A.La salud como resultado de politicas
publicas que trascienden la salud

1. Politicas para
promover el crecimiento econémico
Introduccion

Como se explicd en el capitulo anterior, exis-
Como se indico en el capitulo anterior, la sden varias formas en que la situacion social y
lud esta sujeta a condicionantes econémicoggonomica condiciona la salud. Sin embargo,
sociales y culturales. De lo anterior se pued¥ reconoce menos como la salud condiciona la
concluir que la salud también esta condiciong&conomia, en relacién con lo cual existe evi-
da por las politicas que inciden en las aredkncia que respalda varias conclusioh&si-
econdmicas y sociales. A ello se agrega la indiRero, esta demostrado que existe una relacion
dencia que tiene la propia politica de salud s@ntre tamafio corporal y la alimentacion, sien-
bre las condiciones de salud y, a su vez, el heéo ésta esencial para la productividad laboral a
cho —poco reconocido— de que la salud afeckargo plazo. Segundo, las enfermedades redu-
otras dimensiones del desarrollo. Partiendo &@n el numero de afios de vida productiva, por
estas interrelaciones, y especialmente de la i que el simple aumento de la longevidad pro-
cidencia que politicas econémicas y socialepicia un aumento del crecimiento economico.
ademas de las politicas de salud, tienen sobkercero, la mala salud de los nifios reduce su
la salud, se realiza a continuacién un analisiapacidad de aprendizaje. Asi, la elevada tasa
del conjunto de estas politicas de la salud. de desnutricion cronica o retardo en talla regis-

En particular, se evalta la incidencia de l#ado entre nifios mayores de primer grado, se-

politica econémica y social sobre la salud gun el Segundo Censo de Talla (2001), estaria
luego se analiza en mas detalle la politica deduciendo su productividad futura, como adul-
salud, con el objeto de contar con una visiéi®s. Ademas, en una familia sana es menos pro-
amplia de las politicas que inciden o puedeable que la educacion de los nifios se inte-
incidir en la salud. Por una parte, en relacigfflumpa por problemas de salud.
con las politicas econdmicas y sociales se eva- Cuarto, las altas tasas de mortalidad infan-
ltan someramente la atencién que las politicdis estan asociadas a altas tasas de fecundidad,
le han dado al crecimiento del ingreso y su dign parte como estrategia de las familias pobres
tribucion, a la pobreza, a la educacion, a la seara compensar los frecuentes fallecimientos
guridad alimentaria y a la equidad de géner@e nifios. La alta fecundidad reduce la capaci-
tomando en cuenta como estos factores afectd@d de las familias pobres de invertir en los
la salud, a la luz de lo explicado en el capitulBijos. Quinto, existen costos sistémicos de la
anterior. Por otra, se analiza la politica de lanfermedad, que van mas alla de los efectos
salud, partiendo de una descripcion del sectépbre los individuos o las familias, afectando
de la salud en su conjunto para luego analizégndimientos de empresas e inversiones en in-
la reforma del sector, los aspectos financierdgaestructura. La alta prevalencia de enferme-
de la salud y la extensién de servicios, la reg@ades como el paludismo o el sida se asocia
lacién de la salud privada, el acceso a medic&on reducciones del crecimiento econémico. Es
mentos y el tema del reconocimiento de la méien conocida la historia de la incidencia del
dicina tradicional. paludismo que hizo que el primer esfuerzo,

' Lo que sigue esta basado en OMS, 2001.
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francés, por construir el Canal de Panama fraidon y en vivienda, puesto que condiciones fa-
casara. En general, la alta morbilidad produocsrables en estos campos también contribuyen
una alta rotacion de fuerza de trabajo @ la salud.
ausentismo. Como ejemplo positivo, la reduc- En segundo lugar, y en lo que se refiere a
cion del paludismo en el Mediterraneo europelos hogares, los mayores ingresos de éstos
contribuyé al crecimiento econdémico, estimunormalmente estan asociados con mejores con-
lando el turismo e inversiones extranjeras. Fidiciones de salud y mayores grados de cober-
nalmente, la alta morbilidad no sélo afecta dlura de seguros, es decir, con esquemas de pre-
patrén de gasto familiar sino que también pugrago de la salud. Como se explicé en el capi-
de desbaratar el presupuesto nacional. Edtdo anterior, con los seguros se evita que los
efecto ya se ha notado en Africa, pero tambiéroblemas de salud se conviertan en una catas-
amenaza a instituciones nacionales, como &bfe econ6mica para las familias. Ello signifi-
IGSS. Todo lo anterior confirma la estrech&a que el ingreso familiar, como determinante
relacion no sélo entre condiciones sino tambiéae la capacidad de asegurarse, ha sido mas im-
entre politicas de desarrollo econdmico y s@ortante que las condiciones sanitarias y que el
cial y la salud. acceso a servicios de salud para explicar las
Asi, es evidente que las politicas econémbrechas de condiciones de salud existentes en-
cas en Guatemala inciden de diversas manetas nifios pobres y no pobres. En este contexto,
en la salud. En primer lugar, mayores ingresdas politicas econdmicas dirigidas a elevar el
de un pais normalmente estan asociados a imgreso de aquellos con menores ingresos se
mayor gasto publico en salud y en educaciomuelven politicas de fundamental importancia
En el caso de Guatemala, sin embargo, se copara la salud, pudiéndose clasificar segun con-
bina la condicién de pais en desarrollo con l@ibuyan a mejorar la distribucién del ingreso o
condicion de ser uno de los paises con menaraumentar su crecimiento.
carga tributaria en el mundo. Como se explicé En lo que se refiere a politicas econémicas
en el Capitulo V, la carga tributaria aun no hdirigidas a favorecer la redistribucién del in-
alcanzado el 10%, lo cual ha limitado la capagreso o del consumo, no ha habido en afios re-
cidad del Estado de destinar recursos al aregentes transferencias o subsidios directos a las
social. Se lograron ciertos avances a partir damilias para elevar el ingreso de aquellas en
la firma de los Acuerdos de Paz, que contribwcondiciones de pobreza o pobreza extréma.
yeron a aumentar el gasto publico en educacidampoco se dieron durante la década de 1990
y salud, pero hacia fines de la década Guateredidas que contribuyeran directamente a una
mala continuaba siendo uno de los paises coadistribucién del ingreso o del consumo a fa-
menor gasto publico social por habitante (US$or de los méas pobres, habiéndose experimen-
107 en 1998/9) comparado con el promeditado, mas bien, un aumento de la concentracion
(US$ 540) para América Latina, y también erdel consumo durante este periddo.
de los que tenia menor gasto como proporcion En cuanto a las politicas econémicas diri-
del PIB? Lo anterior estaria restringiendo lagidas a aumentar el crecimiento, habrian inci-
capacidad del Estado no sélo de favorecer thdo de manera secundaria las politicas mone-
salud directamente, por la via del gasto publiarias, cambiarias y fiscales en la medida que
co en salud, sino también de hacerlo indirectae buscd neutralizar los efectos desestabiliza-
mente, por medio del gasto publico en educaores de desequilibrios fiscales y externos me-
2 CEPAL, 2001a, pag. 117. 4. Véase el capitulo V. Solamente en la medida en que ha habi-
3 Se refiere a transferencias monetarias directas, y no a becas,  do programas de ayuda alimentaria, principalmente provenien-
que si se han dado para nifias en particular. La entrega de un  te del exterior, es que podria esperarse un proceso de redistri-
subsidio minimo es un tema que actualmente se debate acti- bucién, pero es poco probable que ello afectaria la voluntad de

vamente en la literatura sobre el desarrollo. Véase Van Parijs participar en seguros de salud.
2000.



diante una politica monetaria restrictiva. Emue en Guatemala no se ha acordado crear esta
contraste con la meta de crecimiento anual delstancia, existe un marco relativamente am-
PIB en un 6% establecida por los Acuerdos ddio, dado por la Estrategia de Reduccioén de la
Paz, y ante la desaceleracion econdmica de IBsbreza, que parte de una vision global, nece-
ultimos afios, no puede considerarse que la psaria cuando se reconoce la naturaleza amplia
litica econdmica haya sido exitosa en promovete los condicionantes de la salud.

el crecimiento. Es mas, la ausencia de una es-

trategia de desarrollo econémico de largo plzﬁ- Politicas para reducir la pobreza:

zo explicaria, al menos en parte, el Iimitad?a Estrategia de Reduccion de la Pobreza
dinamismo de la economia guatemalteca du-

rante la década de 1990 y, en particular, uBl reconocimiento de la importancia de contar
débil proceso de diversificacion de las exporon politicas especificas orientadas a reducir la
taciones. Una manifestacién concreta de lo apebreza es reciente en Guatemala. Entre 1996
terior es que, frente a la reduccion de los prg-el 2000 se acudié basicamente a los fondos
cios del café —que por la via del desemplesociales como instrumentos para reducir la po-
contribuy6 a aumentar la desnutricion—, Guatdéreza, aunque con un impacto relativamente
mala se convirti6 en uno de los paises mdasenor si se toma en cuenta que en el afio 2000
afectados por este fendmeno debido a que nepresentaban el 6.1% del presupuesto del go-
Se puso en practica una agresiva estrategia lbierno central y en el 2001 el 6.72&n el
diversificacion de las exportaciones, como ocl2001 dos acciones adicionales contribuyeron a
rri6 en otros paises. una reasignacion de recursos, 0 a recursos adi-
La estrecha relacion entre salud y econ@ionales, para combatir la pobreza. Por una
mia sugiere que criterios vinculados a la prgearte, al elevarse el IVA se acorddé que medio
mocién de la salud debieran ser parte de faunto porcentual (0.5%) de la recaudacion re-
politica dirigida a promover el crecimientosultante se destinaria a programas y proyectos
econdmico, y que ademas de las inversiones da seguridad alimentaria para la poblacién en
el propio sector de la salud, conviene realizaituacion de pobreza.
inversiones complementarias en sectores que Por otra parte, el Gobierno aprob6 la Es-
van desde la educacion, el abastecimiento tiategia de Reduccion de la Pobreza. La estra-
agua y el saneamiento hasta inversiones éagia significé fortalecer la asignacion presu-
mejoras el sector agricofaPara impulsar una puestaria destinada a rubros de educacion (pre-
ampliacion masiva de servicios de salud p@rimaria, primaria y alfabetizacién), salud
medio de una estrategia plurianual, tomando €axtensién de cobertura, prevencidon y construc-
cuenta las sinergias con otros sectores clavei®n de puestos de salud), agua potable y sa-
productores de salud, al tiempo que se mantireamiento e infraestructura rural (caminos ru-
ne un soOlido marco de politicaralesy electrificacion rural). Aunque el total de
macroecondémica, se ha propuesto crear, embros equivaldrian al 3.1% del PIB en el 2002,
cada pais, una Comisién Nacional sobren la préactica significarian aumentar el gasto
Macroeconomia y SalutlEsta seria presididaen estos rubros en un 1.2% del PIB, con au-
conjuntamente por los ministros de salud yentos incrementales, por afio, equivalentes a
economia o finanzas, a la cual se incorporaridn3 puntos porcentuales en el 2003, 1.4 puntos
representantes claves de la sociedad civil. Auen el 2004 y 1.6 puntos en el 2005. Aunque la

5 Véase CEPAL, 2001b. Coparticipativa. Si se incluye a estos tres fondos adicionales, las
6 OMS, 2001, pags. 10-11. cifras se elevan al 8.5y 9.7% del presupuesto para el 2000 y el
7 OMS, 2001, pag. 11. 2001, respectivamente.

8, Incluye FONAPAZ, FIS, FDSDC, FODIGUA y FOGUAVI. No in-
cluye al Fondo de Tierras, a FONAGRO ni al Fondo de Educacién
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asignacioén de recursos dedicados explicitameRrograma Nacional de Salud Reproductiva y el
te a reducir la pobreza constituye una dimerRrrograma Nacional de Prevencion de VIH/sida.
sién positiva de la Estrategia, queda pendiente

desarrollgr su relacién con la diversificacion dg_ La seguridad alimentaria

exportaciones y, en general, con la transforma-

cién productiva que requiere Guatemala pafan 1996 se constituy6 la Comision Nacional de
generar mas ingresos con base en empleos Skeguridad Alimentaria y Nutricional (CONA-
mayor productividad. Al suponer un crecimienSAN) con el objeto de formular una politica de
to de sélo el 4% del PIB por afio (equivalenteeguridad alimentaria y nutricional. En 1997 el
a un 1.4% por habitante), sin politicas que as&obierno aprobd la Politica Nacional de Segu-
guren una mejor distribucion del ingreso, eddad Alimentaria Nutricional y el Sistema Na-
dificil suponer que el aporte inmediato de l@ional de Seguridad Alimentaria Nutricional. A
Estrategia reduzca la pobreza muy significggesar de que se referia a la seguridad alimenta-
tivamente. ria y nutricional, en las lineas de accién hacia
mas énfasis en lo alimentario, aun cuando uno
de sus objetivos fuera implementar medidas
para la adecuada utilizacién de los alimentos
La educacion incide de manera positiva en ldageridos. Estos esfuerzos sirvieron de marco
indices de salud a nivel familiar y comunitariopara la emision, en el 2001, de una nueva poli-
puesto que mejora los ingresos y promuewuéca, coordinada por el Gabinete Social, que
habitos, conductas y estilos de vida saludableemo6 como marco de referencia los factores de
Ante las brechas de género que existen enrgsgo de la inseguridad alimentaria nutricional
ambito de la educacion, especialmente primg-los grupos de poblacién vulnerables del pais.
ria y media basic&se ha impulsado un progra-Sin embargo, coyunturalmente y para enfrentar
ma de becas para la nifia, incluido en la EREl agravamiento de la desnutricion aguda en el
Pero la educacién también estd directamen2®01, se implementé el Programa Nacional
vinculada con la salud reproductiva. Los efegara la Reduccién de la Desnutricion Agtida
tos sinérgicos entre las intervenciones de saleth 102 municipios priorizados y con la amplia-
y de educacién han sido reconocidos en la Leydén a otros seleccionados por su situacion de
de Desarrollo Social (Decreto 42-2001), que epostergacion, pobreza y pobreza extrema. El
su articulo 26 establece que «el Ministerio derograma, centrado en la emergencia, se centrd
Salud Publica y Asistencia Social, en coordinan el establecimiento de centros de rehabilita-
cién con el Ministerio de Educacion, debe dieidn, especialmente para atender a nifios grave-
sefiar, coordinar, ejecutar y promover el Pranente desnutridos. Persiste el desafio de tras-
grama de Salud Reproductiva». Para el cumpltender la emergencia e integrar la Estrategia de
miento de esta ley se aprobd, en abril del 200Reduccion de la Pobreza con estrategias de se-
la Politica de Desarrollo Social y Poblaciénguridad alimentaria y de desarrollo econémico,
Tanto la Politica como la Ley fortalecen la Eseomo se indicé en el capitulo IV.

trategia de Reduccién de la Pobreza y se arti-

culan con la Ley de Consejgs de Desarrollo Ur;_ La politica de la mujer

bano y Rural, como mecanismo para su opera-

cionalizacién'® Dentro de sus instrumentos deLa salud de las mujeres depende de las condi-
politica en materia de salud establece eiones econdmicas y sociales del pais, inclu-

3. La politica de educacion y la salud

9 Véase también la seccion de equidad de género incluida en 0 SEGEPLAN, 2002.
SNU, 2002. " MSPAS, et al. 2002.



yendo la equidad de género, como se explidd Conferencia Internacional de la Mujer en
en el capitulo anterior. Por esta razén, toda 095 (y Beijing mas 5 en el afio 2000). A nivel
legislacion, las politicas y programas que estéracional, son los acuerdos de paz los que prin-
orientados a reducir dicha inequidad y a garagipalmente sientan las bases para la formula-
tizar el pleno ejercicio de sus derechos, contr¢ion de politicas y programas orientados a la
buyen al logro de una mejor salud y bienestdmisqueda de la equidad de género. Por otra
para las mujeres. parte, varios partidos politicos que han ejerci-
Durante la tltimos veinte afios se han daddo el poder han ido incorporando, de forma
importantes avances en la creacién de instacreciente y mas concreta, las necesidades de
cias dentro del Estado orientadas a trabajarlas mujeres en sus planes de gobierno (véase el
favor de las mujeres y de la equidad de géneecuadroxvi.1)
ro. Se han ratificado importantes protocolos y Este largo proceso culminé en el afio 2001
convenios internacionales que crean el maramn la aprobacion de la primera Politica Nacio-
para la aplicacion de sus contenidos en el nivelhl de Promocién y Desarrollo de las Mujeres
local. Entre éstos destacan la Convencion deuatemaltecas y Plan de Equidad de Oportuni-
Belem do Pard para la Erradicacion de la Vidades, vigente para el periodo 2001-2006. La
lencia contra las Mujeres, la Conferencia Intepolitica consta de nueve ejes centrales: desa-
nacional de Poblacién y Desarrollo de 1994 yrollo econdémico, tierra y vivienda, educacion,

Recuadro XVI.1
Antecedentes de la politica de la mujer

En el plan de desarrollo social del Gobierno de Guatemala 1991-1996 se enunciaron algunos pro-
blemas que afrontan las mujeres en su proceso de desarrollo y se recogieron una serie de medidas
gue luego quedaron sin efecto. El plan de accién y desarrollo social 1992-1996 y el de 1996-2000
recogieron la enunciacidn de los problemas a enfrentar sobre las mujeres, identificando este Gltimo,
en su apartado 4, los lineamientos especificos para el Plan de Accién donde se identifica especi-
ficamente, como grupo meta, a las mujeres. Tales lineamientos se incluyeron en el plan de gobierno
1996-2000, que contenia algunas de las necesidades estratégicas de las mujeres, que se refieren a
su posicién de subordinacion respecto de los hombres.

En 1996 se inici6 también el proceso de construccién de la Politica Nacional de Promocién y De-
sarrollo de las Mujeres y el Plan de Equidad de Oportunidades 1998-2001. Este proceso involucré
un mecanismo que permitié incorporar la participacién directa de las organizaciones de mujeres en
el disefio de la politica y posteriormente, la consulta de sus contenidos con mujeres de las ocho
regiones politico administrativas del pais. Este proceso de conjugd posteriormente con las propues-
tas emanadas del Foro Nacional de la Mujer, instituido en 1997, orientadas a incidir en las politicas
publicas a favor de las mujeres. En 1999, SEGEPLAN present6 el documento «Promocidn y desarro-
llo de las mujeres guatemaltecas» tomando como base los documentos previamente elaborados por
el Foro de la Mujer y la Politica Nacional de Desarrollo de las mujeres. En julio del 2000, fue creada
la Defensoria de la Mujer Indigena (DEMI) adscrita a la Comisién Presidencial de Derechos Huma-
nos. En septiembre del 2000 se cred la Secretaria Presidencial de la Mujer que se constituy6 en la
entidad nacional rectora de las politicas y asuntos de las mujeres. Finalmente, la matriz de politica
social 2000-2004 contiene un apartado especifico sobre la promocién de la mujer que tiene como
uno de sus objetivos principales, poner en ejecucion la politica de la mujer, con mecanismos defini-
dos de seguimiento y evaluacion.

Fuente: SEPREM, 2001 pags. 9-11.
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salud integral, violencia contra la mujer, traba-
jo, equidad juridica, mecanismos instituciona-
les para el avance de la mujer y participacion
socio-politica. Cada eje de politica contempla

Recuadro XVI.2
La salud de las mujeres y
el modelo de atencion

subtemas, acciones y metas a alcanzar que, en . .

. B i B La salud de la mujer ha sido abordada con una
su conjunto, estan orientadas a la busqueda QEién instrumental, dentro de un enfoque en el
la equidad. que se combinan elementos de corte asistencial

En el tema de salud, la politica da priori-y «eficientista»; asistencial, en el sentido que las
dad a cinco subtemas: 1) Transformacién de|leaujeres son vistas fundamentalmente como
filosofia de la salud; 2) Equidad en la partic _«grupos vulnerables» (junto con los nifios, los

pacién de mujeres y hombres en los distint ncianos y los discapacitados), objeto pasivo de
atencion. «Eficientista» en la medida que los

niveles del S'Stemi_i ('je salud; 3) A_mp“aC'_on O%rogramas y proyectos de salud familiar y comu-
cobertura de servicios; 4) Seguridad alimennitaria se apoyan en los roles femeninos tradicio-

taria y nutricional; 5) Saneamiento ambientalnales «materno-doméstico» y de servicio volun-
A ello se adiciona el eje de violencia contra laario a la comunidad, como componentes esen-
mujer. Ambos ejes establecen un marco geiales para la consecucion de las metas de tales
orientacién y de acciones para intervenir edntervenciones».

tos t | tit in dud .| En el estudio «Propuesta de Modelo de Salud
estos temas, o que conslituy€, sin duda, un ims, Equidad Genérica, Proyecto Piloto a desarro-

portante avance. llar en Alta Verapaz», de OPS/OMS -Guatemala;
Sin embargo, la materializacion de estgSe indican una serie de factores de lo que seria
planteamientos en acciones concretas todayis enfoque y modelo de salud estructuralmente
no se evidencia plenamente. Tal como se plgnpclusivos: - .
tea en el capitulo XII, la politica de salud refe-" Acciones positivas para aumentar la calidad y
. ., la cobertura.
rente a la mujer contindia centrada en su paj

) " La generacion de cambios culturales y sociales
reproductivo, carente de un enfoque de gene Oa nivel de la produccion del bienestar y la sa-

que incorpore y disefie los programas y servi- jud de la gente es premisa fundamental para
cios para satisfacer las necesidades vitales|dempulsar la atencién primaria en salud integral.
salud de las mujeres (recuadna.2). Es decir, | * Creacién de indicadores epidemioldgicos que
no se ha logrado incidir todavia en el margo visibilicen la situacién especifica de las muje-
o . . res en todos los ciclos de su vida.
filosofico que orienta el accionar de los servij-, o o
05 d lud tund | El reconocimiento a todo nivel institucional de
cios de s'a ud, aspecto ’un .amenta para confar,q mujeres como sujetos protagonicos de la
con un sistema que esté orientado a superar|lagajud.
inequidades de génetdTampoco hay todavia| * Compatibilizar los horarios de los servicios con
suficiente presupuesto asignado a las instanciaslos de las mujeres, la diversificacion de los pro-
del Estado que trabajan a favor de las mujeres.9ramas de atencién, la prestacion de los servi-
Como ya se indico, en el 2001 la Ley de, €los en '_O!'Omas Iocales._ : : -
Desarrollo Social creé el marco leaal para la Ampliacion de los servicios con acciones diri-
» o gal p ) gidas a la atencion de las mujeres afectadas
prestacion de servicios de salud reproductiva. por violencia contra las mujeres.
Casi inmediatamente se aprob6 también el Pro- Garantizar a las mujeres informaciéon completa
grama Nacional de Salud Reproductiva en el sobre sus afecciones particulares, el uso de
Ministerio de Salud Publica y Asistencia S métodos anticonceptivos, los beneficios y efec-
cial, que tiene como propésito fundamental [©S secundarios.
asegurar la prestacién de servicios integral

de salud sexual y reproductiva a la poblacié

O
(%)

20
*D

S
Fuente: GOmez (1994) y Aguilar T. (1997).

12 Est4 pendiente establecer en qué medida se ha logrado avan-  avanzar en el ambito de la salud de las mujeres.
zar en cuanto a los otros temas considerados prioritarios para



acciones que contribuyan a su vez, de forndo lucrativo y no lucrativo. Ninguno de estos
determinante, a la reduccidon de la mortalidasistemas es hegemonico en términos de cober-
materna e infantil en el pais. Este es un prograusra o recursos financieros. EI MSPAS es la de-
ma que beneficia directamente una dimensi@endencia del poder ejecutivo formalmente de-
vital de la salud de las mujeres. Sin embargsijgnada para ejercer la rectoria del sector salud.
todavia no existe dentro del Ministerio de SaFambién es uno de los principales proveedores
lud o el Instituto Guatemalteco de Seguridadirectos de servicios a la poblacién en general.
Social, un programa especifico orientado Besde 1997 esta desarrollando el papel de fi-
atender las necesidades de salud de las mupanciador y regulador de servicios béasicos de
res a lo largo de todo su ciclo de vida, que trasalud prestados por ONGs a poblaciones que
cienda efectivamente la dimensidn reprodu@ntes carecian de acceso a cuidados de salud.
tiva de la salud-enfermedad. El IGSS cubre a los trabajadores afiliados
En materia de reduccion de la violencial régimen de seguridad social. Es una institu-
contra la mujer también se han logrado alguna@sdén auténoma financiada por impuestos al sa-
avances. En 1997 la Secretaria de Obras Sodiario y contribuciones de los patronos y cuenta
les de la Esposa del Presidente (SOSEP) credn una red propia de servicios para la provi-
el Programa de Prevencion de la Violenciaion de las atenciones. Con el objeto de am-
Intrafamiliar. En 1998 se aprobé la Ley de Prepliar la cobertura de sus servicios ha contrata-
venciéon de la Violencia Intrafamiliar. Poste-do servicios con proveedores privados, especi-
riormente se cred el instrumento Unico para éicamente en areas que no podian cubrirse a
registro de denuncias de violencia doméstica,carto plazo con la capacidad instalada de la
ser implementado por el conjunto de instituciomnstitucién.
nes del Estado responsables de actuar en este El sector privado no lucrativo esta integra-
tema. En noviembre de 2000 se cre6 tambi&o por organizaciones no gubernamentales
la Coordinadora Nacional para la Prevencié(ONG). De las casi 1,100 ONG en Guatemala
de la Violencia Intrafamiliar y en contra de laa fines de la década de 1990, el 82% eran na-
Mujer (CONAPREVI) que tiene a su cargo etionales, y de éstas, el 18% desarrollaban ac-
impulso de las politicas publicas relativas a leiones de salud. Las ONG de salud han desa-
violencia intrafamiliar y en contra de la mujerrollado principalmente la salud preventiva
y el cumplimiento de la Convencién Interame{80%) y la prestacion de servicios clinicos es
ricana para prevenir, sancionar y erradicar lmenos frecuente (20%). Sélo el 5% han tenido
Violencia Intrafamiliar. Sin embargo, todaviacobertura nacional, y después del departamen-
no son visibles los impactos que ha tenido esta de Guatemala, los departamentos con mayor
legislacion y programas sobre la reduccién daresencia de ONG en salud han sido: Solola,
la violencia doméstic® Chimaltenango, Alta Verapaz, Quiché, Totoni-
capan, San Marcos y Chimaltenango, todos
ellos departamentos con alta concentracion de
poblacién indigena y rural. El sector privado
lucrativo esta conformado por médicos inde-
pendientes, hospitales, sanatorios, laboratorios
El sistema nacional de salud estd conformaddinicos y farmacias.
por el Ministerio de Salud Publica y Asisten-  Histdricamente la atencion de la poblacién
cia Social (MSPAS), el IGSS y el sector privaha estado segmentada de acuerdo con su capa-

B. Las politicas de salud

1. La organizacion del sector de la salud

3 El nimero de denuncias parece haberse incrementado conla ~ '* Esta seccidén esta basada en GSD 2002, Duran 2001 y OPS
entrada en vigor de la ley y de los programas para la preven- ~ 2001.
cion de la violencia. Véanse los capitulos Xl y XII.
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cidad de pago o segun su insercion en el preervicios de salud, focalizandolos en poblacio-
ceso productivo. Asi, los pobres e indigenteses que no tienen acceso, e incrementando la
han sido atendidos por el MSPAS, los asalari@apacidad resolutiva de los servicios; b) au-
dos de las areas urbanas y de ciertas regiomaentar el nivel de gasto publico y ampliar las
de mayor desarrollo por el IGSS, y la poblafuentes de financiamiento; c) reorientar la asig-
cién de mayores recursos por el sector privadnacion de los recursos publicos con criterios de
No existe, pues, una organizacion del sistenegjuidad y eficiencia, y d) generar una respues-
alrededor de funciones. Sin embargo, existe & social organizada para la movilizacion vy fis-
videncia de una creciente articulacion entre lasalizacién de los recursos publicos. En térmi-
tres sectores. En primer lugar, a partir de 1988s mas operativos incluye: a) el estableci-
el IGSS inicié un programa de extension de caniento de mecanismos de coordinacién
bertura a la Costa Sur, fundamentado en &ectoriales por medio de la emisién de un pro-
atencién primaria y el trabajo conjunto coryecto de «Ley de Coordinacion del Sector Sa-
ONG vy empresas privadas. Segundo, @éld»; b) la reorganizacion y descentralizacién
MSPAS ha contratado —como parte del Sistenaministrativa y financiera del MSPAS; c) la
Integrado de Atencion de la Salud (SIAS) estaacionalizacion del personal y el mejoramiento
blecido a partir de 1997— a ONG para suministe los sistemas gerenciales; d) el aumento de
trar un paquete minimo de servicios de salutbs recursos publicos asighados al MSPAS para
Finalmente, el IGSS también ha acudido a prasegurar la sustentabilidad financiera del pro-
veedores privados para suministrar servicios e@so de extensién de cobertura; e) la reorien-
aquellas areas de menor capacidad de ofertacion de los recursos publicos a los servicios
como ya se indic6. Con la reforma del sectdrasicos; f) el desarrollo de cambios legales e
salud, sin embargo, parece estar emergiendo imstitucionales que faciliten la participacion del
modelo en donde el MSPAS refuerza su papseéctor privado en el financiamiento, adminis-
conductor y de regulacion, el IGSS el deracion y provision de servicios de salud; g) el
intermediacion financiera, mientras que loslesarrollo de programas de recuperacion de
proveedores particulares, lucrativos y no lucrazostos y la formacion de patronatos, y h) el
tivos, ofrecen sus servicios a ambas instituciaesarrollo de un nuevo modelo de atencion de
nes. salud fundamentado en la descentralizacion, la
dotacién de un paguete minimo de atenciones
y la participacién comunitaria.

Los componentes de reforma financiera y
La reforma sectorial de la salud se inici6 eextension de cobertura han sido los que mas
1996 con el «<Programa de Mejoramiento de Ids&an avanzado. El mayor logro fue el disefio e
Servicios de Salud» financiado por el BID yimplementacion del Sistema Integral de Aten-
ejecutado por el Ministerio de Salud. Los proeién en Salud —SIAS- orientado a extender la
tagonistas principales de la gestién inicial dedobertura de servicios de salud a través de la
proceso fueron el Banco Interamericano de Deontratacion de organizaciones no guberna-
sarrollo, y en segundo término la unidad ejecunentales para la prestacion de los servicios,
tora del Ministerio de Salud. que se analizara mas adelante. La extension de

La agenda para la reforma del sector salumbbertura, que ha sido el eje central de la re-
sigue las orientaciones propuestas en los térnfierma, ha sido apoyada por otros componentes
nos del convenio del empréstito suscrito, cuyague han tenido resultados positivos, particular-
objetivos son: a) extender la cobertura de lamsente las reformas financieras que permitieron

2. La reforma del sector salud



un manejo mas agil, transparente y descentrA- partir de 1999 se realiz6 también un
lizado de los recursos. La nuevas modalidadesforzamiento de la vacunacion contra el sa-
de contratacién y pago a los proveedores dampion a la totalidad de poblacién de 1 a 15
medicamentos, por ejemplo, permitieron ahafos. Finalmente, la implementacion del SIAS,
rros que financiaron la misma extensién de caue se analiza mas adelante, posiblemente con-
bertura, en los primeros afios ddribuyé mediante el suministro basico de servi-
implementacion. cios de atencion integral a la mujer, atencion
En el 2001 se iniciaron las gestiones, apronfantil y preescolar, atencion a la demanda por
badas en el 2002, para una segunda fase degencias y morbilidad y atencion al ambiente.
Programa de Mejoramiento de Servicios de
Salud, igualmente financiada por el Banco In-

teramericano de Desarrollo. Esta contempla el Gréfica XVI.1
fortalecimiento del segundo y tercer nivel de Evolucién de la tasa de mortalidad
atencion y la participacion del seguro social en de la nifiez (menos de 5 afios)

: jul SR
una entrega armonizada de servicios de salud (Por mil nacidos vivos)

por parte de los proveedores publicos.

3. Las Metas del Milenio®® 100

ol
Las Metas del Milenio establecen un marco ¢

referencia adicional, que es especialmente i/ *

portante en el caso de la salud, ya que inclu 4

objetivos de reducir la mortalidad de la nifie 3

y la mortalidad materna, ademas de combatir :

VIH/sida y otras enfermedades. A ello se agr

gan los objetivos de reducir la pobreza extr

ma, lograr la ensefianza primaria universal y

alcanzar la igualdad de géneros, que tambigignte: SNU, 2002.

contribuyen a mejorar las condiciones de salud.

Al realizar un diagndstico de las tenden- 9

cias correspondientes a los avances en relacién .EVO“.'C'on ‘.’e la tasa de -
mortalidad infantil (menos de 1 aiio)

con las Metas del Milenio directamente vincu- (Por mil nacidos vivos)

lados con la salud se observa que si se mant*:

vieran las mismas tendencias observadas en .,

1982-87 y 1994-99 en relacion con la mortali .,

dad de la nifiez (nifilos menores de cinco afc

e infantil (ninos menores de un afo), se podr

alcanzar la meta establecida por la Cumbre ¢

Milenio para el afio 2015 (ver graficas XVI.1

y XVI.2). En los avances en afios recientes h

brian incidido los programas de inmunizacio °

nes, infecciones respiratorias agudas y de €

fermedades transmitidas por agua y alimenta “ o o =

59

Grafica XVI.2

Fuente: SNU, 2002.

15 Esta seccion esta basada en SNU, 2002.
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Los indicadores de mortalidad materna soan el 2001, se contempla fortalecer el Progra-
inadecuados y no permiten contar con estimaa de Salud Reproductiva ademas de llevar a
ciones precisas acerca de su evolucion, aungeebo otras acciones tendientes a mejorar el ac-
las estimaciones existentes permiten concluteso a servicios, mejorar la informacion y edu-
que si se mantuviera la tasa de progreso endar a la poblacién en este &mbito.
razon estimada de mortalidad materna entre Por otra parte, se estima que la prevalen-
1989 y 1998, no se alcanzaria la meta de %%a del VIH en personas de 15 a 49 afios pasoé
defunciones por cien mil nacidos vivos en eafle 0.05% en 1990 a 0.85% en el 2001, de los
2015 (gréaficaxvi.3) Parte de las dificultadescuales el 76% correspondian al grupo de alto
con avanzar en este campo tienen que ver cdasgo (mujeres trabajadoras del sexo, hombres
la limitada atencién de partos atendidos pajue tienen sexo con hombres y personas con
personal con entrenamiento médico (médicosinfecciones de transmisién sexud)Si se
enfermeras), que entre 1994 y 1999 solo atemantuviera la tendencia actual el porcentaje de
dieron cerca del 41% de los nacimientos ocyersonas infectadas por el VIH se duplicaria
rridos durante ese periodo. Cabria esperar m@ara el 2010, pasando al 1.56%, lo cual no es
yores avances en la medida que se fortalezcaceimpatible con la meta de reducir la prevalen-
Plan Nacional para la Reduccién de la Morteacia del VIH a 0.6%, asumida como Meta del
lidad Materna y Perinatal del MSPAS de 199Milenio y resultante del Plan de Accion de la
y se extienda el Programa Nacional de Saludonferencia Internacional sobre Poblacién y
Reproductiva que a partir del 2001 contemplBesarrollo. Acciones gubernamentales efecti-
intervenciones como la planificacion familiar yvas en este campo solamente comenzaron a ser
la atencion pre y post-natal. Ademas, con lemplementadas a partir del 2000 con la crea-
Politica de Desarrollo Social y Poblacion, deeién del Programa Nacional de Prevencién y
rivada de la Ley de Desarrollo Social aprobad@ontrol de ETS/VIH/Sida, cuando se aprobo
una ley general sobre este tema, y en el presu-
puesto del 2001 se aprobd por primera vez una
partida presupuestaria para atender este tema.
Persisten los desafios de movilizar suficientes
recursos y desestigmatizar los grupos en ries-
-'“'m go de VIH/sida para poder avanzar en este

campo.

Grafica XVI.3
Mortalidad materna
(Por 100,000 nacidos vivos)

4. El gasto publico en salud

En los dltimos afios hubo un aumento signifi-
cativo del gasto publico en salud, aunque los
resultados tienden a variar segun la definicién
. del gasto que se adopte. Las definiciones mas
amplias (gasto que incluye el gasto del IGSS o
gasto en salud de acuerdo con los compromi-
sos de paz) permiten concluir que aumentoé
g wes 1% COMO proporcion del PIB, con un aumento a
partir de 1996 seguido de una leve inflexién

Fuente:SNU, 2002.

16 PASCA, 2002.



hacia abajo en el 2000 y luego con una recuppesteriormente, que apunta a su estabilizacién
racion parcial en el 2001 (graficavi.4). No en torno al 10% del presupuesto total si se uti-
obstante este leve incremento, el gasto publidiaa la definicion de los Acuerdos de Paz (gra-
en salud como porcentaje del PIB de Guateméiea xvI.5). Con ello Guatemala ocupa el nivel
la continla estando entre los mas bajos deas bajo en Centroamérica, con indices meno-
Ameérica Latina. El gasto publico en salud aures a los de Nicaragua y Honduras (alrededor
menté como proporcion del presupuesto sélode 13%) y bastante distanciada de la de paises
partir de 1999, con una tendencia menos clacemo El Salvador y Costa Rica, cuyo gasto

Grafica XVI.4
Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 1995-2001
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Grafica XVI.5
Gasto publico en salud como porcentaje del presupuesto, 1995-2001
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publico en salud ronda el 20% del gasto publdro xvi.1). Aparte de la mayor poblacién que
co total. poseen ambos departamentos, y especialmente
A su vez, la capacidad del gasto publico eel de Guatemala, lo anterior puede atribuirse a
salud de compensar la falta de acceso de Illconcentracion de los establecimientos de se-
poblacion més pobre a la salud es limitadgundo y tercer nivel de atencién en las dos ca-
Dentro de la composicion del gasto realizadbeceras de ambos departamentos. Ahora bien,
por el Ministerio de Salud, el rubro de mayosi se convierten las cifras a dblares se observa
importancia corresponde a los servicios de reémo el nivel de gasto per capita no superaba
cuperacion y rehabilitacion de la salud, cofos US$10 en ningun lugar en el 2000, y que
una alta participacién del gasto hospitalario, Ipara el total de areas de salud el gasto per
gue sugiere que la mayor parte de los recursoépita real era de US$2.3, lo que comparativa-
en salud estan orientados a la curacion mas gmente representa una cifra muy baja en compa-
a la prevencioén (gréficavi.e). racion con los estdndar de otros paises de la
Sin embargo, al considerar el gasto que e¢gion.
MSPAS destina a sus areas de salud por desti-
no geografico, y en términos per capita reéb. La seguridad social
lesl” se observa una tendencia a cubrir en ma-
yor medida aquellos departamentos o areas chh Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
menor atencion basica y a atender menos a @&SS), cubre a los trabajadores afiliados al
areas mas cubiertas por servicio privados. Agégimen, otorgdndoles proteccion previsional y
las tres areas con mayores gastos en el 2000ministrandoles servicios de salud. El IGSS,
fueron Ixcan, Petén y Quiché, mientras que lkereado en 1944, principié cubriendo Unicamen-
asighacion de gasto por persona pate accidentes de trabajo, con una ampliacién
Quetzaltenango y Guatemala los ubica en phulatina de su cobertura hasta terminar de cu-
penultimo y ultimo lugar respectivamente (cuabrir todo el pais en 1967. En 1968 se introdujo

Grafica XVI.6
Presupuesto de salud segiin partidas, 1998-2001
(Millones de quetzales)
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Cuadro XVI.1

Gasto del MSPAS por area de salud, 2000

Gasto Gasto
Gasto real per capita real per capita
(quetzales) Poblacion (quetzales) (US$)
Total 154,715,196 11,385,339 13.6 2.3
Ixcan 3,412,428 62,571 54.5 9.0
Petén* 11,657,065 333,397 35.0 5.8
Quiché 13,949,612 526,253 26.5 4.4
Chiquimula 6,884,666 313,151 22.0 3.6
Amatitlan 1,771,463 82,255 21.5 3.6
Alta Verapaz 15,695,467 814,300 19.3 3.2
Baja Verapaz 3,642,970 203,428 17.9 3.0
Escuintla 7,913,124 483,773 16.4 2.7
Retalhuleu 3,871,469 241,927 16.0 2.7
Totonicapan 5,381,312 361,298 14.9 2.5
Jalapa 3,944,501 270,043 14.6 2.4
Santa Rosa 4,506,557 319,810 14.1 2.3
Jutiapa 5,356,177 385,905 13.9 2.3
Chimaltenango 5,884,526 427,585 13.8 2.3
Huehuetenango 12,043,593 879,989 13.7 2.3
El Progreso 1,944,726 143,207 13.6 2.3
Sacatepequez 3,501,036 259,260 13.5 2.2
Solola 4,023,212 307,792 13.1 2.2
Suchitepequez 4,812,993 403,589 11.9 2.0
San Marcos 9,390,378 844,474 11.1 1.8
Zacapa 2,236,251 212,805 10.5 1.7
Izabal 2,932,710 333,955 8.8 1.5
Quetzaltenango 5,598,545 678,307 8.3 1.4
Guatemala** 14,360,414 2,496,265 5.8 1.0

(*) Incluye areas de Petén norte y sur. (**) Incluye areas de Guatemala norte y sur.
Fuente: MSPAS e INE.

un programa de proteccioén por maternidad ge los programas de maternidad y de enferme-
enfermedad que gradualmente se fue ampliadad. Ello tiene que ver con la prevalencia de
do, pero sin llegar a cubrir todo el pais. Luegaglaciones laborales no contractuales, ya que
entre 1971y 1977, se extendié gradualmente lels programas son financiados por contribucio-
programa por invalidez, vejez y sobrevivenciaes obligatorias de trabajadores y patronos, ba-
hasta cubrir todo la republica (cuadtal.2). sadas en el salario, como se observa en el cua-
Llama la atencidon que cuatro departamerdro Xvi.3. En Guatemala no se han hecho es-
tos con alta proporcion de poblaciéon indigenduerzos por extender el seguro social a los
como lo son Alta Verapaz, Huehuetenango, Sdrabajadores del sector informal.
Marcos y Quetzaltenango, no tienen cobertura
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Cuadro XVI.2
Cobertura de los programas de salud del IGSS por
departamento, 1999

Programa Cobertura
en departamentos
Accidentes en general
invalidez, vejez y
sobrevivencia e Toda la republica
Enfermedad y
maternidad e Guatemala
e Sacatepéquez
e Solold
e Totonicapan
e Quiché
e Baja Verapaz
e Zacapa
e Chiquimula
e Jalapa
e Escuintla

e Suchitepéquez

Fuente: IGSS, 2000.

Cuadro XVI.3

Cuotas de los programas del IGSS
(Porcentajes del salario del trabajador)

Enfermedad Invalidez,
y Accidentes vejez y
Fuentes maternidad sobrevivencia Total
Empleador 4 3 3.67 10.67
Trabajador 2 1 1.83 4.83
Total 6 4 5.5 15.5

Fuente: Modificado de Duran (2001).

disponibles, 2,162 se ubican en los hospitales,

198 en consultorios y 87 en salas contratadas a
otras entidades de salud, que representan una
proporcién combinada de 1.4 camas por cada

1,000 derechohabientes. Se cuenta ademas con
350 clinicas de consulta externa, lo que repre-

senta una razon de una clinica por cada 4,703
derechohabientes.

En general, la poblacién de menores recur-
sos cuenta con la menor cobertura de seguros,
tanto del IGSS como privados, como puede
verse en la gréaficavi.7. El grado de cobertura
es mayor para los grupos con una capacidad
mas alta de consumo, tanto en lo que se refiere
a los seguros privados como al IGSS, aunque
la tendencia es mas fuerte en el caso de los
seguros privados. Asi, contrasta el décimo
decil (correspondiente al 10% de la poblacién
con mayor capacidad de consumo), cubierto en
un 18.9% por seguros privados y en un 10.6%
por el IGSS, con el decil mas pobre, que tiene
una cobertura total que no supera el 2.5% del
total de la poblacién en este grupo. La ausen-
cia de cobertura de seguros es especialmente
grave entre los pobres puesto que los gastos en
salud, especialmente cuando son mayores, pue-
den asumir dimensiones catastroficas sobre el
presupuesto familiar y condenar permanente-
mente a los hogares a estar en una situacion de
pobreza. Esta concentracibn es aln mayor
cuando se analiza el grado de concentracién
del pago de cuotas correspondientes a ambos
seguros. Asi, las cuotas correspondientes a los
seguros privados solamente son pagadas por el
noveno y décimo deciles (correspondiente al
20% con la més alta capacidad de consumo),
mientras que los pagos de cuotas del IGSS son
realizados por los cinco deciles de mayor capa-

Para la prestacién de sus servicios, gidad de consumo (graficevi.8).

IGSS cuenta con 24 hospitales, 30 consulto-

Existen disparidades entre la proporcién

rios, 18 puestos de primeros auxilios y 5 sal&@e hogares contribuyentes, la asignacion de
anexas en hospitales nacionales. Seis de logotas y la utilizacion de los servicios del
hospitales y diez consultorios se encuentran ¢aSS (cuadroxvi.4). Por una parte, los que
el departamento de Guatemala. De las camé@gstinan una mayor proporcion de sus ingresos



Grafica XVI.7
Cobertura de seguro privado y social segiin decil de consumo, 2000
(Porcentajes de poblacion por decil)
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Fuente: ENCOVI, 2000.

Grafica XVI.8
Participacion en las cuotas de seguros médicos segiin decil de consumo, 2000
(Porcentajes del total de las cuotas)
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Cuadro XVI.4
Contribucién al financiamiento del seguro social segin categoria del hogar, 1999
(Porcentajes)
Grado
Ingresos (%)
Hogares destinados Contribuyentes utilizacién
contribuyentes a cuotas que consultan de servicios
Categoria al IGSS del IGSS al IGSS del IGSS
de hogar (1) (2) (3) (3)/(1)
Total 26.2 6.3 16.0 61.1
No indigena 33.8 5.7 18.3 54.1
Indigena 16.5 9.0 10.9 66.6
Jefe hombre 27.2 6.2 15.5 57.0
Jefe mujer 22.0 6.5 19.2 87.3
Urbano 37.1 5.4 19.4 52.3
Rural 16.5 9.5 10.5 63.6
Fuente: Elaboracion de GSD con base en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos familiares, 1999.

a las cuotas de la seguridad social son hogargs 1980 |0 cual continué durante la década de
indigenas y rurales, que pagan mas que los hggg Especificamente, la proporcién de la po-
gares no indigenas y urbanos, poniendo 4gacisn econsmicamente activa cubierta por el
manifiesto cierta regresividad del sistema dg;gg ge redujo del 31.6% en 1990 al 28.6% en
cuotas. Sin embargo, por otra parte, el grado dggg y luego a 24.6% en el 208Pero la otra
utilizacion de los servicios del IGSS es mayog,nciysién acerca de la cobertura del IGSS es
entre mujeres que son jefes de hogar, seguid@ge |4 reduccion de la PEA no cubierta ha sido
de hogares indigenas y de hogares rurales. LQjectiva, siendo especialmente fuerte en la re-
anterior pone de manifiesto la mayor necesidaggén central (Escuintla, Chimaltenango y
gue estos grupos tienen de utilizar los SerViCi°§acatepéquez) y algo menor en otras regiones,
del IGSS, en contraste con hogares urbanoSyeniras que en el rea metropolitana no sélo
no indigenas, que puede suponerse que acudflse ha reducido sino que incluso aumenté
en mayor medida a servicios privados. EstRyemente. EI hecho de que es la regién metro-
sugiere que, a pesar de que el IGSS cubre f8iitana donde la cobertura ya es mayor
mayor proporcion a los grupos de ingresos mag7 o4 de la PEA en el 2001) y que representa
altos, existe un potencial progresivo en la Mg, |as dos terceras partes (61.5% el mismo
dida en que son los sectores de menores iNgio) ge |a poblacién atendida, refuerza la vi-
sos los que mas acuden al IGSS. sién del IGSS como una entidad centrada prin-

Ahora bien, no obstante el mandato de Igipaimente en atender a la poblacién de la ciu-
Constitucion Politica, la cobertura del Segurgad de Guatemald.

social se ha venido reduciendo desde la década

8Para los datos de la década de 1990, véase SNU, 1998. 19 Para los datos sobre trabajadores afiliados al IGSS véanse los
cuadros 31y 32 del Anexo Estadistico.



Grafica XVI.9
Trabajadores afiliados al IGSS segiin region, 1996-2001
(Porcentajes de la PEA)

1006 1557 1938 1504043 20Kl

Fuente: Elaboracion con datos de IGSS e INE.

6. La recuperacion de costos cios, por los pobres, y que sélo permite recu-
perar una fraccion muy pequefia de los cos-
En 1997 se emitié un nuevo Cédigo de Saludos?°
actualizando varias disposiciones y reforzando
el papel rector del MSPAS. Sin embargo, tam#. La extension
bién se incluyeron articulos polémicos refererde servicios basicos de salud: el SIAS
tes a la posibilidad de recuperar costos en los
servicios publicos y abrir la provisién de losEl Ministerio de Salud, en un intento por redu-
servicios publicos a agentes privados, responi la inequidad en salud, impulsé el Sistema
diendo a las demandas impuestas por la refdntegral de Atencién en Salud (SIAS), dirigido
ma sectorial. a grupos de poblacién excluidos de los benefi-
Como consecuencia, en el ambito publicoios de prestaciones publicas. Desde su
se ha intentado introducir tarifas en los servimplementacion en 1997 hasta el 2001, el SIAS
cios con el objeto de recuperar una porcion de podido cubrir con un paquete basico de ser-
los costos. A pesar de que el Cddigo de Salwicios de salud (véase el cuadxwl.5) a 3.2
vigente no incluye explicitamente esta alternanillones de habitantes (cuadxwi.6). Para la
tiva de financiamiento, algunos hospitales p(prestacién de servicios el Ministerio de Salud
blicos han creadpatronatoscomo una figura habia suscrito, hasta el 2001, 144 convenios
autorizada para recaudar contribuciones de lesn organizaciones no gubernamentales que
usuarios. Sin embargo, varias experiencias sasumieron la responsabilidad de la entrega de
flalan que el pago de los servicios publicoservicios en las comunidades mas postergadas,
tiende a reducir, o retrasar el uso de los senparticularmente indigenas y rurafd<sEl SIAS

20 OMS, 2002, pags 66 y 67. 21 MSPAS/OPS/ASDI, 2002.
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ha logrado no solo orientar una mayor cantidados de salud (PSS), que suministran un paque-
de recursos publicos (cuadpovl.6) para la te basico de servicios sanitarios con énfasis en
prestacion de servicios de salud a poblaciones cuidado preventivo materno-infantil y enfer-
indigenas y rurales, sino que también ha comedades endémicas, y b) las administradoras
tribuido a privilegiar la asistencia clinica alde servicios de salud (ASS) que fungen como
grupo materno infantil. Ha incluido, dentro debdministradoras, gerentes financieros y paga-
paquete de servicios basicos, medidas promderas para proveedores de salud, incluyendo
cionales y preventivas de salud publica (IaBSS y a ciertas unidades del sistema publico de
mas efectivas por la transferencia de conocsalud. Cada ONG atiende a una poblacién de
miento y poder a la poblacién y por su costentre 10 a 15 mil habitantes.
bajo). A pesar del incremento en la produccion
Las ONG contratadas a partir de 1997 hadke servicios, incluyendo los concernientes al
sido de dos tipos: a) las proveedoras de seryirograma de inmunizaciones, todavia no existe

Cuadro XVI.5
Composicion de los conjuntos de servicios basicos y ampliados en la extension
de cobertura del sistema integral de atencién de salud, 1998

CONJUNTO COMPONENTE SERVICIOS

Servicios Basicos Atencion a la mujer embarazada Control prenatal, toxoide tetanico,
entrega de micronutrientes, atencién
del parto, puerperio e
interconcepcional

Atencién infantil y preescolar Vacunacién control de la IRA, control
de diarrea/Colera, evaluacién y
atencién nutricional en menores de 2

afos.
Atencién a la demanda de emer- Diarrea/célera, IRA, Dengue/
gencia y morbilidad malaria, tuberculosis, rabia, ETS/
SIDA
Atencién al medio Control de vectores, control de

zoonosis, disposicién sanitaria de
excretas y basuras, control de la
calidad del agua.

Servicios Atencidén a la mujer en edad fértil Deteccién precoz del cancer y
Ampliados planificacion familiar
Atencién infantil y preescolar Evaluacién y atencién nutricional de

menores de 5 afos
Atencién de emergencias y
morbilidad Segun demanda local

Fuente: MSPAS (1997).



Cuadro XVI.6
Crecimiento del programa de extension
de cobertura de servicios de salud

Presupuesto
asignado
Poblacion (quetzales de NUmero
Afio cubierta cada afio) de convenios
1997 459,171 10,272330 14
1998 2,179,733 64,184,625 110
1999 2,515,557 82,504,989 119
2000 2,940,280 101,498,323 136
2001 3,186,213 111,287,836 144

(*) Adicional a la tradicionalmente cubierta por el sistema de salud, ésta es poblaciéon
que antes de 1996 no contaba con acceso a servicios de salud.

Fuente: UPS1. Direccién General del SIAS, Ministerio de Salud Publica

y Asistencia Social 2002.

una evaluacion del impacto del SIAS sobre ldges menores que las declaradas con lo que al-
indicadores de salud catalogados como los mganas ONG operaban con superavit no decla-
sensibles: mortalidad infantil y mortalidad marados?*

terna?? Evaluaciones parciales han permitido  Sin embargo, la introduccién y consolida-
identificar limitaciones en algunos casos, cuyoién del SIAS pareciera ser la mas importante
alcance cabria determinar con mayor precisiopolitica del sector salud encaminada a reducir
Estas limitaciones incluirian a) la ausencia d@ enorme brecha que separa a los ricos de los
una entrega verdaderamente integral pobres, alos indigenas de los no indigenas, y a
estandarizada del conjunto de servicios; b) lles residentes urbanos de los rurales, en el ac-
mitada participacion comunitaria en la toma deeso a los servicios de salud. Para los préximos
decisiones, incluyendo lo que se refiere a lafos el mayor reto serd transitar de un modelo
determinacién de la canasta de servicios presrientado por la oferta, con poca participaciéon
tados?® c) excesiva centralizaciéon en la admide la poblacién en la toma de decisiones, a uno
nistracion y gerencia del proceso; d) debilidamés orientado por las particulares demandas
des con la acreditacion y evaluacién de ldscales, como lo han propuesto algunas organi-
ONG que participan en el proceso; y e) un degaciones de la sociedad ci¥ily asegurar que
empefio poco satisfactorio de varias de la®e continle ampliando su cobertura (véase el
ONG contratadas, incluyendo poblaciones reaecuadroxvi.3).

22 A la hora de evaluar, debe tomarse en cuenta el impacto que tes a las mismas comunidades y que constituyen el primer con-
las mejoras en el registro y sistema de informacién que se han  tacto entre la comunidad y el sistema de servicios de salud.
implementado paralelamente a la prestacion de servicios han Aunque se ha establecido la necesidad de que exista una con-
aumentado la notificacion de casos de muertes infantilesy ma-  traparte organizativa de la comunidad, las que existen general-
ternas que antes se escondian en elevadas tasas de subregistro. mente no son organizaciones comunitarias formal y legalmen-
23 La participacion social es expresamente un objetivo de la re- te constituidas, ni especificamente vinculadas a la promocién y
forma sectorial de salud, pero los mecanismos para facilitar esta cuidado de la salud.

participacién y control social son débiles. En buena medida el 24GSD 2002, Duran 2001, MSPAS, 2002.

SIAS descansa en el apoyo de voluntarios de salud pertenecien- 25 INS, 2002.
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Recuadro XVI.3
Obstaculos a la extension de la cobertura de
servicios basicos de salud

De acuerdo con GSD, hubo en el 2000 y el

2001 cierta desaceleracién del ritmo de incre-
mento del proceso de extensién de cobertura.
Dentro de los factores que explican esta situa-
cioén estarian:

* Un modelo de entrega de servicios orienta-

do por el oferente que no cre6 las bases
para una demanda organizada e informada
gue sostuviera el modelo mientras la nueva
administracion de gobierno ajustaba sus cua-
dros técnicos.

La dependencia de técnicos —nacionales y ex-
tranjeros— que no forman parte de la estruc-
tura organica del Ministerio de Salud y que,
por las mismas razones, no institucionaliza-
ron el proceso.

Un flujo de recursos financieros poco prede-
cible: los importantes ahorros derivados de
una compra mas eficiente de medicamentos,
por ejemplo, resultaban extraordinarios y no
era predecible que financiaran mas que las
etapas iniciales e inversiones de corto plazo.
Mecanismos de control y evaluacion laxos
hacia las ONG contratadas en el periodo
1995-1999. Evaluaciones recientes han lleva-
do a la interrupcion de contratos con varios
proveedores.

Disminucion de los recursos financieros del
estado para sostener el incremento de cober-
tura. La extension de cobertura ha alcanza-
do a poblaciones relativamente «urbaniza-
das». Los costos para cubrir a poblaciones
mas postergadas y dispersas son mayores.

Fuente: GSD, 2002.

8. La regulacién de la salud privada?®

supervision sistematica de entes privados ni
control de su financiamiento. El control del uso
de los recursos financieros del MSPAS se ejer-
ce mediante auditoria interna y externa. La pri-
mera esta a cargo de auditores propios del Mi-
nisterio, y la segunda corresponde a la Contra-
loria General de Cuentas de la Nacién y en
ocasiones a auditores designados por Agencias
de Cooperacién, en el marco de los términos
establecidos en los respectivos Convenios.

El Ministerio de Salud ejerce supervision
y control solamente sobre el financiamiento
gue le es asignado. La supervision del finan-
ciamiento no se extiende a instituciones de se-
guro o provision privada de servicios de salud,
ni hay una regulacion por parte del ente rector
del aseguramiento del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS) o de entidades pri-
vadas. Tampoco hay supervisién, evaluacion y
control de la provision de servicios que reali-
zan los proveedores privados. La excepcion
son las proveedoras de servicios de salud (PSS)
gque tienen convenio con el MSPAS en el mar-
co del SIAS, habiéndose implementado un sis-
tema de evaluacién y control de las ONG que
ha conducido a la interrupcion de varios con-
venios por incumplimiento.

No hay un sistema de acreditacién formal
de establecimientos de salud, existiendo sola-
mente un departamento de inscripcion de los
establecimientos. En acatamiento de las atribu-
ciones que el impone el nuevo cddigo de salud,
el MSPAS establecié una direccién general de
regulacion, vigilancia y control de la salud,
dentro de la cual se establecié un departamen-
to de acreditacion, regulacion y control de es-
tablecimientos de salud, que esté en proceso de
consolidacion institucional.

Por su parte, el Colegio de Médicos acre-

La regulacién publica del sector privado de |dita de oficio a los profesionales egresados de
salud es casi inexistente en Guatemala. La fulé& universidad nacional y privadas. No existe
cion de supervision y control del financiamiencomo condicién un proceso previo de acredita-
to publico del MSPAS se limita a sus serviciotion o validacion del pensum de estudios ni del
Con muy escasas excepciones, no existe upepceso de acreditacion de las escuelas priva-

26 Esta seccion esta basada en OPS/OMS, 2001a.



das de enfermeria. Tampoco se cuenta con tes, la eliminacién de algunos focos de corrup-
mecanismo sistematico para la evaluacion d@dn y el establecimiento de una red de Ventas
tecnologias que se incorporan el sector sali®bciales de Medicamentos y Botiquines Rura-
publico o privado, ni instancias publicas o priles en las comunidades beneficiadas con el pro-
vadas dedicadas a ello. ceso de extension de cobertura. En particular,
Tanto en el MSPAS como en el IGSS exisla creacién del Programa de Accesibilidad a los
te la tendencia a aumentar la participacion prMedicamentos (PROAM) ha permitido que las
vada en la provision de los servicios financiaventas sociales y botiquines rurales adquieran
dos con recursos publicos. EI MSPAS esta estedicamentos a precios menores como conse-
tableciendo contratos con ONG para lauencia de compras publicas de mercado abier-
provision de servicios en el area rural y efo?® mediante el cual se obtienen economias de
IGSS estd contratando proveedores privadescala. Esto ha permitido mejorar la accesibili-
para la prestacion de algunas atenciones comdad a medicamentos esenciales en las comuni-
partos, prostatectomias, y atencién oftalmadades mas postergadds.
l6gica. Las instituciones mayores del sector El listado basico de medicamentos del
salud contindan asumiendo directamente y d&SS ha servido de base para elaborar el con-
forma simultdnea las tareas de financiamienttrato abierto de medicamentos, y su aplicacion
provision y regulacion de los servicios. es obligatoria para el MSPAS, el IGSS y el
En general, y de acuerdo con normativMinisterio de Finanzas (como ente regulador
vigente, el MSPAS es el responsable de ejercée las compras y contrataciones del Estado).
la rectoria del sector salud en su conjunto, petas medicamentos suelen ser dispensados de
su capacidad de injerencia sobre otros actorasuerdo al criterio del prescriptor. Muy recien-
es limitada. Su nueva estructura organizatiiemente, tanto el IGSS como el MSPAS se en-
incluye una Direccién General de Regulaciéouentran desarrollando protocolos estandariza-
sobre los programas de atencién a las persondss para las afecciones de mayor prevalencia.
el medio ambiente, productos farmacéuticos lyos Unicos protocolos que se aplican de forma
similares, establecimientos de salud y contrgleneralizada son aquellos dirigidos a las con-
de alimentos. La injerencia es mas efectivaliciones y patologias incluidas en Conjunto de
hasta ahora, en el registro y control de medic&ervicios Minimos provisto por el SIAS. El
mentos y alimentds. Acuerdo Gubernativo 712-99 «Reglamento
para el Control Sanitario de los Productos Far-
maceéuticos y Afines», establece la presencia de
un farmacéutico/a en hospitales de méas de 20
Desde 1987 no existe una politica de control deamas y su responsabilidad como director téc-
precios en el pais, habiéndose desde entongeso en establecimientos farmacéuticos.
liberado éstos a merced de las fuerzas del mer-
gado. Aunque la Ilp,re competenm_a no ha S|gr.lto_ La falta de reconocimiento
flcaQO ung rgducmon de I.os precios al usugrlca,e la medicina tradicional
la disponibilidad de medicamentos esenciales
distribuidos por medio del Estado ha mejoradAl abordar en Guatemala el tema de la salud y
en los distintos niveles de atencion. Esto hsus implicaciones en el desarrollo humano no
sido producto de una negociacién de mayorgaiede dejar de mencionarse el aporte de la
volimenes, el pago al contado a los proveedaotedicina indigena y tradicionaho sélo por su

9. El acceso a medicamentos

27 OPS/OMS 2001a. 29, Estos fueron los resultados de evaluaciones efectuadas por
28, Forma de adquisicion de suministros que se basa en una GSD en Alta Verapaz (para APRESAL) y en Sayaxché, Petén (para
negociacion conjunta de precios (entre el MSPAS, IGSS y Minis- PNUD) en los aflos 1999 y 2001, respectivamente.

terio de Finanzas) y adquisicion descentralizada.
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caracter historico sino por su incidencia en lseno de la OPS/OMS. En lo referente a salud,
estructura econémica, social y cultural de Gual convenio 169 expresa la importancia de que
temala. Las cuatro etnias, en especial los puge planifique y administre en cooperacién con
blos indigenas, han desarrollado la medicinas pueblos interesados, tomando en cuenta sus
tradicional por medio de un conjunto de praceondiciones econdémicas, geograficas, sociales
ticas y conocimientos sobre el cuerpo humang, culturales, asi como sus métodos de preven-
y sobre la convivencia con los demas sera&$dn, practicas curativas y medicamentos tradi-
humanos, con la naturaleza y con seres espicionales. El Ministerio de Salud Publica y
tuales. Asistencia Social, por primera vez en la histo-
Actualmente se esté revalorizando la meia, establecid politicas publicas para los pue-
dicina indigena tradicional, a través de fortalédlos maya, garifuna y xinca y para el desarro-
cer los espacios que la legitiman y por ejempldlp de la medicina popular tradicional y alter-
al desarrollar experiencias en el campo de lasitiva en el pais. En el afio 2000 formul6 la
plantas medicinales. La revitalizacion que spropuesta de «La Medicina Popular Tradicional
ha hecho de sus principios y conocimientos hasu Articulacién a las Redes del Sistema Ofi-
permitido ampliar la cobertura de practicantesial de Salud». La propuesta fue disefiada con
en todos los niveles de la sociedad. Existen vaportes locales, especialmente de Ixcan y la
riedad de especialistas terapeutas tradicionalegion Ixil de Quiché y de Sayaxché, Petén,
gue la practican, entre ellos la comadrona, Id@@himaltenango y Totonicapan. En el 2001 fue
yerberos, curanderos, zahorines y chayeros. creado el Programa Nacional de Medicina Po-
Como orientacién de politica en este ampular Tradicional con el objeto de poner en
bito se encuentran los Acuerdos de Paz, el copractica la propuesta partiendo de un proceso
venio 169 sobre pueblos indigenas y tribalesde socializacién con organizaciones de la so-
la iniciativa de salud de poblaciones indigenasjedad civil vinculadas al tema.
suscrita por el gobierno de Guatemala en el



