice habia sido reducido a 39 por cada 1.000
NV. La mayor parte de la reduccion sucedio
en el periodo 1987 y 1995.

La reduccion en los niveles de MI es el
resultado de la implementacion de programas
exitosos de supervivencia infantil entre ellos:

inmunizacién, control de enfermedades
diarreicas y de infecciones respiratorias
agudas.'”

Esimportante remarcar que laimplementacion
de intervenciones exitosas destinadas a reducir
la mortalidad infantil fue un esfuerzo conjunto
de varios actores: Gobierno, cooperacion
internacional, ONG’s y ciudadanos. Un
ejemplo del papel desempefiado por la
cooperacion internacional fue la iniciativa
“salud, puente hacia la paz” apoyada por
la Organizaciéon Panamericana de Salud
—OPS- en todos los paises centroamericanos
desde 1983. Esta iniciativa le dio fuerza y
momento a la lucha contra las enfermedades
diarreicas, incluyendo la erradicacion de la
polio en Guatemala.'® Otras organizaciones
internacionales como USAID , UNICEF vy la
UE junto con otras organizaciones europeas,
fueron instrumentales para el apoyo a las
intervenciones para la supervivencia infantil.

101 ENSMI (2002)
102 CORE (2004).
103 Angel (1994).

Las ONG's nacionales e internacionales tam-
bién han jugado un papel clave. Muchas de
ellas se encargaron de dar servicios durante el
conflicto armado interno'™. Estas garantizaron
la entrega de servicios preventivos y curativos
asi como la sanidad basica, entrenando a
grandes sectores de la poblacién con tra-
bajadores en salud. Los ciudadanos,
particularmente de las dreas rurales, fueron los
actores mas importantes en este proceso.

Guatemala es el pais centroamericano con
la red mas grande de voluntarios en salud
publica. Este trabajo ha sido reconocido desde
el comienzo de la década de 1970 y fue una
de las experiencias alrededor del mundo
que influencié el movimiento de la Atenciéon
Primaria en Salud.'” Las intervenciones de
supervivencia infantil fueron entregadas a
través de esa red de voluntarios. Es dificil
imaginarse un nivel similar de éxito sin la
participacion de todos estos ciudadanos.

A pesar de los logros en la reduccion de la
mortalidad infantil, estos no han llegado a
todas las regiones del pais en las mismas
proporciones. A través de un analisis de razén
de tasas, se identifico que la brecha inequitativa
entre las regiones de menor y mayor MI tuvo
un paso positivo al disminuir en el periodo
1987-1995. Sin embargo, la brecha ha ido en
aumento desde entonces. Si comparamos de la
peor situacidon alamejor situacion, en 1987 1a MI
en la region central fue dos veces y medio mas
que en la region Norte. Quince afios después,
la MI es 3 veces mayor en la region Suroriente
que la MI en la region metropolitana.'”’

104 Fue por esta presencia en lugares conflictivos duran-
te el enfrentamiento armado interno que muchos traba-
jadores de ONG’s nacionales e internacionales se vieron
atrapados en él, siendo perseguidos y en algunos casos,
asesinados. PNUD (2002)

105 pPNUD (2002).

106 Newell (1975).

107 Flores (2005).



- Inequidades en el acceso a servicios de
salud infantil

* Buasqueda de atencion durante
episodios de infeccion respiratoria
aguda

La infeccidon respiratoria aguda (IRA) es la
principal causa de muerte en la poblacion
infantil en Guatemala, ocasionando una
tercera parte de todas las muertes.'”® EI
reconocimiento de los signos de alarma y la
busqueda de atencion son los primeros pasos
claves en el proceso para evitar la muerte
infantil causada por IRA'®. Durante el periodo
1987-2002, se incremento en todas las regiones
geograficas del pais, el porcentaje de nifios
que fue llevado con un proveedor durante un
episodio de IRA. Sin embargo, es importante
notar que la region metropolitana tiene el
mayor porcentaje de busqueda de atencion
para cada ano de medicion. Esta disparidad
llega a casi 20 puntos porcentuales para el afio
2002, cuando se compara la region con menor
mortalidad infantil (region metropolitana)
y la regién con la mayor mortalidad infantil
(region Suroriente). Esta diferencia puede ser
fundamental si se toma en cuenta que existe
mayor probabilidad en que los prestadores del
area metropolitana estén mejor capacitados
y cuenten con antibidticos para tratar a un
nino con IRA. Es posible especular que
la disparidad entre los nifios que reciben
tratamiento adecuado para IRA, una vez
buscan el proveedor, es mayor en la region
metropolitana que en la region Suroriente. En
conjunto, la busqueda de atencion y el acceso a
un proveedor competente puede estar asociado
a las inequidades en la mortalidad infantil.

108 SIGSA (2005).

Los siguientes pasos incluyen el asistir a un presta-
dor capacitado y con los recursos necesarios, entre ellos
antibioticos, para resolver el problema.

- Inequidades en la salud materna

La situacion de la salud materna en Guatemala
resume amplias inequidades. Por ejemplo,
la medicion mads reciente, realizada en el
ano 2000, estim6 una Razén de Mortalidad
Materna (RMM) de 153/100.000 para todo
el pais. No obstante, esta cantidad es mucho
mayor cuando la poblacion se estratifica por
edad, educaciéon y lugar de residencia. Por
ejemplo, la RMM es tres veces mayor en
mujeres indigenas que mujeres no indigenas.
A pesar que los nacimientos ocurren en
igual proporcidon entre mujeres indigenas y
no indigenas, un 73% de todas las muertes
ocurren en mujeres indigenas. Asi mismo, 94%
de todas las muertes ocurren en mujeres que
no sobrepasan la educacién primaria.'*’

Existen también disparidades importantes
entre los diferentes departamentos del pais que
reflejan el acceso a la red de servicios y a un
proveedor calificado durante una emergencia
obstétrica. Durante el periodo 1989-2000,
algunos departamentos redujeron la RMM
de manera sorprendente (Sacatepéquez,
Solola, Zacapa, Alta Verapaz), mientras
que otros presentan un claro estancamiento
(Huehuetenango, Chiquimula, San Marcos,
Totonicapan). Sin embargo, la situacion de
mayor disparidad ocurre en Izabal que es el
unico departamento que aumenté la RMM
durante dicho periodo.

Las disparidades en la RMM entre depar-
tamentos pueden ser explicadas por las
diferencias en el acceso a los servicios. Por
ejemplo, el porcentaje de partos a través de
cesareas es un indicador de acceso a servicios
obstétricos de emergencia y se recomienda se
sitie alrededor del 15% de todos los partos.'
En Guatemala, inicamente un 5% de mujeres
indigenas tienen un parto por cesarea mientras
que este porcentaje fue de 16% en mujeres no
indigenas.'?

10 Flores (2006).

11 OMS (1998).
12 ENSMI (2002).
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Los resultados de lo indicado anteriormente

es que las brechas en el estado de salud entre
los grupos poblacionales han aumentado.
Es posible afirmar que las principales
caracteristicas negativas del sistema de salud
son la segmentacion, el limitado acceso fisico
para la poblacién rural y la dependencia en el
gasto de bolsillo, generando asi inequidades
y exacerbando aquéllas con antecedentes
histdricos.

El programa de extension de cobertura, ain
cuando llega a la poblacién con mayores
grados de exclusién, es poco probable que
logre revertir estas inequidades, debido a que
Unicamente ofrece un paquete de servicios
basicos y no ataca el problema principal de
tener acceso regular a servicios integrales de
salud cuando se necesitan.



Capitulo V

Retos actuales del sistema de salud y una indagacion hacia el futuro

La buisqueda de la equidad en el acceso al sistema
de salud

Los capitulos anteriores han descrito inequi-
dades que experimenta la poblacion para
acceder al sistema de salud. En los siguientes
parrafos se analizara la importancia de lograr
un acceso equitativo a los servicios de salud
como uno de los principales retos actuales del
sistema de salud. Se inicia discutiendo 4 retos
que requieren acciones inmediatas por parte
del sistema de salud. Estos son:

1) Buscar la equidad en el acceso al sistema de
salud

2) Abrir camino hacia un sistema de salud
plural e incluyente

3) Revertir la tendencia de una caida en el gasto
publico y un aumento en el gasto privado
de bolsillo

4) Proteger ala poblacidon de riesgos financieros
causados por situaciones de enfermedad.

Cuando se habla de acceso se habla de la
capacidad de uso que tiene la poblacion hacia
los servicios prestados por el sistema de
salud. Existen varias caracteristicas, ya sean
sistémicas o individuales, que pueden facilitar
o restringir el acceso al cuidado de salud que

tienen los usuarios,'® pero es importante

recordar que la falta de acceso a estos servicios
podrian implicar una serie de consecuencias
negativas en los resultados de salud."*

Varios estudios han demostrado que existen
inequidades de acceso, incluso en paises en
donde se asume como universal el acceso
al cuidado en salud.'™ A partir de esto,
se puede aseverar que el potencial para
experimentar inequidades de acceso es mas
grande en aquellos paises como Guatemala,
que poseen un sistema de salud fragmentado
y segmentado. De igual manera, todos los
paises a distintos niveles, experimentan una
situacion en donde los grupos poblacionales
se sitiian en posiciones de ventaja o desventaja
relativa en la escala social."® La mayoria de
las desventajas sociales se determinan por
situacidon de poder y relaciones econdémicas que
estan fuera del control del sistema de salud. Sin
embargo, el sistema de salud y otros sistemas
sociales, pueden contribuir en la reduccion
de los efectos negativos de estas desventajas
sociales y las implicaciones que éstas tienen
en los individuos o grupos sociales. Esto
puede hacerse a través de facilitar y asegurar

13 Aday y Andersen (1974).

114 gtarfield (1998).

15 Van Doorslaer y cols. (2006); Goddard y Smith
(2001) y Mendoza-Sassi y Beria (2001).

116 Braveman (2003).
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igual oportunidad de acceso para iguales
necesidades, es decir equidad horizontal, y a
través del trato diferenciado para aquellos que
tienen distintas necesidades, mejor conocido
como equidad vertical.

Mejorar la equidad en el acceso al sistema de
salud es una tarea que esta bajo el control de
los sistemas de salud. Al lograrse el acceso,
se reducen los efectos sociales negativos
que causan desventajas geograficas o de
ingresos, e incluso se podria tener algun
efecto positivo en aspectos como educacion
y pobreza. Por lo contrario, si el sistema
de salud impone barreras para el acceso
(geograficas, financieras, culturales), entonces
es muy probable que exista una exacerbaciéon
de las desventajas sociales. Este efecto esta
bien documentado como un circulo vicioso de
mala salud y pobreza, en donde los individuos
enfermos no pueden trabajar y los individuos
que no tienen ingresos no pueden pagar los
cuidados en salud.'” La interrelaciéon descrita
anteriormente implica que los sistemas de
salud pueden reducir o exacerbar las variables
de desventaja social. Alcanzar la equidad en el
acceso es una tarea para los sistemas de salud,
que a su vez contribuye al desarrollo humano
de la poblacion.

En Guatemala, los niveles de inequidad en el
acceso es el resultado de la exclusiéon social,
de privaciones y de pobreza. A pesar de que
existen algunas razones para las inequidades
observadas en el acceso que estan mas alla
del control de los sistemas de salud, la
mayoria de las razones que se observan para
las inequidades de acceso son el resultado
de decisiones politicas que han concentrado
recursos y servicios en grupos poblacionales
especificos -por ejemplo aquellos que tienen
un mejor estatus econdmico- en regiones
geograficas especificas, y que se enfoca en lo
urbano en lugar de lo rural.

17 Wagstaff (2002).

- Hacia un
incluyente

sistema de salud plural e

Se ha dicho que en Guatemala coexisten dos
modelos explicativos y de intervencion para
el proceso salud-enfermedad: el modelo de
la medicina tradicional y el modelo bio-
médico occidental. Ambos modelos reflejan
relaciones de poder en donde el biomédico es
el hegemonico y el tradicional es subalterno y
marginado del espacio oficial.'*®

En una seccion anterior se describid que aun
cuando el marco legal hace referencia a promo-
ver un sistema de salud plural e incluyente, en
la practica lo tinico que se observa son acciones
para integrar algunas terapias alternativas
(plantas medicinales) entre los servicios que
presta la red del MSPAS. Esto dista bastante
de lo que se puede entender por un sistema
de salud plural e incluyente. Probablemente
una de las razones por el poco avance hacia la
meta anterior es la complejidad subyacente en
poder integrar ambos modelos. La complejidad
no es unicamente en el plano conceptual sino
también en el plano operativo.

Algunas de las preguntas relevantes hacia esa
integracion son las siguientes:

e ,Como se integraria un sistema de
informaciéon que recoja datos sobre
diagndsticos y prestacion de servicios en
ambos modelos?

e ,Siserespetala preferencia de la poblacion
por ser atendida en uno u otro modelo,
se asignarian fondos publicos para pagar
prestadores de servicios de medicina
tradicional?

e Se asignarian fondos publicos para
formar personal que preste servicios bajo
el modelo de medicina maya o medicina
tradicional?

e Cuadles serian los criterios para asignar
recursos publicos hacia ambos modelos?

118 INS (2002).



e Comosepuedeasegurar que la promocién
e implementacion de ambos modelos
no resulte en una mayor fragmentacion
del sistema de salud de la que existe
actualmente?

En adicion a las preguntas anteriores, se
debe considerar la forma en que la posible
integracién o aceptacion de modelos afecta
los resultados finales del sistema de salud, los
cuales son el mejorar el nivel de salud de la
poblacion. En conclusidn, el reto de alcanzar
un sistema de salud plural e incluyente
conlleva una complejidad que va mas alla de
utilizar un lenguaje politicamente correcto en
el marco legal y documentos oficiales.

Revertir la tendencia de una caida en el gasto puiblico
y un aumento en el gasto privado de bolsillo

La tendencia se inclina hacia la disminuciéon
del gasto publico y hacia el aumento del gasto
privado. Pero la tendencia es un hecho que
puede revertirse. Por ejemplo, en la region
latinoamericana, a pesar de estar dentro de un
marco de economia de mercado y con politicas
estrictas de manejo macroecondmico, paises
como Brasil han aumentado el gasto publico
en salud. Esto ha requerido politicas decididas
de apoyo en aumento al gasto social.

Es importante tomar en cuenta que cualquiera
de los modelos, para extender la proteccion
social, atraviesa por un aumento en el gasto
publico en salud. Son ejemplos: el seguro
unico de salud en Brasil, el cual incluye a
prestadores publicos, privados y ONG's, y el
seguro popular en México, el cual estd dirigido
a la poblacion ubicada fuera del sistema de
seguridad social de la poblaciéon en empleo
formal. En el caso de Guatemala, no se puede
empezar a discutir posibilidades serias de
opciones para el sistema de salud, si antes no
se analiza en primera instancia el bajo gasto
en salud que tiene el pais y su ineficiente
asignacion.

Proteccion de la poblacion contra riesgos
financieros causados por situaciones de enfermedad

El proveer proteccion a los ciudadanos de los
riesgos financieros causados por situaciones
de enfermedad crénica o aguda, es una meta
principal que tienen los sistemas de salud tanto
en paises desarrollados como en desarrollo. La
posibilidad de brindar dicha proteccion esta
relacionada con la forma en que se financia
el sistema de salud. El elemento central de
la meta de proteger a la poblacion del riesgo
financiero, es ayudar alos ciudadanos a evitar
los altos costos asociados a una enfermedad
aguda o a veces crdnica, que es impredecible.
Esto implica distribuir el riesgo entre la
poblacion a través del aseguramiento en el
cual los recursos aportados por los ciudadanos
son incluidos en un mismo fondo para pagar
la atencion de aquellos individuos que sufren
una enfermedad seria.

Es importante aclarar que la mediciéon del
riesgo financiero en la poblaciéon es complejo,
debido a que el nivel de riesgo que experimenta
cada individuo o grupo poblacional dependera
del tamano del riesgo mismo -la enfermedad
que se sufre y sus consecuencias- y de la
situacion econdémica de los mismos (ingreso y
propiedad de bienes). En otras palabras, un
individuo o grupo de poblacién pobre puede
caer facilmente en riesgo financiero al efectuar
gastos que pueden no parecer significativos
para una poblacién no pobre. Adicionalmente,
puede ser que la falta de protecciéon en los
riesgos financieros se manifieste no tinicamente
como una pérdida econémica sino como un
estado de salud desmejorado. Esto sucede en
aquellos casos en donde un individuo enfermo
no busca servicios de salud debido a la carga
financiera que representa el recibir la atencion
necesaria.

El Capitulo I reveld el bajo porcentaje de
aseguramiento y la alta dependencia del gasto
debolsillo paralaatencién en salud. Estoindica
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que la mejora en los niveles de proteccion
financiera de la poblacion ante episodios de
enfermedad es uno de los mayores retos del
sistema de salud en Guatemala.

Desarrollo del recurso humano en salud

Estudios recientes han identificado que existe
una crisis global en torno al recurso humano
en salud. Dicha crisis afecta tanto a paises
desarrollados como a paises en desarrollo.
En la Asamblea Mundial de la Salud del afio
2006, se acord6 que el desarrollo del recurso
humano en salud sea una de las prioridades
para mejorar la salud a nivel global."® En
adicién a ello, existe actualmente consenso
en que el desarrollo del recurso humano en
salud es una intervencién dirigida a fortalecer
los sistemas de salud. Si se desarrolla la
infraestructura de servicios y el equipamiento,
ello no tendria impacto si el recurso humano
no estd presente. De la misma forma, no se
lograra mayor impacto si no se invierte en
mejorar las habilidades del personal existente
y de proveerles las herramientas adecuadas.
Aun y si se lograra empatar un ndamero
adecuado de personal con infraestructura
y equipamiento, esto no asegura tampoco
impacto si los trabajadores de la salud no
estdn motivados.”* Como se pude observar,
el desarrollo del recurso humano en salud es
complejo y conlleva importantes retos.

En el caso de Guatemala, se observa un
déficit importante del recurso humano
que es exacerbado por una distribucion
inequitativa. Si se diera el caso hipotético de
un aumento significativo del gasto publico
y una redistribucion equitativa del recurso
humano con el propodsito de universalizar
el acceso de la poblacion a los servicios de
salud, esa meta no se cumpliria debido a que
no existe suficiente recurso humano en salud
en el pais, segiin la medida de densidad del

119 OPs (2006).
120 OPs (2006).

recurso humano presentada anteriormente.
Es importante también notar que el personal
auxiliar de enfermeria y el personal técnico de
apoyo (técnicos en salud rural e inspectores
en saneamiento ambiental), han sido aliados
importantes para la entrega de servicios
basicos de salud. Sin embargo, es previsible
que dicho personal no sea suficiente para
cubrir la demanda por servicios integrales y
de mayor complejidad técnica que requiere la
poblacién.

Uno de los mayores retos que se tiene es
planificar el recurso humano tomando en
cuenta la situacién actual, que es de déficit y
distribucion inequitativa, y las necesidades
hacia el futuro. Lo anterior incluye dos procesos
principales: a) el definir el perfil del recurso
humano que es adecuado para el contexto del
pais, lo que incluye personal clinico, gestores y
especialistas en sistemas de informacion, y b)
los incentivos que creard el sistema para que
las instituciones formadoras, los empleadores
- sea MSPAS, IGSS o privados - asi como
gremios sindicales, apoyen y participen de las
estrategias para desarrollar el recurso humano
en salud.

Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de
informacion

Los sistemas de informacion en salud son un
reflejo del desarrollo social e historico de los
sistemas de salud delos paises. Por ejemplo, no
puede haber un sistema de salud definido como
exitoso, con un pobre sistema de informacion
o viceversa. En el caso de Guatemala, el
sistema de informacion es un fiel reflejo de
la fragmentacion, poca inversion publica y
falta de politicas integradoras. Desarrollar y
fortalecer el sistema de informacion requiere
acciones coordinadas con esfuerzos dirigidos
a desarrollar el recurso humano en salud que
recoge, analiza e interpreta la informacion.
Pero principalmente requerird una labor del
MSPAS para que ejerza su funcién rectora de



manera efectiva, la cual debe iniciar hacia el
interior de la institucion, en donde coexisten
varios sistemas de informacion. Idealmente,
debe considerarse el establecimiento de un
sistema unificado de informacién en salud que
se alimente de la informacién que producen
los otros subsistemas y sectores.'?!

Es importante notar que cuando el estable-
cimiento de sistemas de informacion conlleva
un costo, no significa que unicamente los
paises con mayores recursos pueden lograrlo
o sean efectivos. Existen ejemplos de paises
en desarrollo que poseen excelentes sistemas
de informacidn tales como Cuba, Costa Rica y
Sri Lanka. El que los paises sepan exactamente
qué tipo y cantidad de informacién necesitan
para la toma de decisiones es igualmente
importante y un paso previo a los recursos que
se asignan a los sistemas de informacion.'?

Lippeveld'* identifica los principios que se
deben seguir para mejorar la efectividad de los
sistemas de informacion en salud:

e Adaptar las necesidades de informacion
con funciones de gestion claramente
definidas a todos los niveles del sistema de
salud.

e Mejorar los procedimientos de recoleccion,
transmision, andlisis y presentacion de
datos con el proposito de generar informa-
cion oportuna y de calidad.

e Proveer de recurso humano y el equipa-
miento adecuado para la gestion del siste-
ma de informacion.

e Crear una cultura que utiliza informacién
para la toma de decisiones, incluyendo en
ello procesos de consenso y participacion
de diferentes actores.

En resumen, el reto de fortalecer y unificar el
sistema de informacién en salud es una tarea
de relevancia para el sistema de salud.

121 Lippeveld (2001).

122 AbouZahr & Boerma (2005).
123 Lippeveld (2001)

La transicion demogrifica y epidemiologica

En el Capitulo I se mencioné que Guatemala
se encuentra en las primeras etapas de una
transicion demografica y epidemioldgica.
La progresion dentro de dicha transicion
traera consigo una mayor demanda de
servicios para problemas de salud crénicos
degenerativos. Asi mismo, se incrementara
la demanda por servicios de urgencia médica
relacionados a violencia comun y accidentes.
Estos tipos de atencion son las de mayor
costo y son precisamente las que causan el
mayor impacto negativo en el individuo y las
familias (gastos catastréficos). Los gastos de
bolsillo no pueden soportar los altos costos
de atencidon de emergencias y enfermedades
cronicas degenerativas. Hasta ahora no se ha
percibido que el sistema haya tomado en serio
este asunto o que inicie acciones para prevenir
o reducir la prevalencia de enfermedades
crénicas degenerativas. Aunado a lo anterior,
se tendra un porcentaje mayor de poblacion de
la tercera edad que requerira seguridad social
u otra forma de proteccion social. La crisis que
se avecina ha empezado a ser manifiesta en el
debate actual sobre la Ley del Adulto Mayor
y la presion que ella ha puesto al sistema para
proveer de una pensién minima a los adultos
mayores sin cobertura de seguridad social.

Mayor participacion de los gobiernos municipales
en la prestacion de servicios de salud

Un porcentaje alto de gobiernos municipales
ha estado apoyando acciones de salud en
sus jurisdicciones. Este apoyo ha sido princi-
palmente en mantenimiento de infraestructura
de servicios del MSPAS (equipamiento,
construccion etc.) o en el financiamiento de
personal que apoya la prestacion directa de
servicios (salario de enfermeras, promotores,
facilitadores comunitarios). Las acciones
anteriores no han implicado, sin embargo,
que los gobiernos municipales tengan una
responsabilidad directa o toma de decision
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en relacion a la prestacion de servicios, la cual
ha permanecido en las autoridades locales del
MSPAS (jefes de distrito de salud y jefes de
area).

Las propuestas actuales de transformacion del
sistema de salud (vision de pais y la agenda
nacional de salud) tienen como eje principal
la  municipalizacion (o descentralizacidn)
de servicios preventivos (ler y 2do nivel).
Lo anterior es una funciéon y un rol muy
diferente dentro del sistema de salud, del que
las municipalidades han hecho hasta ahora.
Por lo tanto es importante analizar los pros y
contras de dicha propuesta.

Primero, es importante recordar las amplias
diferencias que existen entre los municipios
en relacion a la capacidad de gestion y
disponibilidad de recursos. Por ejemplo,
gobiernos locales de municipios pobres y
excluidos también presentan insuficiencia
de personal técnico y personal operativo.
También tienen poca posibilidad de generar
sus propios recursos (impuestos locales),
por lo tanto dependen de las transferencias
del gobierno central. En un contexto de
amplias disparidades entre municipios, se
necesitan diferentes estrategias que respondan
a situaciones particulares. Las metas vy
expectativas deberan ser realistas al contexto
y se debe tomar en cuenta el acompafamiento
y apoyo en el desarrollo de las capacidades de
gestion. La descentralizacion de los servicios
de salud hacia los municipios puede ser un
medio para mejorar la equidad y reducir las
brechas entre municipios. Si no se fortalecen
las capacidades de los municipios de menor
capacidad gestora, las brechas se ampliardn
aun mas.

Recientemente se estd dando a conocer la
experiencia de la municipalidad de la Espe-
ranza, Quetzaltenango. Aqui el Gobierno Local
ha financiando infraestructura y personal para
la prestacidn directa de servicios de salud, los

cuales funcionan como un prestador privado.
Este tipo de experiencias, ain cuando pueden
ser interesantes, contribuyen aun mas a la
segmentacion de los servicios de salud. En
adicidén, es también preocupante el efecto que
puede tener sobre el gasto publico el pensar que
el gasto en salud del Gobierno Central puede
suplirse en parte con el gasto que realicen los
gobiernos municipales.

El debate social alrededor del sistema de salud que
requiere el pais

Es importante anotar que las discusiones
alrededor del sistema de salud en Guatemala
giran alrededor tUnicamente de los grandes
hospitales nacionales de referencia. Las crisis
hospitalarias y su correspondiente situacion
de financiamiento son las que permean en
la opiniéon publica. No se hace una mayor
referencia al hecho de analizar el sistema en
su conjunto, ni tampoco en medidas de corto
y largo plazo."

A diferencia de otros paises de la region
en que actualmente se debate la proteccion
social, sistemas de aseguramiento en salud y
universalidad de los servicios,'® este debate
no sucede en Guatemala. La reciente huelga
de hospitales publicos ocasiond que el tema
tuviera cobertura medidtica. Un andlisis del
manejo de los medios sobre la crisis durante
el periodo del 5 de julio al 14 de octubre de
2006, identific6 que en 3 de los principales
diarios del pais, se generaron 29 columnas de
opinién y 49 notas periodisticas relacionadas
a la situacion de la huelga de los hospitales y

124 Como ejemplo de este proceso, el Presidente de la
Republica Oscar Berger, ofrecié que el sistema de salud
se iba a mejorar a través de traer expertos clinicos hospi-
talarios. Por ejemplo, como resultado de la crisis reciente,
se formd un consejo asesor que tendra como tarea refor-
mar el sector salud, pero inicamente incluye a recono-
cidos médicos clinicos sin que el equipo incluya econo-
mistas, gestores y expertos en salud publica. El Periédico
(2006).

125 CEPAL (2006); OPS (2003); Rosenberg & Andersson
(2000).



el sistema de salud'®. Sin embargo, de todas
las columnas y notas periodisticas, menos de
una quinta parte sugiere que la discusion de
crisis del sistema de salud deberia ir mas alla
de los hospitales metropolitanos; ninguno de
los columnistas y de las notas periodisticas
menciona la necesidad de revisar lo que
sucede en el ler y 2do nivel de atencién. En
total, inicamente una quinta parte de toda la
produccion periodistica durante ese periodo
se refiere a la crisis de los hospitales como una
oportunidad para revisar todo el sistema de
salud.

Esta falta de debate y vision amplia del
sistema de salud también se refleja a nivel
de los partidos politicos. Recientemente se
ha firmado una serie de acuerdos entre los
partidos politicos que se espera que rijan el
desarrollo socioecondémico en los préximos 20
anos, el Plan Vision de Pais. Para el tema de
salud, se ha pactado aumentar en mas del 100%
el gasto en salud. Este gasto, sin embargo, no
es en funcion de crear un sistema de cobertura
universal, sino que el eje principal es el
aumento en el financiamiento de los hospitales
metropolitanos. Esto significa que en el futuro,
el debate del sistema de salud guatemalteco
persiste en no salir del tema hospitalario. Por
lo tanto, existe una tarea importante para
posicionar un debate que logre abordar los
temas que son relevantes para la construccion
del sistema de salud en Guatemala. Estos
temas pasan por la proteccién social en salud
y la discusién sobre la focalizacion versus la
universalizacion de los servicios de salud.

- Fortalecer la gobernabilidad del sistema de
salud

Implica adherirse a métodos para identificar,
definir, implementar y evaluar la politica publi-
ca alrededor de los intereses sociales presentes
y futuros en la sociedad. Se materializa en la
existencia de un espacio publico en el cual

126 Estos son: El Periddico, Prensa Libre y La Hora.

expertos y ciudadanos participan directamente
en la definicion de los intereses publicos, la
implementacion, evaluacion y monitoreo de
politicas publicas.'” La OMS'*® sugiere que los
temas centrales en la discusiéon de la gober-
nabilidad de los sistemas de salud incluye
la gestion, el desarrollo del recurso humano,
la participacion social, rendicion de cuentas
y la relacion entre sector publico y privado.
Varios de los retos para el sistema de salud de
Guatemala mencionados anteriormente, estan
relacionados a la posibilidad de fortalecer la
gobernabilidad del sistema de salud. Por lo
tanto, muchas de las acciones o politicas que
se puedan implementar ante esos retos, estan
interrelacionadas y dependen entre si.

— Fortalecer la ciudadania en salud

Alaluz de la evidencia actual y de las tenden-
cias globales en desarrollo, el fortalecimiento
de la sociedad civil debe de hacerse dirigido
hacia ejercicios de ciudadania. Por ejemplo,
mas que administrar los servicios, la sociedad
civil debe velar por el cumplimiento de los
derechos humanos, incluyendo el derecho a la
salud. A nivel internacional se promueve que
la sociedad civil debe elevar y promocionar los
derechos, como los valores de las comunidades
pobres, para que sus servicios sean equitativos.
Esincidir con mas fuerza para que se escuche la
voz de las personas mas pobres en un contexto
politico y buscar una agenda que redefina los
derechos universales en cuanto a cobertura de
salud.'®

A lo anterior, el aumento de la demanda debe
entenderse desde un enfoque de derechos y de
ejercicio de ciudadania, no como consumidores
de servicios de salud. Un enfoque de dere-
chos y ciudadania promueve el didlogo y
la deliberacion entre la sociedad civil y el
Estado en relacion a las politicas de salud,

127 potucek (2004).
128 OMS (1998)
129 1 oewenson (2002).
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incluyendo sus reformas. La falta de didlogo
entre la sociedad y el Estado ha sido uno de los
mayores vacios de la reforma en Guatemala y
en el resto de Latinoamérica.'

Andlisis y discusion de las propuestas actuales para
reformar y fortalecer el sistema de salud

- El plan visién de pais para salud y
nutricion

Como se menciond anteriormente, el debate
internacional sobre la transformaciéon de los
sistemas de salud gira en torno a la proteccion
social, el aseguramiento y el derecho a la salud.
El Plan Vision de Pais'!, atin cuando resalta el
derecho ala salud que reconoce la Constitucion
Politica de la Reptblica de Guatemala, no
traslada dicho espiritu a la implementacion,
por lo contrario, coloca como ejes los pro-
gramas y paquetes de servicios de salud.
En adicion, sitia como metas globales del
sistema los Objetivos y Metas del Milenio'®,
las que se encuentran en medio del debate a
nivel internacional por su poca capacidad
para reducir brechas inequitativas. El énfasis
en programas o intervenciones especificas
(nutricion, salud materna infantil, salud
reproductiva) no evitard la segmentacion y
fragmentacion del sistema. Es decir, empleados
del sector formal continuaran teniendo acceso
a servicios amplios mientras que el resto de la
poblacion dependera de gastos de bolsillo en
el sector privado y de paquetes de servicios
minimos o bdsicos prestados por el MSPAS.
Por lo tanto, el eje central, que es el derecho a
la salud, sigue sin ser abordado por este plan.

Estrategias de cobertura deserviciosbasadosen
paquetes deservicios segmentanalapoblacion,
resultando en ciudadanos y ciudadanas de 1%,
2% y 37 categoria, lo cual es anticonstitucional.

130 OPS (2002).

131 http://www.congreso.gob.gt/gt/anteproyectosplan-
vision.asp

132 http://www.undp.org/spanish/mdg/docs/declara-
cion.pdf?Open&DS=A/RES/55/2&Lang=S

Lospaquetesbasicossdlopuedenserestrategias
intermedias o de emergencia hacia politicas e
intervenciones que brinden acceso universal
a servicios integrales (mas alld de paquetes
basicos) en forma regular e independiente de
formalidad en el empleo o capacidad de pago.
A la par de lo anterior, se debe fortalecer todo
un sistema de atencion primaria con equipos
multidisciplinarios y acciones sectoriales. El
paquete basico de atencidn es insuficiente
como estrategia de atencion primaria. Mientras
no se discuta la situaciéon del acceso universal
(el cual puede ser por via de expandir la red
publica de servicios, del aseguramiento publico
u otros mecanismos) no se podra resolver los
problemas estructurales del sistema de salud
de Guatemala.

- Lamesa de salud y nutricién

Los acuerdos obtenidos en la mesa, toman
los mismos temas ejes que el plan de vision
de pais y no profundizan en el andlisis de la
problematica estructural del sistema de salud.
Lapropuesta delamesaabordala problematica
del MSPAS y los datos que se presentan para
el andlisis son los mismos que ha priorizado el
ministerio tales como las metas del milenio, la
salud reproductiva (énfasis en salud materno
infantil y en la reduccién de la mortalidad
materna) y las infecciones de transmision
sexual (énfasis en VIH).

Se propone un aumento de un mil millones de
quetzales al presupuesto del MSPAS pero no
se especifica de qué forma se asignard y como
se utilizard. Esta falta de detalle y analisis
podria asumir que el MSPAS es eficiente en la
asignacion de sus recursos y en la utilizacion
de los mismos. Se recomienda también que
los consejos de desarrollo y los gobiernos
municipales asignen un 15% de presupuesto,
pero no se especifica cudles son los incentivos
para que gobiernos municipales auténomos
brinden estos fondos. Tampoco se toma en
cuenta que en los consejos de desarrollo y



en las municipalidades, las necesidades de
salud compiten con necesidades en educacion,
infraestructura, seguridad y otras. Por lo tanto
los argumentos para lograr la asignacién de
dichos fondos a intervenciones y/o servicios
de salud deben ser persuasivos.

Entre los acuerdos a corto plazo, se identifican
estudios de diagnostico del recurso humano
que pueden ser tutiles como insumos para la
agendanacional desalud (ejemplo, necesidades
y diagnostico del recurso humano en el ler y
2do nivel, incluyendo extensioén de cobertura).
En resumen, la mesa de salud y nutriciéon no
propone enfoques diferentes o intervenciones
dirigidas a influir en la situacién estructural
del MSPAS, mucho menos del sistema de salud
en su conjunto.

- Laagenda nacional de salud 2020

La agenda nacional presenta propuestas
dirigidas a los aspectos estructurales del sis-
tema de salud, tales como el establecer un
sistema nacional de salud articulado y un finan-
ciamiento del sistema que tenga como eje la
proteccion social de las familias y equidad en
el uso de los recursos. También se plantea el
desarrollo de programas orientados al acceso
universal a la seguridad social como uno de
los ejes de la agenda transformativa. Es de
relevancia el hecho que la agenda propone un
ente responsable de llevar la integracion del
financiamiento de la salud (publico y privado).
Este es un primer paso de importancia para
poder hacer una distribucion del riesgo
(risk-pooling) entre la poblacion del pais. Es
importante resaltar que la agenda, a diferencia
del plan vision de pais y la mesa de salud y
nutricion, no habla de “programas especificos
o enfermedades especificas” que se espera
resolver. En la agenda se hace referencia a un
modelo que busca la proteccién y promocion
de la salud. Sin embargo, la agenda contintia
haciendo referencia a paquetes de servicios,

llamados aqui “conjuntos basicos, intermedios
y especializados de servicios”. En resumen,
ella parece tocar los temas centrales que debe
afrontar el sistema de salud en Guatemala.
En estos momentos se encuentra en una fase
de idea-objetivo, pues la documentacion
disponible sobre la agenda no aborda aspectos
concretos sobre cdmo se organizara el sistema
de salud y los requerimientos financieros que
tendra el mismo, asi como las diferentes fases
de desarrollo del nuevo sistema.
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Anexos

Cuadro No. 1
Gasto en salud realizado por el MSPAS en millones de quetzales 1995-2003

Aio Gasto:Total a2 Parﬁc?gaciﬁ'n
1995 1.901,10 5423 28.5
1996 2.045,83 543 26,5
1997 2.431,30 719.3 205
1998 5.245,50 949 4 18,1
1999 6401.2 1205 188
2000 8291,6 13451 162
2001 8966.2 15584,3 173
2002 9529.8 1588 16,6

Fuente: Informe de Cuentas Nacionales en Salud MSPAS

Cuadro No. 2

Gasto total en salud y gasto del MSPAS en valores nominales
y reales en millones de quetzales. Perido 1995-2003

Afio 'mi::'l‘;' Tasa inflacién mm sl Mepan Oato Merss
1995 19801.1 (1] 4971 497 1
1996 2045.83 11.06 1819.58 511.8 4552
1997 2431.3 9.28 2205.78 621.4 B563.76
19’” 5245.5 672 4893.13 921.8 859.88
1999 6401.2 5.21 6067.54 1106.3 1048.63
2000 82916 6.01 7793.69 1228.1 1154.35
2001 8966.2 7.28 8313.77 1396.9 1295.25
2002 9529.8 8.186 arsz2.41 1450.8 1332.45
2003 10645.5 5.61 10048.73 1618.9 1528.15

Fuente: Calculos propios en base a datos de cuentas nacionales de salud periodo 19%9-2003 del MSPAS.
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Cuadro No. 3

Gasto en salud del MSPAS en relacion con el presupuesto ejecutado por el gobierno

1999 17,968 1,422 8
2000 18,275 1,515 8
2001 21,310 1,702 8
2002 22,411 1,706 7
2003 26,333 1,913 7
Total 106,427 8,820 7
Fuente: Cuentas Nacionales de Salud, MSPAS
Cuadro No. 4
Gasto en salud realizado por el IGSS en millones de quetzales 1995-2003

Afio Total IGSS pmic?f;acién

1995 1.901,10 528.9 27,82

1996 2.045,83 618,3 30,22

1997 2.431,30 742 30,52

1998 5.245,50 1416,1 27,00

1999 6401,2 16942 26,47

2000 | 8291,6 17247 20,80

2001 8966,2 1742,2 19,43

2002 9529.8 1829 19,19

2003 10,645,5 2130,4 20,01

Fuente: Informe de cuentas Nacionales en Salud MSPAS
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Cuadro No. 5

Cuentas por cobrar, IGSS

Patrono

Ano

2005

Septiembre 2006

TOTAL

Estado

Sector Privado

Municipalidades

Ministerio de Salud Publica

11.042.558.979

10.259.684.296

778.751.491

4.024.366

98.826

12.115.099.474

11.274.925.193

836.051.089

4.024.366

98.826

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Fuente. Informe anual del IGSS (20086)

Gréfica No. 1

Fuentes de financiamiento en salud periodo 1999-2003
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1999 2000

Fuente: Estudio de cuentas nacionales 1999-2003
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Gréfica No.2
Nivel de gasto por programa, 2003, MSPAS

Nivel de gasto por programa, 2003. MSPAS
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Fuente: Cuentas nacionales de salud 1998-2003.
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
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Grafica No.3
Direccionalidad del gasto de los hogares para el 2003
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Fuente: Cuentas nacionales de salud 1999-2003. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Grafica No. 4
Comportamiento del gasto en salud urbano y rural 2003
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Fuente: Cuentas nacionales de salud 1999-2003. Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social
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Grafica No. 5
Distribucion per capita del gasto en salud
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Gréafica No.6
Gasto en medicamentos de 1999 al 2003
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Fuente: Célculos propios en base a datos de cuentas nacionales de salud 1999-2003
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Cuadro No.6
Red de servicio del MSPAS 1975-2005

Anos
No. Tipo de establecimiento

1975 1985 1990 1994 2000 2005
1 Puestos de salud 435 780 803 857 861 926
2 Centros de salud 89 216 220 254 266 281
3 Malernidades 0 0 0 0 22 16
4 Clinicas periféricas 0 0 0 0 15 3
5 Hospitales 38 35 35 36 43 43
6 Numero de camas 0 8329 7466 6582 nd 6030

Fuente: Informe de rendicion de cuentas 2005, memoria epidemiologica 2000 y red de servicios MSPAS 1995

Fuente: Direccidn de regulacion de establecimientos y afines-DRACES- MSPAS

Cuadro No.7
Registro de clinicas privadas en los departamentos del pais. Periodo 1996 al 2006
No. Departamento Clinicas registradas k]
1 Guatemala 1530 58.53
2 Quetzaltenango 152 5.81
3 Chiguimula 108 413
4 Chimaltenango 69 2654
5 Escuintla B2 237
& San Marcos 59 2.26
7 Suchitepéquez 58 222
] Sacatepéquez 54 207
k) Alla Verapaz 53 203
10 Santa Rosa 51 1.85
5! Hushuetenango 49 1.87
12 Totanicapan 48 1.78
13 Retalhuleu 46 1.76
14 Zacapa 46 1.76
15 Jutiapa a5 172
16 Jalapa 36 1.38
1T Petén 34 1.30
18 Solola 28 1.07
19 lzabal 27 1.03
20 Quicha 23 0.88
21 El Progresa 20 077
22 Baja Verapaz 18 0.68
TOTAL 2614
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Cuadro No.8
Registro anual de nuevas clinicas privadas en todo el pais durante el periodo 1996-2006

Ao Namero de clinicas
1996 31
1997 55
1998 61
1899 348
2000 439
2001 491
2002 210
2003 291
2004 308
2005 304
2006 75
TOTAL 2614

Fuente: Direccion de regulacion de establecimientos y afines-DRACES- MSPAS

Gréfica No. 7
Hospitales privados registrados desde el afio 1995 al 2004

1 17

Afo 1995
Afio 1996
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Aro 1998
Afo 1999
B Ano 2000
Afio 2001
Ano 2002
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Ano 2004

TOTAL

| EX]

41

292

Fuente: Direcclén de Regulaciin de Establecimientos y Afines -DRACES-MSPAS



Cuadro No. 9
Recurso humano del MSPAS, por departamento -2005-

PROFESION
e PEPARTANENTO Médico Enfermera ::ff:::?a Té:g:;?s" Operativos total #
1 Guatemala 1684 455 2254 4033 2104 10530 29
2 Alta Verapaz 88 105 264 5586 323 6366 18
3 Baja Verapaz 31 27 119 678 74 929 3
4 Zacapa 54 25 159 148 112 498 1
5 Chiquimula 58 35 133 176 126 528 1
6 Izabal 45 37 225 225 231 763 2
7 El Progreso 29 14 101 13 80 337 1
8 Jutiapa 75 35 196 164 177 647 2
9 Jalapa 34 21 131 114 89 389 1
10 Santa Rosa 17 21 219 240 147 744 2
1 Sacatepequez 92 45 178 199 200 714 2
12 Chimaltenango 68 27 154 193 112 554 2
13 Escuintla 126 54 303 765 278 1526 4
14 Quetzaltenango 286 122 474 345 353 1580 4
15 Totonicapan 55 25 128 125 74 407 1
16 San Marcos 99 78 348 225 165 915 3
17 Solola 36 23 90 117 76 342 1
18 Retalhuleu 51 36 166 658 109 1020 3
19 Suchitepéguez 90 37 190 147 139 603 2
20 Quiché 90 61 359 3925 245 4680 13
21 Huehuetenango 91 82 273 248 176 870 2
22 Petén 59 35 232 306 251 879 2
TOTAL 3354 1400 6696 18730 5641 35821 100

Fuente: Recursos Humanos MSPAS
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Cuadro No. 10

Personal hospitalario por departamento, MSPAS -2005-

No. DEPARTAMENTO Meédico Enfermera | Enfermera.| Técnico Operativo Total
Graduada Auxiliary admitivo

1 Guatemala 1504 457 2244 1838 1989 a032
2 Alta Verapaz 47 40 172 145 151 556
3 Baja Werapaz 19 14 52 34 41 160
4 Zacapa 39 14 a2z a2 64 281
= Chiquirnula 30 14 &0 60 75 239
6 lzabal 30 26 145 a1 116 age
T El Progreso 19 B a2 az 50 159
a8 Jutiapa 41 13 as 54 a7 2901
a Jalapa 23 10 70 48 54 205

Fuente: Recursos Humanos, MSPAS

Cuadro No. 13

Formacion de especializacion de enfermeria, MSPAS

No. ENFERMERAS PROFESIONALES CANTIDAD
ESPECIALIZADAS
1 Gerencia de la Salud 91
2 Materno Infantil 186
3 Investigacion 8
4 Cuidados Intensivos Adultos 18
5 Cuidados Intensivos Pediatricos 18
6 Cuidados Intensivos 20
7 Educacion para Enfermeria 105
8 Enfermeria Psiquiatrica y Salud Mental 33
2] Epidemiclogia 24
Total 503

Fuente: Departamento de Formacion MSPAS Guatemala




Cuadro No. 11

Personal hospitalario, nimero de hospitales y de camas, MSPAS

No | DEPARTAMENTO FROFERION NUMERO DE "ﬂ'::m
Médico | Enfermeras E:ﬁ::;:e:: T:(c;:::n/ Operativos | total HOSPITALES s
1 Guatemala 1,504 457 2,244 1,838 1,989 8,032 W 2,409
2 Alta Verapaz a7 40 173 145 151 556 3 258
3 Baja Verapaz 19 14 52 34 41 160 1 75
4 Zacapa 39 14 82 82 64 281 1 140
5 Chiquimula 30 14 B0 60 7% 239 1 108
[ lzabal 30 26 145 81 116 398 2 165
T El Progreso 19 3] 42 42 50 159 1 45
8 Jutiapa 41 13 86 54 97 291 1 120
9 Jalapa 23 10 70 48 54 205 1 80
10 Santa Rosa a0 8 109 89 79 375 1 170
1 Sacatepequez 71 41 136 135 179 562 1 135
12 Chimaltenango 36 10 50 51 89 236 2 252
13 Escuintla a1 41 194 125 165 616 7 274
14 Quetzaltenango 253 101 376 189 297 1,216 3 662
16 Totonicapan 28 13 B89 18 53 211 1 80
16 San Marcos 50 31 152 86 102 421 2 218
17 Solola 13 8 36 23 B0 140 1 Ba
18 Retalhuleu 39 27 117 7 71 325 1 140
19 Suchitepequez 58 18 103 55 80 314 1 127
20 Quiche 45 41 171 179 155 531 4 21
21 Huehuetenango 46 24 108 81 103 362 2 180
22 Petén 42 22 139 150 144 497 4 192
TOTAL 2614 979 4,714 3,666 4,214 16,187 43 6,119
Fuente: Recursos Humanos MSPAS
Cuadro No. 12
Formacion de enfermeras en escuelas del MSPAS
Peri
el

Enfermeras Profesionales, 5.242

Graduadas

Auxiliares de Enfermeria RREED

Fuente: Departamento de formacién MSPAS Guatemala
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Gréfica No. 8
Personal técnico de apoyo formado en el INDAPS
durante el periodo 1994 al 2007
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Gréfica No. 9
Cantidad de graduados anuales en la facultad
de Medicina USAC. Periodo 1986-2004
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Distribucion del recurso humano del IGSS por departamento -2005-

Cuadro No. 14

Departamento Administrativo Senri_cios Médico | Paramédico | TOTAL | % personal Beneficiario
varios departamento

Total 3167 2155 1447 4320 11089 100 2,296,533
Guatemala 2092 1411 1007 2913 7423 66,94 1,411,190
Otros Departamentos 1075 744 440 1407 3666 33,06 885,343
El Progreso 8 4 1 4 17 0,15 8,003
Sacatepequez 25 6 18 23 72 0,65 52,202
Chimaltenango 51 45 6 20 122 1,10 35,358
Escuintla 258 157 159 475 1049 9,46 236,551
Santa Rosa 16 3 ) 10 34 0,31 13,976
Solola 15 9 9 19 52 0,47 16,683
Totonicapan 9 5 6 8 29 0,26 9,189
Quetzaltenango 90 44 25 82 241 217 85,190
Suchitepéquez 136 128 75 386 725 6,54 62,947
Retalhuleu 55 47 17 47 166 1,50 44,063
San Marcos 73 70 18 76 237 214 58,820
Huehuetenango 44 36 8 49 137 1,24 33,724
Quiché 12 7 8 18 45 0,41 20,317
Baja Verapaz 25 14 8 20 67 0,60 13,764
Alta Verapaz 70 55 14 38 177 1,60 39,433
Petén 7 2 1 a3 13 0,12 12,955
Izabal 71 41 17 41 170 1,53 57,004
Zacapa 44 25 22 39 130 117 34,736
Chiguimula 17 9 15 16 57 0,51 21,272
Jalapa 14 10 7 14 45 0,41 11,529
Jutiapa 35 25 3 18 81 0,73 17,627

Fuente: Informe del IGSS 200
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Cuadro No. 15
Distribucion de establecimientos del IGSS por departamento -2005-

MNo. DEPARTAMENTO EST::II_\.‘IEECTlalgﬁTDS CAMAS
1 Guatemala [ 1.476
2 Chimaltenango 1 10
3 Escuintia 4 205
4 Santa Rosa 1 8
5 Solola = 25
6 Totonicapan 1 &

Quetzaltenango 3 Tk
8 Suchitepéquez 3 151
9 Retalhuleu 4 37
10 San Marcos 2 33
11 Huehuetenango 1 (2]
12 Quiche 1 17
13 Baja Verapaz 1 22
14 Alta Verapaz 1
15 Petén 2 2
16 Izabal 1 40
i Zacapa 1 35
18 Chiquimula 1 31
19 Jalapa 1 22
20 Jutiapa 1 7
Total 35 2.220

Fuente: Memoria de Labores 2006, IGSS

Cuadro No. 16
Distribucion del recurso humano en el IGSS del departamento
de Guatemala vrs. otros departamentos -2005-

Departamento Afiliados Administrativo Servicios Meédico | Paramédico | TOTAL % RRHH

varios
Guatemala 1411190 2092 1411 1007 2913 7423 67%
(61%)
Otros 885343 1075 744 440 1407 3666 33%
departamentos (39%)
TOTAL 3167 2155 1447 4320 11089 100

Walter Flores
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Fuente: informe IGSS 2006




Cuadro No. 17
Cantidad y porcentaje de médicos por universidad de origen

NG MEDICOS USENEE%%J:‘D % DE GRADUADOS
Generales | Especialistas Total USAC | UFMm Extranjera USAC UFM Extranjera Total
1986 456 (o] 456 426 30 0 93.421 6.579 0.000 100
1987 463 0 463 420 43 o 90.713 9.287 0.000 100
1988 388 &) 388 372 16 0 95.876 4.124 0.000 100
1989 398 o] 398 387 11 o 97.236 2.764 0.000 100
1990 400 [o] 400 380 20 0 95.000 5.000 0.000 100
1991 521 [o] 521 491 30 o 94.242 5.758 0.000 100
1992 471 29 500 465 35 (o] 93.000 7.000 0.000 100
1993 284 150 434 408 26 0 94 009 5.991 0.000 100
1994 309 144 453 423 30 0 93.377 6.623 0.000 100
1995 138 138 276 245 31 (o] 88.768 11.232 0.000 100
1996 170 135 305 290 15 o] 95.082 4.918 0.000 100
1997 62 163 225 219 5 1 97.333 2222 0.444 100
1998 96 236 332 294 31 % 88.554 9337 2.108 100
1999 106 167 273 253 18 2: 92.674 6.593 0.733 100
2000 137 108 245 228 15 2 93 061 6.122 0.816 100
2001 158 137 295 264 28 3 89.492 9.492 1.017 100
2002 279 123 402 384 14 4 95.522 3.483 0.995 100
2003 M2 167 279 252 21 (<] 90.323 7.527 2.151 100
2004 99 169 268 229 27 12 85448 | 10.075 4.478 100
2005 256 159 415 381 i 17 91.807 4.096 4.096 100
Fuente: Colegio de medicos
Cuadro No. 18
Consultas y referencias del MSPAS 2004-2005
2004 2005
PRODUCCION
Masculing Famanino Total Masculino Famanino Total

Consultas 3.686.928 6.031.783 9.718.711 4.003.734 T24 643 4728377

Referencia 42.061 88.692 130.753 19.27 33.216 52.486

Porcentaje 1.14 1.47 1,35 0,48 4 .58 1.1

referencia

Fuente: Memaria epidemioclogica 2004-2005
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puestos de salud del MSPAS -2000, 2002 y 2005-

Cuadro No. 19
Morbilidad general: 10 primeras causas en centros y

ANO
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE
MORBILIDAD 2000 2002 2005
N % N % N %
Infecciones respitatorias agudas 1,351,629 | 21.52% 1,779,878 | 21.52% 1,676,311 22.90%
Enfermedad Diarreica Aguda 513,919 8.18% 510,024 7.48% 404,145 5.52%
Parasitismo Intestinal 506,335 8.06% 413,743 6.07% 529,760 7.24%
Anemia 331,612 5.28% 325,606 4.78% 329,691 4.50%
Neumonias 245,417 3.91% 198,574 2.91% 210,005 2.87%
Enfermedad péptica 240,948 3.84% 252,760 3.71% 295,201 4.03%
Enfermedad de la piel 221,434 3.52% 248,470 3.64% 277,275 3.79%
Infecciones del tracto urinario 181,278 2.89% 179,878 2.64% 252 608 3.45%
Malaria 37,363 0.59%
Artritis 36,202 0.58%
Amebiasis 105,962 1.55% 152,705 2.09%
Traumatismos 53,822 0.79%
Cefalea de origen a determinar 113,489 1.55%
Resto de causas 2,616,082 2,748,835 3,078,917
Total de casos 6,282,219 6,817,512 7,320,107

Fuente: Memoria epidemiolégica afios 2000, 2002, y 2005




Cuadro No. 20
Primeras diez causas de consulta externa y de atencion
interna (hospitalaria) en establecimientos privados

CONSULTA EXTERNA
FProblema No. casos FProblema No. casos

Insuficiencia respiratoria superior 15,096 Insuficiencia respiratoria superior 15,741
MNifio sano 11,440 Mifio sano 13,329
Hipertensién arterial 10,380 Hipertensién arterial 12,359
Diarrea 9,679 Diarrea 10,584
Papanicolau 9,569 Amigdalitis aguda 9,851

Transtornos de uretra y aparato urinario 9,042 Trastornos de uretra y aparato urinario 9,763
Bronquitis 7.803 Bronquitis no especificada 9.264
Amigdalitis aguda 7,742 Diabetes mellitus 7,604

Enfermedades de los tejidos dentarios

Enfermedad péptica 7170 duros 7.504
Estado de embarazo incidental 7,151 Persona adulta sana 7,288

10 PRIMERAS CAUSAS DE ATE

NCION INTERNA HOSPITALARIA (ingresos hospitalarios}

Post operatorio

Apendicitis aguda
Colecistitis cronica calculosa
Diarrea

Gastro enterocolitis

Dolor Abdominal

Catarata

Aborto no especificado

Bronconeumonia

Diabetes mellitus

2,500
1,849
1,685
1,593
1,282

1,273

1,229

Recién Nacido

Parto Distocico Simple

Parto Eutdsico Simple

Post Oparatorio

Fibromatosis Ulerine
Apendicitis Aguda

Colecistitis Cronica Calculosa

Diarrea

Dolor Abdominal

Gastroenterocolitis

9,958

5,408

4,730

3,591

3,444
3,217
3,058

2,099

1,988

1,947

Fuente: Produccién de establecimientos privados de salud. Instituto Nacional de Estadistica.
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Cuadro No.21

Ocupacion hospitalaria del MSPAS por unidad médica

CAMAS
No HOSPITAL Ndmero Dia de cama | Diacama | Giro de s
Egreso é OCUPACION
de camas disponible | ocupado | cama
1 | San Juan de Dios 708 32,160 258 420 194,876 0.75 75.41
2 | Roosevelt 822 37,805 300,030 225,716 0.75 75.23
3 | San Vicente 15 767 63,875 37,893 4.38 59.32
4 | Ortopedia y Rehab 138 1,018 50,370 39,332 7.38 78.09
5 | Salud Mental 336 996 122,640 88,406 2.96 72.09
6 | Infectologia 60 1,782 21,900 14,281 29.7 65.21
7 | Rodolfo Robles 146 919 53,290 36,791 6.29 69.04
8 | Eliza Martinez 50 3,576 18,250 12,369 Tl frgme? 67.78
9 | Zacapa 140 12,854 51,100 194,876 3.81 381.36
10 | Escuintla 174 12,854 63,510 39,458 0.62 62.13
11 | Cobéan 175 14,968 63,875 51,834 0.81 81.15
12 | Cuilapa 170 12,485 62,050 45919 0.74 74
13 | Regional de occidente 330 19,327 120,450 82,690 0.69 68.65
14 | Amatitlan 170 10,915 62,050 40,800 0.66 65.75
15 | San Benito 90 8,430 32,850 27,708 0.84 84.35
16 | Coatepeque 186 17,568 67,890 46,796 0.69 68.93
17 | Hermano Pedro Antigua 177 15,067 64,605 47.811 0.74 74.01
18 | Progreso 45 4,729 16,425 13,276 0.81 80.83
19 | Salama 75 6,157 27,375 24 801 0.91 90.6
20 | Chimaltenango 75 9,500 27,375 28,829 1.05 105.31
21| Solola 68 5,971 24,820 18,660 0.75 75.2
22 | Jalapa 80 8,919 29,200 21,875 0.75 74.91
23 | Jutiapa 120 10,202 43,800 30,479 0.7 69.59
24 | Totonicapan 90 6,527 32,850 24,706 0.75 75.21
25 | Amistad Puerto Barrios 115 9,931 41,975 30,529 0.73 7273
26 | Quiché 113 7,815 41,245 24,529 0.59 59.47
27 | San Marcos 143 10,239 52,195 31,406 0.6 60.17
28 | Mazatenango 127 12,324 46,355 35,661 0.77 76.93
29 | Retalhuleu 140 9,495 51,100 33,358 0.65 65.28
30 | Huehuetenango 146 13,668 53,290 48,156 0.9 90.37
31 | Chiguimula 108 10,373 39,420 34,135 0.87 86.59
32 | Poptin 30 1,825 11,680 8,098 0.69 69.33
33 | Melchor de Mencos ar 2,810 13,505 9,193 0.68 68.07
34 | Sayaxché 35 2,810 12,775 9,193 0.72 71.96
35 | San Pedro Necta 34 2,930 12,410 7,072 0.57 56.99
36 | Malacatan 75 7,689 27315 22,756 0.83 83.13
37 | Fray Bartolomé de las 40 4,736 14,600 15,574 1.07 106.67
Casas
38 | LaTinta 43 2,520 15,695 9,943 0.63 63:35
39 | Nebaj 36 2,249 13,140 9,182 0.7 69.88
40 | Uspantan 30 1,453 10,950 5817 0.53 5312
41 | Tiquisate 100 8,165 36,500 21,389 0.586 58.6
42 | Joyabaj 32 1,825 11,680 8,098 0.69332 69.3322
43 | Fray de la Cruz Antigua 135 30 49 275 49 195 0.22222 99.8376

Fuente: informe de produccion MSPAS 2005




Cuadro No. 22
Produccién hospitalaria MSPAS 1999-2003

Parto

Tracto Urinario

Anos
Concepto Total
1999 2000 2001 2002 2003
Egresos 3335.342 346.228 63,471 376.745 361,476 1,781,262
Consultas 1,491,959 1,859,369 1,864,090 1,879,016 1.813,204 8,907,638
Emergencias 661,731 946,979 1,013,393 1,070,104 1,085,460 4,777,667
Recetas 3,075,169 4 557,488 6,069,821 6,560,575 8,762,197 29,025,250
Intervenciones 115,096 109,281 104,111 110,463 109,533 548,484
Partos 86,448 84,698 97,839 97,836 94,024 460,845
Cesareas 34,516 21,370 23,104 25,892 25,839 130,721
Examen Lab. 2,753,705 4,411,982 5,411,357 5,413,322 5,612,674 23,603,040
Raciones 3,467,537 2,850,197 2,316,744 2,739,731 2,231,776 13,605,985
Lib Ropa Lavada S/D 10,779,001 12,427,907 14,475,668 14,325,877 52,008,453
Fuente: Reporte Winsig MSPAS.
Cuadro No. 23
Primeras 10 causas de atencion hospitalaria
en servicios del MSPAS. Periodo 2000-2005
2000 2001 2002 2003 2004 2005
Parto Eutosico Etseieo Regpicatora | || pEimmea | ERCnie
R Simple Aguda 9 Aguda
Abortos Neumonias Diarrea tRenmonias ¥ Neumonia
Bronconeumonias
Sindrome
Enfermedad £ : - Aborto
Ditmeica Agidn Dfrre:co Neumonias Incompleto Aborto
gudo
Infecciones
Fracturas Cesarea Fracturas Respiratorias Esquizofrenia
Agudas
Partos Distocicos Abortos Abortos Apendicitis Aguda Fracturas
2 Atencion del Infecciones del Trastornos
Neumonias Fracturas

de Ansiedad

Heridas

Infeccion
Respiratoria
Superior

Politraumatismo

Fracturas

Enfermedad
Respiratoria

Infeccion del
Tracto Urinario

Apendicitis

Infeccion del
Tracto Urinario

Parasitismo
Intestinal

Apendicitis
Aguda

Apendicitis

Infeccion

Apendicitis

Trauma Craneo

Diabetes

Aguda Urinaria Aguda Encefalico Mellitus
Hernias I::\.rl?rlmzl P?r:;sslz: EZ}O Diabetes Mellitus Depresion

Fuente: memorias epidemiologicas del MSPAS
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Grafica No. 10
Principales 10 causas de consultas externa en establecimientos privados. Afio 2003
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Grafica No. 11
Principales 10 causas de hospitalizacion en establecimientos privados. Afio 2003
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Fuente: Estadistica de Centros Privados INE
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Acceso y utilizacion de servicios de salud

Cuadro No. 24

Uso de establecimientos de salud por poblacion asegurada (porcentaje de visitas)

Tipo de Establecimiento de Salud
Tipo de Aseguramiento Centro/
Hospital . Hospital Centro ;
Publico Hospital 1GSS Pu;as’t:dde comtinitato Farmacia Hogar Otros
Privado 5.0 1y 53 T 0.3 6.1 8.3 23
IGSS 6 38.6 ot 46 1.2 6.9 3 20
IGSS y privado 1.2 17.5 67.7 - e 1 10.8 1.8
Otros 3, —- 65 - - 22 - 29.1
Sin seguro 10.1 U5 39.5 26.9 2.2 8.3 5.8 6.1
Fuente: Gragnolati & Marini 2003 (con datos ENCOVI 2000)
Cuadro No. 25
Blsqueda de atencion durante un episodio de enfermedad desagregado
por quintil de consumo, etnicidad y area geografica de residencia
ACCION TOMADA
QUINTIL DE
CONSUMO Personal sin Enfermera o : Familiar o miembro Auto
entrenamiento médico promotor Méico del hogar medicacion JRoRkzs nad
TOTAL 4.8 9.5 36.1 19.2 19.5 10.9
al 4.5 16.5 13.6 29.8 17.2 18.4
Q2 4.9 13.9 22.6 23 25 10.7
Q3 6.6 11.8 32.6 21 18.3 2.7
Q4 5.4 7.8 39 17.2 21.5 9.1
Qs 33 23 581 1 16.8 8.6
Etnicidad
Indigena 5.9 13.7 24 22.8 20.7 12.9
No indigena 4.1 6.6 44 4 16.8 18.8 9.4
Area geografica
Urbano 36 36 51.8 14.7 178 8.6
Rural 57 13.7 25 22.5 20.8 12.5

Fuente: Adaptado de Granolati & Marini 2003,
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Cuadro No. 26
Poblacion que visitd establecimientos de salud ante un
problema un mes previo a la entrevista (en porcentajes).

Fuente: Adaptado de Granolati & Marini 2003

Hospital Hospital Hospital/ clinica Centrol puesto de Centro
Roblacién Publico IGSS privada salud comunitario CaeCia Hogai | | S
TOTAL 9.3 6.8 40 228 2 8 55 57
Etnicidad
Indigena 8.1 37 302 298 32 1.5 65 1.2
No indigena 89 84 45.4 19.1 1.3 6 4.9 4.8
Area Geografica
Urbano 8.8 10.5 515 13.8 0.8 56 52 38
Rural 97 3.2 293 34 34 10.2 5.7 7.5
Fuente: Adaptado de Granolali & Marini 2003
Cuadro No. 27
Razones para no buscar atencion durante un periodo de
enfermedad desagregado por area geografica de residencia
Porcentaje de entrevistados que estuyieron TOTAL Araaurbana Araa rural
enfermos pero no buscaron atencion
No era importante 51.1 64.4 44.4
Mo tuvo suficiente dinero para la atencion 26.4 19.5 30
El establecimiento de salud esta muy lejano 6.2 0.4 9.2
No tuvo tiempo 365 4.3 3.2
MNo tuvo dinero suficiente para transporte 28 1.5 3.4
El servicio era demasiado caro 28 24 31
Falta de doctores/enfermeras en el establecimiento 1.6 0.4 22
No confia en los prestadores il 1.3 0.9
El tiempo de espera es muy largo 0.7 0.4 0.8
Los prestadores no hablan mi idioma 0.5 0.2 0.7
Falta de transporte 0.4 0 0.6
Otras razones 2.8 8.2 1.5
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Gréafica No. 12

Busqueda de atencion por regiones durante episodios de IRA 1987-2002

1995 98-99 2002

Fuente: Flares 2005

Cuadro No. 28

Poblacioén afiliada al IGSS en relacion a la PEA 1995-2005

—— ME

NO

NOR

—p— S50R

CE

50C

NOC

ANO PEA AFILIADOS % COBERTURA PEA
1995 2584684 855596 33,10
1996 2696831 852243 31,60
1997 2813845 851292 30,25
1998 29235935 887228 30,22
1999 3063324 893126 29,186
2000 3196239 908122 28,41
2001 3334921 927768 27,82
2002 3479621 953052 27,29
2003 3630599 957921 26,38
2004 3788128 988892 26,11
2005 3882463 1002356 25,82

Fuente: Boletin de afiliacion 2005 IGSS
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Desempenio y equidad del sistema de salud

razon

Cuadro No. 29

Patrones de utilizacién de establecimientos de salud, desagregado por quintiles
de consumo y la proporcién de visitas realizadas a cada establecimiento

Establecimiento de salud Q1 Q2 Q3 Q4 Qs Total
Hospital 11 12 13 15 9 12
Centro de Salud 23 22 19 16 6 15
Puesto de Salud 17 14 13 B 1 8
Centro comunitario 4 3 2 2 1 2
Hospital privado y clinica 11 24 28 40 62 40
Otros (IGSS, farmacia, etc) 34 25 25 22 21 23
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Adaptado de Gragnolati & Marini (2003)

Grafica No. 13
Brecha de inequidad en mortalidad infantil por regiones
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Fuente: Flores 2005
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Gréfica No. 14
Diferencia en la razon de mortalidad materna por departamentos.
Periodos 1989-2000
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Fuente: Flores 2005
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AID
ASECSA
CEPAL
CARE

Siglas utilizadas

Agencia internacional para el desarrollo

Asociacion de servicios comunitarios de salud
Comision Econdémica para América Latina y el Caribe
Cooperative for Assistance and Relief Everywhere.

COGUANOR Comision Guatemalteca de Normas

ENCOVI
ENIGFAM
ENSMI
FDA

iDH

IDH

IGSS

INE
INCAP
MECOVI

MINUGUA
MSPAS
VIH - sida

OMS
OPS
OIM
OIT
PIB
PNC
PEA
PNUD
RPS

SIAS
SIAS-EC
UNICEF
USAID

Encuesta Nacional de Condiciones de Vida

Encuesta Nacional de Ingresos Familiares, 1998

Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil

Food and Drug Administracion . Administracion de Drogas y Alimentos
Indice de Desarrollo Humano

Informe de Desarrollo Humano

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Instituto Nacional de Estadistica

Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama

Programa para el Mejoramiento de las Encuestas y

Medicion de las Condiciones de vida

Misién de Verificacion de las Naciones Unidas en Guatemala

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Virus de Inmuno Deficiéncia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Organizacién Internacional para las Migraciones

Organizacién Internacional del Trabajo

Producto Interno Bruto

Policia Nacional Civil

Poblaciéon Econémicamente Activa

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

Red Publica de Servicios. Primer nivel: extension de cobertura y puestos de
salud. Segundo nivel: centros de salud y hospital departamental/regional. Tercer
nivel: hospitales nacionales de referencia.

Sistema Integral de Atencién en Salud

Extension de Cobertura del Sistema Integral de Atencion en Salud
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional





