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la Paz. Esta sinergia se manifiesta también entre las prioridades definidas a 
nivel mundial en el XII Programa General de Trabajo para 2014-2019 de la 
OMS, a nivel regional en la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017, 
así como en el Plan Estratégico de la OPS 2014-2019. Asimismo, pretende 
lograr sinergias y complementariedad con otras cooperaciones multilatera-
les y bilaterales que trabajan en el país.

El proceso de formulación ha exigido amplias consultas con el Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS), otras instituciones del gobierno 
relacionadas, organismos de las Naciones Unidas, organismos bilaterales y 
multilaterales, sector privado, la sociedad civil, organismos no gubernamen-
tales, instituciones académicas y organizaciones de fe y de base comunitaria.

Los contenidos de la ECP se presentan en cuatro secciones, que abarcan: de-
safíos de salud y desarrollo en Guatemala (sección 2); cooperación y alianzas 
estratégicas para el desarrollo (sección 3); revisión de la cooperación de la 
OPS/OMS en el periodo 2006-2012 (sección 4); y la agenda estratégica de 
cooperación técnica de la OPS/OMS en Guatemala para el período 2013-
2017 (sección 5). Al final del documento se presentan varios anexos, que 
complementan o detallan los contenidos de las secciones anteriores. 

Finalmente, me permito expresar mi reconocimiento al señor Ministro de 
Salud, doctor Jorge Alejandro Villavicencio Álvarez, por su compromiso con 
este proceso y conceder la posibilidad de escuchar a todos los actores del 
sector salud para reflexionar conjuntamente acerca de los complejos desa-
fíos del país para alcanzar una cobertura sanitaria universal con equidad.

Utzukuxik rutzilal b’aqil xuquje’ k’aslemal.
(Mejorando la salud y las condiciones de vida.)
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LOS DESAFÍOS
DE SALUD Y DESARROLLO
Y LAS RESPUESTAS DE PAÍS

Guatemala es una república democrática, en proceso de completar su recu-
peración luego de un conflicto armado que duró décadas y que finalizó con 
la firma de la paz en 1996. Es el país más poblado de Centroamérica, con una 
población estimada para el 2012 de 15 millones y con alto porcentaje de po-
blación pobre, joven e indígena. El país es multiétnico, multicultural y posee 
24 grupos lingüísticos. Está dividido en 22 departamentos y 334 municipios 
y administrativamente tiene un alto nivel de centralización.

Desde la firma de los Acuerdos de Paz en 1996, el país ha progresado en el 
logro de estabilidad política y económica, y ha mejorado en algunos indica-
dores sociales. A pesar de esto, la pobreza permanece alta y los indicadores 
sociales se mantienen debajo de los niveles de otros países de ingreso me-
dio-bajo.

2.1 Contexto histórico y político
A partir de 1954, Guatemala adoptó el modelo económico conservador que 
se guió por la doctrina de seguridad nacional. Dentro de este marco histó-
rico, se desarrolló una creciente polarización política y social, que llevó a la 
guerra de más de treinta años.

En la década de los ochenta, Guatemala entró en una profunda crisis polí-
tica y económica. A partir de marzo de 1982, en un período de 18 meses, 
ocurrieron dos golpes de Estado y en 1986 asumió el primer gobierno electo 
democráticamente en esta nueva etapa del país. Durante esta época, el ejér-
cito definió una nueva posición en la que buscó la salida a los conflictos del 
país a través de la combinación del desarrollo y la seguridad. En esos años 
la agenda internacional empezó a dirigirse a la promoción de la liberación 
de la economía y a la restricción de políticas sociales, contrastando con los 
intentos del gobierno electo en 1986 por cubrir lo que denominó “la deuda 
social”. 

2.
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En los noventa el país no logró formular un plan na-
cional que balanceara la agenda internacional de glo-
balización. El sector económico del país replanteó su 
posición y decidió participar más activamente en po-
lítica. Dentro de este marco, durante la segunda mitad 
de la década, se puso en marcha el proceso de refor-
ma de salud liderado por el MSPAS en conjunto con 
el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), orien-
tado por una racionalidad económica y privilegiando 
mecanismos de mercado para el funcionamiento y 
relacionamiento del sector salud. En esa época des-
tacó la implementación de paquetes básicos de salud, 
dirigidos a poblaciones pobres, financiados con recur-
sos públicos, incluyendo el Programa de Extensión de 
Cobertura (PEC). En 1996 se firma los acuerdos de 
paz finalizando un conflicto armado interno de más 
de 30 años y definiendo la agenda para los siguientes 
años en los temas de: democracia, derechos humanos, 
salud, entre otros. En los primeros años del presente 
siglo se observó la participación dentro de la política 
de un sector económico emergente y enfocado en es-
tablecer relaciones como proveedor de los diferentes 
niveles del aparato estatal. En el tema de la participa-
ción ciudadana, se aprobaron en los primeros años de 
la década una serie de leyes sobre desarrollo social, 
descentralización, consejos de desarrollo y el código 
municipal. Este marco legal creó nuevos espacios de 
participación en ámbitos que habían permanecido 
cerrados anteriormente, pero chocó por contradiccio-
nes con otras leyes vigentes en el país, lo que dificultó 
su implementación. Durante este tiempo se firmó un 
nuevo acuerdo con el BID para seguir avanzando en 
los temas de la reforma de salud.

Durante los últimos diez años, el país entró en la crisis 
más importante de su historia reciente. La creciente 
inviabilidad económica del modelo de producción, 
combinada con la creciente presencia e influencia del 
narcotráfico y el crimen organizado, la impunidad y 
continua violación de los derechos humanos, la ausen-
cia de políticas sociales, la crisis de los partidos polí-
ticos y la debilidad de los movimientos sociales, entre 

otros factores, hizo sumamente difícil el diálogo y la 
búsqueda de consensos para avanzar en un proyecto 
de nación. Dentro de esta compleja situación sobresa-
len como efectos visibles la permanente exclusión de 
grandes grupos de la población, la alta conflictividad 
social, los elevados índices de violencia y los conflictos 
étnicos. Las grandes contradicciones del país no han 
sido resueltas y no se ha avanzado en la búsqueda de 
una ruta que permita aprovechar las condiciones ac-
tuales de globalización para resolver las necesidades 
más urgentes del país. 

2.2 Demografía y población
Guatemala es el país de Centroamérica con mayor po-
blación, el que más aporta al crecimiento poblacional 
en la subregión y el segundo en densidad poblacional 
después de El Salvador. Según estimaciones del Centro 
Latinoamericano de Demografía (CELADE), entre los 
años 1995 y 2007, Guatemala aportó cerca del 37% de 
los 9 millones de habitantes nuevos de Centroamérica.

Desde el censo de población realizado en el año 1994 
a la fecha, la población se ha incrementado aproxima-
damente en 80%. La población del país se estimó en 
15 millones para el año 2012 y se caracteriza por ser 
joven, indígena y densamente concentrada en ciertas 
regiones geográficas. La migración interna ha hecho 
que la población actualmente sea ligeramente más ur-
bana que rural.

La tasa global de fecundidad a nivel nacional se redu-
jo de 5,6 a 3,6 hijos por mujer entre las Encuestas de 
Salud Materna e Infantil (ENSMI) de 1987 y 2008/9, 
pero sigue siendo la más alta de Latinoamérica. Per-
siste la diferencia entre mujeres del área rural y el área 
urbana (4,2 contra 2,9), entre indígenas y no indígenas 
(4,5 contra 3,1) y entre mujeres en el quintil socioeco-
nómico más bajo y las del quintil socioeconómico más 
alto (5,7 contra 1,8).
La mortalidad general del país ha disminuido, elevan-
do la esperanza de vida al nacer de 50 años a inicios de 
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Indicadores/Período 1990-1994 1995-1999 2000-2005 2006-2011 Fuente

Edad mediana de población 17,12 17,30 17,64 18,14 1

Tasa crecimiento anual población 2,66 2,68 2,61 2,46 1

Población urbana (%) 34,97 34,98 46,14 52,97 2

Población indígena (%) 41,74 41,72 41,03 40 2

Tasa global de fecundidad 5,1 5,0 4,4 3,6 3

Tasa de natalidad por 1000 hab. 38,90 37,34 35,80 33,28 3

Tasa de mortalidad por 1000 hab. 8,01 6,89 6,09 5,73 1

Razón de mortalidad materna 219 190 153 140 4

Tasa de mortalidad neonatal 26 23 22 17 3

Tasa de mortalidad infantil 51 45 39 30 3

Tasa de mortalidad post infantil 18 14 15 12 3

Tasa de mortalidad en la niñez 68 59 53 42 3

Esperanza de vida 
al nacer

Hombres 60,51 62,87 65,50 66,73 1

Mujeres 66,78 69,98 72,50 73,77

Total 63,57 66,34 68,91 70,16
Fuentes: (1) Estimaciones y Proyecciones de Población 1950-2050 INE/CELADE (2) Quinquenio 1990-1994 Censo INE 1994. Quinquenio 1995-1999 Promedio quinquenal de 
Proyecciones de Población INE. Quinquenio 2000-2005 Censo INE 2002. Sexenio 2006-2011 ENCOVI 2011. (3) Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008/09 MSPAS 
(4) Línea Basal de Mortalidad Materna Guatemala 2000 MSPAS y Estudio Nacional de Mortalidad Materna Guatemala 2011 SEGEPLAN/MSPAS. 

la década de 1960, a 70 años a inicios de la década del 
2000. Dentro de esto destaca la reducción de la morta-
lidad infantil de 79 por mil nacidos vivos en la ENSMI 
de 1987, a 34 por mil en la ENSMI de 2008/9. A pesar 
de esto, la mortalidad infantil sigue siendo la más alta 
de Centroamérica, y es mucho más alta en poblaciones 
indígenas que no indígenas (40 por mil NV contra 30 
por mil NV).

Otro elemento importante para analizar la dinámica 
demográfica del país es la migración. Se estima que 
1,4 millones de guatemaltecos viven en el extranjero 
(principalmente en los Estados Unidos de Norteamé-
rica), de acuerdo con la Organización Internacional 
para las Migraciones (OIM) 70,5% de ellos son hom-
bres.

La información disponible permite ubicar a Guate-
mala en una fase de transición demográfica mode-
rada, esto es con una mayor tasa de reducción de la 
mortalidad que de la tasa global de fecundidad, que 
genera altas tasas de crecimiento natural de la pobla-
ción. Destaca la reducción en la mortalidad durante el 
primer año de vida, que se traduce en una estructura 
de población con alto porcentaje de niños y jóvenes y 

con alta tasa de dependencia. Esto tiene implicaciones 
importantes por las necesidades de servicios de esta 
población. Conforme van aumentando su edad, estas 
poblaciones nuevas agregan mayores presiones a los 
sistemas social, económico y ambiental del país.
 
Además de las implicaciones generales para el país, el 
análisis de la dinámica demográfica por regiones y de-
partamentos permite identificar retos específicos para 
algunos de ellos. Como se describe anteriormente, 
existen diferencias importantes en la dinámica demo-
gráfica de grandes grupos de la población guatemalte-
ca que llaman la atención. En la región comprendida 
por los departamentos de Totonicapán, Quetzaltenan-
go, San Marcos, Huehuetenango y Quiché se concen-
tra alrededor del 30% de la población del país y el 46% 
de la población indígena total. Existen algunos depar-
tamentos que superan significativamente la tasa de 
crecimiento natural de la población a nivel nacional, 
dentro de los que destacan Quiché y Totonicapán que 
de mantener el ritmo de crecimiento actual duplicarán 
su población en menos de 20 años. 

Indicadores demográficos. Guatemala 1990-2011.
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2.3 Perfil socioeconómico
Aunque no es uno de los países más pobres de la re-
gión en términos del Producto Interno Bruto (PIB) per 
cápita, Guatemala cuenta con el Índice de Desarrollo 
Humano (IDH) más bajo de Centroamérica y un índi-
ce de desigualdad elevado. Las disparidades históricas 
entre el área urbana y rural persisten, derivando prin-
cipalmente de las diferencias en acceso a servicios de 
salud y educación, infraestructura (agua, saneamiento 
y electricidad principalmente) y oportunidades para 
generar ingresos. 

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD) ha estimado un IDH para Guatemala en 2011 
de 0,57, que además de ser el más bajo de Centroamé-
rica, es desigual: las poblaciones indígenas tienen un 
IDH de 0,48, mientras que los no indígenas de 0,63.
La escolaridad promedio es de 5,7 años para el año 
2011, mientras que el promedio regional para Latinoa-
mérica es de 13,7. El 53,7% de la población vive bajo la 
línea de pobreza a nivel nacional, cifra que sube a más 
del 75% en poblaciones rurales de cerca de la mitad de 
los municipios del país. El 10% más rico de la pobla-

ción percibe el 40% de los ingresos generados por el 
país, mientras que el 10% más pobre percibe el 11% de 
los ingresos generados.

El problema de desnutrición crónica es el ejemplo más 
claro de las consecuencias del acceso diferencial a los 
servicios básicos y de la exclusión social. Guatemala 
cuenta con una de las tasas más alta de desnutrición 
crónica en el mundo y la más alta de Latinoamérica: 
49,8% de los niños entre 3 y 59 meses de edad sufren 
de desnutrición crónica y el porcentaje asciende a 
65,9% entre los niños indígenas.

Desde mediados de la década de 1990, Guatemala ha 
mantenido un ritmo de crecimiento económico soste-
nido de un 4% anual, contrastando con la volatilidad 
mostrada por la región Latinoamericana durante el 
mismo periodo. A pesar de esto, la tasa de crecimiento 
económico generada por el modelo actual no ha sido 
capaz de sobrepasar significativamente la tasa de creci-
miento de la población, lo que ha resultado en un cre-
cimiento económico real de alrededor del 1% anual. 
Esto no permite generar respuesta a las demandas de 
los guatemaltecos para acceder al desarrollo y genera 

Población por grupos de edad y sexo.
Pirámide poblacional. Guatemala 2011.
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presiones sociales. Acelerar el crecimiento económico 
de manera sostenida, es un desafío muy grande da-
dos los bajos niveles educativos y de salud, una tasa 
de inversión total muy baja y una tasa de ahorro que 
se encuentra entre las más bajas de América Latina. 
A estas condiciones desfavorables, se suman los altos 
déficit fiscales y la crisis internacional, que amenazan 
la estabilidad de la economía guatemalteca.

La mayor proporción de empleos en Guatemala es ge-
nerada por actividades de la economía informal. Esto 
contrasta con la situación laboral en la región en la 
que, en términos generales, las condiciones laborales 
han mejorado en años recientes con el incremento del 
trabajo decente. De acuerdo a la Organización Inter-
nacional para el Trabajo (OIT), trabajo decente signi-
fica contar con oportunidades de un trabajo que sea 
productivo y que produzca un ingreso digno, seguri-
dad en el lugar de trabajo y protección social para las 
familias; mejores perspectivas de desarrollo personal 
e integración a la sociedad; libertad para que la gente 
exprese sus opiniones, organización y participación 
en las decisiones que afecten sus vidas e igualdad de 
oportunidad y trato para todas las mujeres y hombres. 
La informalidad ha aumentado en 4,3 puntos porcen-
tuales desde 1989 y permanece estable desde el 2000. 
Estos datos pueden indicarnos un bajo nivel de crea-
ción de nuevas empresas formales, las cuales son gene-
radores de empleo decente debido a que se espera que 
cumplan con sus obligaciones tributarias y garanticen 
a sus trabajadores el pago de prestaciones labores y los 
beneficios del régimen de la seguridad social. En un 
estudio realizado en el 2012, se identificó que el 64% de 

la Población Económicamente Activa (PEA) se dedica 
a labores por cuenta propia. El 58% de estos ocupados 
se dedica al comercio, lo que corrobora la percepción 
de que el trabajo informal en el país se desarrolla en 
su mayoría por “vendedores en las calles”. El 52% de 
los trabajadores por cuenta propia, son mujeres que 
se dedican más al comercio que los hombres, en tanto 
estos últimos están más activos en trabajos agrícolas.
Los problemas de seguridad cubren un amplio espec-
tro que va desde el crimen organizado, tráfico de dro-
gas, adopciones ilegales, hasta las maras, secuestros, 
extorsiones a familias y pequeñas empresas en zonas 
urbanas deprimidas. El alto costo que el problema de 
seguridad impone al país ha conducido a un bajo nivel 
de inversión en general. A pesar de que se documentó 
un descenso en la tasa de homicidios entre los años 
2008 al 2012, ésta ha aumentado nuevamente en el úl-
timo año, manteniendo a Guatemala dentro de los cin-
co países más violentos de la región latinoamericana. 
Esto, además de tener un fuerte impacto económico 
para la sociedad tiene importantes repercusiones so-
bre los servicios de salud y la salud mental de la po-
blación.

2.4 Perfil ambiental
La sociedad guatemalteca enfrenta serios desafíos 
ambientales. La deforestación es creciente y ha llega-
do a dimensiones críticas. Los recursos hídricos son 
sobreexplotados y utilizados con anarquía (el país 
desarrolló la Agenda del Agua pero está pendiente 
de implementación). Los suelos son sobreutilizados 

Población en condiciones de pobreza y pobreza extrema (%).
Guatemala 2000-2011.
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Indicador Definiciones Residencia Total

Urbana1 Rural 

Número de hogares 1.580.586 1.402.957 2.983.543

Personas por hogar Número de integrantes promedio por hogar 4,5 5,4 4,9

Índice de espacio vital Relación entre hogares con hacinamiento
(3 o más personas por dormitorio) y hogares 
totales

0,61 0,35 0,49

Tasa de calidad de la 
vivienda

Relación entre los hogares con calidad de vi-
vienda (piso, pared y techo de material ade-
cuado) y hogares totales

0,82 0,48 0,66

Tasa de servicios públicos Relación entre los hogares con acceso a ser-
vicios públicos (conexión a agua entubada y 
sistema de eliminación de excretas) y hoga-
res totales

0,68 0,72 0,70

Índice de bienestar 
habitacional

Promedio entre espacio vital, la calidad de 
vivienda y servicios públicos en los hogares

0,70 0,52 0,62

1.Área urbana: lugar poblado con más de 2.000 habitantes, siempre y cuando el 51% de las viviendas tengan acceso a energía eléctrica
y agua potable en tubería dentro de la misma.
Fuente: ENCOVI 2011

causando agotamiento y erosión. Se ha intensificado 
la extracción de bienes del subsuelo (minas y petróleo) 
con escaso control de los entes reguladores, causan-
do además incremento de la conflictividad rural. La 
generación de desechos sólidos y líquidos de origen 
industrial y doméstico alcanza altas proporciones, y 
los niveles de manejo apropiado son prácticamente in-
significantes, provocando contaminación de suelos y 
agua. Las emisiones de gases con efecto de invernade-
ro muestran un incremento importante, situación que 
empeora al combinarse con la pérdida de bosques. El 

uso de plaguicidas, herbicidas y otros productos agro-
químicos es indiscriminado por parte de la población 
y con pocos controles de regulación aunque se cuen-
ta con normativas de registro y de uso. Las viviendas, 
principalmente en las áreas rurales y periurbanas, pre-
sentan condiciones de insalubridad y falta de higiene, 
así como hacinamiento predominantemente en las zo-
nas más pobres.

La interacción de los sistemas social, económico y na-
tural bajo el modelo económico y de producción ac-

Tasa anual de homicidios, total y por sexo.
Guatemala 1986-2008.

Indicadores de condición de la vivienda por lugar de residencia.
Guatemala 2011.
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tual, han generado fuertes presiones al ambiente. El 
estado actual de deterioro representa riesgos impor-
tantes para la salud de la población incluyendo, entre 
otros, el incremento de enfermedades respiratorias y 
diarreicas, incremento de enfermedades transmitidas 
por vectores e intoxicaciones. Esta situación también 
causa un aumento en la vulnerabilidad del país ante 
desastres, y condiciona la calidad de vida de la pobla-
ción, especialmente de la más excluida.

2.5 Estado de salud
de la población
Se ha documentado avances en varios temas, pero 
existen brechas significativas en la información en sa-
lud. La falta de supervisión y monitoreo del sistema 
de información causa inconsistencias y subregistro en 
todos los niveles que afectan la calidad de los datos, la 
información en salud y el análisis de situación.

Guatemala experimenta la coexistencia de problemas 
de salud no resueltos como enfermedades transmisi-
bles, desnutrición crónica y mortalidad materna, con 
un incremento en los últimos años de enfermedades 
no transmisibles y lesiones de causa externa ocasiona-
das por el tránsito y violencia.

Las causas más importantes de morbilidad infantil son 
las enfermedades transmisibles y las carenciales. Du-
rante la última década se han reportado coberturas de 
vacunación superiores al 90% en menores de 2 años. 

La prevalencia de desnutrición crónica en menores de 
cinco años es la mayor de Latinoamérica y cuarta a ni-
vel mundial, afectando a 49,8% de los niños y niñas de 
esta edad, principalmente en departamentos con po-
blación predominantemente indígena, rural y pobre.

En el grupo de adolescentes entre 10 y 19 años (el 23% 
de la población total) destaca el impacto de las lesiones 
externas como causa de morbilidad y mortalidad, es-
pecialmente las heridas por proyectil de arma de fuego 
en hombres. Los países de Centroamérica muestran la 
Tasa Específica de Fecundidad (TEF) en adolescentes 
más alta de Latinoamérica y dentro de estos países 
Guatemala posee la tercera tasa más alta. El 13,1% de 
las adolescentes entre 15 y 17 años ha estado alguna 
vez embarazada, mientras que para el grupo de 18 a 
19 años el porcentaje es del 35,3%. En el año 2011 el 
MSPAS reportó 3.011 partos en menores de 14 años. 
Un tercio de los casos nuevos registrados con VIH/
sida entre enero 1984 y junio 2012 corresponde al gru-
po de 20 a 29 años, lo que sugiere un posible contagio 
con el virus en la adolescencia.

Existe un bajo porcentaje nacional de partos atendidos 
en establecimientos de salud (51,4%), en tanto el 48,6% 
de partos se atiende en la comunidad. El sistema de re-
ferencia y traslado de las pacientes con emergencias o 
complicaciones obstétricas, es limitado y poco estruc-
turado. Las carencias nutricionales afectan al 30% de 
las mujeres embarazadas. En el año 2009 la mortalidad 
por diabetes en mujeres era de 1,3 veces la reportada 
para los hombres. Entre 1999 y 2008 los tres tipos de 
cáncer diagnosticados con más frecuencia en mujeres 

Cuadro 3

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular según sexo.
Guatemala 2010.

Factores de riesgo Hombres (%) Mujeres (%)

Sobrepeso/obesidad
23,0 30,8

Obesidad abdominal 17,9 35,6

Sedentarismo 15,4 12,2

Disminución niveles sanguíneos de HDL 46,3 52,5

Tabaquismo 22,0 4,5

Alteración de la glucosa preprandial* 27,0 37,1

* Muestra obtenida por glucómetro capilar. 
Fuente: Estudio de factores de riesgo cardiovascular en Guatemala, 2012. Revista guatemalteca de cardiología.
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Escolaridad RMM*

Sin estudio 239

Primaria 199

Secundaria o diversificado 46

Universitaria 10

Nacional 140

fueron: cérvix, mama y piel. A pesar que 81,4% de las 
mujeres entre 15 y 49 años ha escuchado de la prueba 
de Papanicolaou, solo la cuarta parte (24,6%) se reali-
zó esta prueba durante el último año.

Se estima que antes del año 2050 el número de perso-
nas mayores alcance 3.625.000 (13% de la población). 
Existe muy poca información de la situación de salud 
en las personas mayores.

La prevalencia de trastornos de salud mental en la po-
blación guatemalteca entre 18 y 65 años es de 27,8%. 
Predominan los trastornos de ansiedad (20,6%) y so-
lamente el 2,3% de la población ha consultado con al-
gún profesional de salud por emociones o problemas 
de salud mental. El modelo de atención para estos 
problemas orienta los recursos a la atención hospitala-
ria (específicamente en el Hospital Nacional de Salud 
Mental).

El país presenta dificultades en el registro rutinario de 
información  acerca del consumo de alcohol y tabaco. 
El 71,6% de hombres de 15 a 59 años afirma que algu-
na vez ha ingerido bebidas alcohólicas, 22,4% afirma 
que lo hizo durante los últimos 30 días. El consumo de 
alcohol durante el último mes es aún mayor en áreas 
urbanas (27,8%), en hombres ladinos (24%), entre 
quienes tienen educación superior (34,2%) y en aque-
llos que se encuentran separados, divorciados o viudos 
(37,4%). En un período de seis años se ha visto un au-
mento de 9% en mujeres que refiere haber consumido 
alguna vez bebidas alcohólicas, y un aumento de 20% 
en mujeres que refirieron haberlo hecho durante los 

últimos 30 días, de acuerdo con la ENSMI 2008/09. 
El consumo per cápita promedio al año es de 4 L por 
habitante (15+) de la población; el consumo per cápita  
entre los bebedores hombres, en litros de alcohol puro, 
es de 18,84 L/año y en el caso de mujeres bebedoras en 
litros de alcohol puro, es de 9,96 L/año. En la Encuesta 
de Salud Escolar 2009, realizada en establecimientos 
educativos del país, el mayor porcentaje de los esco-
lares refirió que su primera bebida alcohólica la había 
ingerido a los 12 años.

2.6 Mortalidad
En los últimos 25 años se ha producido un descenso 
de 63% en la mortalidad por enfermedades transmisi-
bles y un incremento de 61% de las enfermedades no 
transmisibles. La mortalidad proporcional por enfer-
medades transmisibles sigue siendo alta en menores 
de cinco años y la mortalidad proporcional por enfer-
medades no transmisibles se incrementa a partir de 
los 45 años. Las enfermedades crónicas constituyen el 
primer grupo de causas de mortalidad en la población 
general. No existen datos exactos, pero se ha estimado 
que las defunciones por causa mal definida represen-
tan alrededor del 10% del total de defunciones.

A pesar de que entre las ENSMI de 1987 y 2008/09 se 
ha documentado un descenso de 62% en la mortalidad 
infantil y 61% en la mortalidad en la niñez, la mortali-
dad infantil sigue siendo la tercera más alta de Améri-
ca Latina y el Caribe. La mortalidad materna es la más 
alta del istmo centroamericano y la cuarta más alta de 
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América Latina y el Caribe. Entre sus características 
más importantes destacan la diferenciación tanto geo-
gráfica como étnica. Existen departamentos en donde 
la razón de mortalidad materna llega a ser dos veces 
más que el promedio nacional, diferencia similar a la 
observada al comparar la razón de mortalidad mater-
na entre mujeres indígenas y no indígenas (163 contra 
77 por 100.000 nacidos vivos).

2.7 Sistema de salud del país
El sistema de salud del país se caracteriza por estar 
segmentado en varios subsistemas. El sector público 
incluye al MSPAS, al Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social (IGSS), la Sanidad Militar, el Hospital de la 
Policía Nacional Civil, más alguna otra institución de 
gobierno que participa marginalmente en el tema de 
salud. En el sector privado participan organizaciones 
con y sin fines de lucro de diferente naturaleza, junto 

a un grupo de proveedores de medicina comunitaria 
tradicional que conforman un subsistema importante.

Por ley, el MSPAS es el ente rector de la salud en Gua-
temala (Código de Salud de Guatemala, Decreto 90-97 
del Congreso de la República). Pero su débil desarrollo 
institucional y el escaso financiamiento le hacen su-
mamente difícil asumir el rol de autoridad sanitaria 

nacional con todas las implicaciones que este papel 
demanda.

Según datos del número de afiliaciones, el IGSS brinda 
cobertura a aproximadamente 17% de la población del 
país a través de afiliar a los trabajadores asalariados y 
sus familias. De acuerdo con los resultados de la En-
cuesta de Condiciones de Vida (ENCOVI) 2006, se re-
portó que en los 30 días previos a la encuesta 44% de la 
población que buscó atención médica consultó con un 

Sistema de salud de Guatemala.
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País 2001 2004 2008 2010

Guatemala* 1,0 1,0 1,0 1,1

Chile 3,0 3,0 3,0 4,0

Costa Rica 5,0 5,0 6,0 7,0

América Latina 3,0 3,0 3,4 3,9

proveedor privado, el 35% consultó con alguna unidad 
del MSPAS, el 8% consultó a farmacias y el 7% al IGSS. 
Estimaciones del Informe Nacional de Desarrollo Hu-
mano 2009 establecen que un poco menos de 1 millón 
de habitantes no tenían ninguna cobertura de salud 
para el año 2007. El Instituto Nacional de Estadísticas 
(INE) reportó que, del total de nacimientos en el año 
2011, el 43% fue atendido en el hogar, el 38% en algu-
na instalación del MSPAS, el 9% en hospitales y el 7% 
en el IGSS. En resumen, no existen datos confiables 
de la población que cubre cada uno de los actores del 
sistema de salud, pero sí hay alguna información que 
sugiere que una buena parte de la cobertura de salud 
del país depende de proveedores privados y que per-
siste un grupo de la población sin ninguna cobertura.

El MSPAS ofrece servicios desde el primer al tercer ni-
vel de atención a través de su red de establecimientos. 
Por ley, los servicios que ofrece el MSPAS son gratuitos 
y sus principales programas están relacionados con la 
atención materna e infantil, nutrición, enfermedades 
transmisibles y enfermedades no transmisibles. En 
relación a la utilización de los servicios se ha identifi-
cado que los hospitales, sobre todo en los centros ur-
banos, ocupan el segundo lugar de consulta, lo cual re-
fleja un débil sistema de referencia y contrareferencia, 
así como un sistema de atención predominantemente 
curativo.

En el año 1997, el MSPAS estableció el Programa de 
Extensión de Cobertura (PEC), inicialmente estable-
cido como un mecanismo para alcanzar rápidamente 
los compromisos adquiridos en el tema de salud den-
tro de los Acuerdos de Paz. Desde entonces el PEC se 
ha expandido a 20 de los 22 departamentos del país, 
206 de los 334 municipios e incrementando de 0,46 a 

4,3 millones de personas cubiertas. El PEC ofrece un 
paquete de servicios básicos de salud y nutrición, que 
ha sufrido algunas variaciones a través de la vida del 
programa, a poblaciones eminentemente rurales. Fun-
ciona a través de la contratación de Organizaciones no 
Gubernamentales (ONG) locales, y no se tiene sufi-
ciente evidencia del impacto y los resultados obtenidos 
a través del programa debido a las debilidades de los 
sistemas de supervisión, monitoreo y evaluación. Ade-
más, el programa ha sido afectado por los cambios de 
prioridades de los diferentes gobiernos y la situación 
financiera del sector público. La actual administración 
está asignando mayor cantidad de recursos financieros 
y considera la extensión de cobertura, no sólo a través 
de ONG sino también a través de los servicios de la 
red del MSPAS, una parte importante de su estrategia 
para avanzar en la cobertura universal y cumplir con 
las metas sociales que se ha impuesto.

El IGSS ofrece medicina preventiva, curativa y re-
habilitación a sus afiliados y familiares beneficiarios 
a través de tres programas: invalidez, accidentes y el 
programa de enfermedad y maternidad. La prestación 
se ofrece a través de su red de establecimientos y una 
serie de proveedores sub contratados que incluyen a 
prestadores privados y al MSPAS.

2.8 Financiamiento de la salud
El MSPAS se financia con recursos provenientes del 
presupuesto general del Estado, préstamos y donacio-
nes internacionales, y en una proporción muy baja de 
recursos propios que genera a través de cobros por al-
gunos servicios. El IGSS se financia con aportes de los 
trabajadores, los patronos y el Estado. La Sanidad Mi-

Gasto público en salud como porcentaje del PIB.
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litar se financia con fondos del presupuesto general de 
la nación asignados al Ministerio de la Defensa y con 
aportes al plan de retiro de los militares, y el Hospital 
de la Policía Nacional Civil con fondos asignados al 
Ministerio de Gobernación. Los servicios privados se 
financian en un poco más del 90% con gastos de bolsi-
llo, combinado con una pequeña fracción financiada a 
través de seguros privados.

Guatemala es el país de América Latina con el menor 
gasto público en salud como porcentaje del PIB. El 
gasto ejecutado por el sector público de salud se ha 
mantenido alrededor del 1% en relación con el PIB 
durante los últimos diez años. A pesar de que el gasto 
total en salud, como porcentaje del PIB, ha aumentado 
sostenidamente durante el mismo período, sigue de-
pendiendo principalmente del gasto privado, y dentro 
de éste, del gasto de hogares. La carga excesiva del fi-
nanciamiento del sistema de salud sobre los hogares 
expone a la población al riesgo de gastos catastróficos 
(definidos como aquellos que superan el 40% del in-
greso no esencial del hogar) como resultado de enfer-
medades agudas, crónicas o accidentes.

2.9 Recursos del sistema
de salud

Infraestructura y recurso humano

Guatemala posee una de las razones más bajas de mé-
dicos por 10.000 habitantes en América Latina: 0,9. La 
situación empeora por la centralización general del 
país, dejando algunos departamentos como Quiché 
con una razón de 0,1 médicos por 10.000 habitantes, 
mientras que el 70% del personal de salud se concentra 
en la región metropolitana de Ciudad de Guatemala.

El MSPAS cuenta con una red de instalaciones para 
brindar servicios en los tres niveles de atención. De 
acuerdo con reportes del MSPAS, el número de pues-
tos de salud por 100.000 habitantes ha disminuido de 
8,3 en el año 2001 a 7,5 en el 2011. La razón de camas 
censables por 1.000 habitantes es de 0,5. Los profesio-
nales de salud contratados por el MSPAS representan 
una razón de 13 por cada 10.000 habitantes y se distri-
buye en 20% de médicos y enfermeras, 31% de auxi-
liares de enfermería y 50% de personal administrativo.

Cuadro 6

Recursos físicos en salud por institución. Guatemala 2010.

MSPAS Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social2

Tipo de servicio No Tipo de servicio No

Hospitales 42 Hospitales 22

Centros de Atención Integral Materno 
Infantil (CAIMI)

5 Policlínica 1

Centro de Atención Permanente (CAP) 163 Centros de atención integral 3

Centro de Atención a Pacientes             
Ambulatorios  (CENAPA)

17 Consultorios 34

Centros de salud tipo A 1 Puestos de salud 11

Centros de salud tipo B 142 Unidades asistenciales 2

Puestos de salud 1.076 Salas anexas 2

Otros servicios1 29 Unidades integrales de adscripción 48

Camas censables 6.387 Camas censables 2.232
1.Incluye: 2 clínicas periféricas, 3 centros de urgencias médicas, 5 maternidades, 2 cen-
tros especializados y 15 unidades mínimas

Fuente: Dirección General Sistema Integral de Atención en Salud, MSPAS 2010

2. Además contrata servicios médicos privados en 14 departamentos del país.

Fuente: Boletín de Servicios de Salud IGSS, 2010.
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El IGSS reporta 6 médicos por 10.000 beneficiarios y 
0,9 camas censables por 1.000 beneficiarios.
En el país existen cinco universidades que ofrecen 
programas de formación de médicos, y algunas más 
ofrecen también programas de formación para perso-
nal técnico.

Medicamentos

Los sectores más importantes que dispensan medica-
mentos a los pacientes en el país son: el privado (74%), 
el público (25%) y otros (1%). El aprovisionamiento de 
medicamentos en el sector público de salud se realiza 
conforme a lo establecido en la Ley de Contratacio-
nes del Estado (negociación centralizada de precios y 
compra descentralizada), lo que favorece la obtención 
de economías de escala.

Información en salud 

El Instituto Nacional de Estadística (INE) es el respon-
sable de presentar las estadísticas oficiales del país y 
tiene limitaciones para publicar de manera oportuna 
y completa las estadísticas vitales cada año. El proceso 
de cambio de los registros civiles a cargo de las muni-
cipalidades por el Registro Nacional de las Personas 
(RENAP) complicó aún más el registro de hechos vita-
les del país, principalmente entre los años 2008 y 2010. 
El sistema de registro del RENAP se está estabilizan-
do y ya cuenta con un plan para reducir el subregistro 
de nacimientos y defunciones. Con apoyo de la OPS/
OMS se ha iniciado un proceso de capacitación en el 
llenado correcto del formato oficial de certificado de 
defunción vigente desde el año 2008, junto con el dise-
ño y lanzamiento del formato oficial de certificado de 
nacimiento en el año 2013.

En el año 2009 se realizó un análisis del sistema de in-
formación de salud del país, bajo el marco de la Red 
Métrica de Salud (RMS), que en resumen identificó 
como más débiles las áreas de manejo de datos, indica-
dores y recursos del sistema de información. El proce-
so quedó inconcluso porque no se elaboró un plan de 
mejora basado en los hallazgos. En el primer trimestre 
del 2013 la Representación de la OPS/OMS apoyó la 
actualización del análisis del sistema de información 
como paso inicial para cooperar con el país en el pro-
ceso de mejora del sistema.

El Sistema Gerencial de Información en Salud (SIG-
SA) del MSPAS no alcanza la cobertura completa den-

tro del sistema público y no tiene acceso a información 
del sector privado ni del seguro social. Esta situación 
ha obligado al país a depender de encuestas y censos 
para medir la situación de temas particulares como la 
salud de la niñez y de las madres. El MSPAS está ini-
ciando un proceso de revisión y mejora de su sistema 
de información, dentro del marco de fortalecimiento 
del sistema nacional de información en salud que se 
menciona arriba, de manera que le permita recolectar 
información a través de su sistema rutinario, al mismo 
tiempo que se integre funciones de vigilancia, segui-
miento a la gestión financiera y de recursos humanos, 
entre otras.

2.10 Políticas, estrategias
y planes nacionales de salud 
El Estado de Guatemala reconoce constitucionalmen-
te el derecho a la salud desde una perspectiva y prác-
tica intercultural. La reducción de la mortalidad ma-
terna e infantil y el acceso de la población a servicios 
gratuitos de salud han sido, en los últimos años, temas 
prioritarios para el país y la comunidad internacional 
que coopera para el desarrollo nacional, destinando 
importantes recursos técnicos y financieros para estos 
propósitos.

La política pública de este período gira alrededor de 
los denominados Pactos de Gobierno: Hambre Cero; 
de Seguridad, Justicia y Paz; Fiscal. Además, las actua-
les autoridades han puesto en marcha un proceso de 
institucionalización de programas de protección so-
cial, a través de la creación del Ministerio de Desarro-
llo Social (MIDES) pero se ha avanzado lentamente.
Bajo estas directrices, el MSPAS está trabajando en la 
elaboración del plan estratégico del MSPAS, el plan 
nacional de salud y la reorganización de la estructura 
organizacional del MSPAS, buscando responder a las 
prioridades establecidas para el país.

Objetivos de Desarrollo del Milenio 
(ODM)

El país ha realizado esfuerzos para cumplir con las 
metas establecidas en los ODM. La tendencia mues-
tra que el ODM-4 será alcanzado, que no se alcanzará 
el ODM-5, y es difícil predecir en este momento si el 
ODM-6 se alcanzará o no porque su tendencia histó-
rica no muestra un patrón consistente. El país fue se-
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leccionado para participar en los procesos de consulta 
post-2015, y bajo la coordinación del SNU y la Secre-
taría de Planificación y Programación de la Presiden-
cia (SEGEPLAN) desarrolló el plan de consultas a ser 
desarrollado durante el primer trimestre de 2013.

Reglamento sanitario internacional

El Reglamento Sanitario Internacional (RSI) entró en 
vigor en el año 2007. Entre 2007 y 2012 hubo avances 
en vigilancia epidemiológica y de laboratorio, pero fue 
necesario solicitar una prórroga para el año 2014 para 
permitir al país completar la preparación para imple-
mentar el RSI. 

Convenio Marco de Control de Tabaco 
(CMCT)

El país cuenta con la ley de Creación de Ambientes 
Libres de Humo (2008). En 2010, se realizó con apoyo 
del secretariado del CMCT la evaluación de necesida-
des para su implementación en Guatemala y se encon-
tró: insuficiencia de políticas públicas encaminadas al 
control del tabaquismo, inexistencia de un programa 
nacional de control de tabaco liderado por el MSPAS, 
baja recaudación de impuestos generados por produc-
tos del tabaco y rezago en la aprobación de leyes en 
cumplimiento del CMCT.

2.11 Resumen 

Logros y oportunidades:

•	 La	OPS/OMS	mantiene	reconocimiento	y	lideraz-
go vigente en el sector salud nacional.

•	 Durante	 los	últimos	años	se	han	 logrado	 impor-
tantes avances en la reducción de la mortalidad in-
fantil y el control de enfermedades transmisibles.

•	 Se	 ha	 concretado	 legislación	 que	 favorece	 inter-
venciones de salud pública como la ley de ma-
ternidad saludable (Decreto 32-2010) y la ley de 
ambientes libres de humo de tabaco (Decreto 74-
2008).

•	 El	Gobierno	de	Guatemala	viene	impulsando	va-
rias políticas y medidas orientadas a mejorar las 
condiciones de salud y bienestar de su población, 
priorizando a la población más pobre, rural e indí-
gena. Entre estas se destaca: a) universalización de 
los servicios de salud; b) fortalecimiento de la rec-
toría del MSPAS y el Consejo Nacional de Salud 

(CNS); c) carrera sanitaria; y d) financiamiento.
•	 Se	 ha	 posicionado	 en	 la	 agenda	 nacional	 temas	

relevantes como la seguridad alimentaria y nutri-
cional, la incidencia de enfermedades crónicas no 
transmisibles, los efectos de la violencia en la sa-
lud pública, entre otros.

Desafíos

•	 Disminuir	 las	 desigualdades,	 promoviendo	 una	
participación más activa de los distintos lideraz-
gos -que promueva el empoderamiento de la po-
blación a su derecho a la salud- y efectiva perti-
nencia cultural.

•	 Lograr	el	abordaje	integral	e	 intersectorial	de	 los	
determinantes políticos, económicos y sociales de 
la salud a nivel nacional, departamental y local; 
poniendo especial empeño en asegurar la equidad 
sanitaria y el derecho a la salud.

•	 Incrementar	el	gasto	público	asignado	a	salud	y	el	
presupuesto del MSPAS, mejorando su asignación 
a poblaciones más vulnerables, incorporando la 
gestión por resultados y la eficiencia en el gasto.



Foto: Derechos reservados OPS/OMS Guatemala
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COOPERACIÓN
Y ALIANZAS
PARA EL DESARROLLO

3.1 Entorno de la ayuda al país
Según el fundamento legal, la gestión, negociación, suscripción, contrata-
ción, seguimiento y evaluación de  la cooperación internacional en el país, 
es una competencia compartida por el Ministerio de Relaciones Exteriores 
(MINEX), el Ministerio de Finanzas Públicas (MINFIN) y la Secretaría de 
Planificación y Programación de la Presidencia (SEGEPLAN), aunque no 
hay claridad absoluta de dónde terminan las competencias de una entidad 
y comienzan las de las otras. Esto ha dado, como resultado, una falta de 
coordinación tanto en la contratación, negociación y suscripción, como en 
el registro y gestión de los recursos, disminuyendo la capacidad de análisis, 
evaluación y aceptación de las mismas.

Como adherente a la Declaración de París, Guatemala ha asumido un papel 
activo dentro de la agenda internacional de la eficacia de la ayuda. El país 
realizó ejercicios voluntarios para cumplir con la encuesta de seguimien-
to de la Declaración en 2008, 2009 y 2010. Elaboró y presentó además “El 
primer informe nacional sobre cooperación internacional para el desarrollo 
y eficacia de la ayuda en Guatemala año 2008-2010” haciendo un análisis 
sobre la nueva arquitectura, el sistema cooperación y las disfuncionalidades 
que presenta, realizando una serie de recomendaciones para convertirla en 
un aliado eficaz para el desarrollo.

El actual gobierno ha manifestado la intención de avanzar a la implementa-
ción gradual de un sistema de gestión por resultados. Las áreas priorizadas 
por el país comprenden: la desnutrición crónica, la violencia, la recaudación 
fiscal y la competitividad internacional, identificándose como las priorida-
des hacia las cuales se van a orientar prioritariamente los recursos financie-
ros.

Adicionalmente, se impulsó tres pactos orientados a actuar conjuntamente 
en la atención de la seguridad alimentaria y nutricional, la seguridad ciuda-
dana y el desarrollo económico: Hambre Cero, por la Seguridad, la Justicia y 
la Paz y el fiscal y de competitividad. 

3.
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Resultados estratégicos de 
Gobierno

Entidad vinculada 
presupuesto 2013 

Asignado Vigente Donaciones  Préstamos 
 Ingresos 
propios 

Reducir la desnutrición cróni-
ca en niños y niñas menores 
de cinco años

MIDES  Q304,38  Q306,93    Q306,93 

MSPAS  Q399,90  Q401,95  Q5,25  Q56  Q340,70 

AMBIENTE  Q1,30  Q1,30  Q0.80   Q0,50 

INFOM  Q362,18  Q369,01  Q68,71  Q240,76  Q59,54 

Disminuir la mortalidad ma-
terna y neonatal en 10% del 
2012 al 2015

MSPAS  Q263,95  Q274,97  Q11,01  Q16  Q247,96 

Incrementar el consumo pro-
teico calórico en las familias 

MIDES  Q133,29  Q170,52    Q170,52 

MINEDUC  Q699,95  Q732,20  Q14,24  Q9,94  Q708,02 

MAGA  Q350,70  Q450,65  Q8   Q442,65 

Incrementar los ingresos 
familiares

MAGA  Q604,86  Q604,22  Q2  Q98,16  Q504,06 

TOTALES   Q3.120,51  Q3.311,75  Q110,01  Q420,86  Q2.780,88 

Para cumplir con los objetivos establecidos en la Agenda del Cambio y los 
tres Pactos políticos, la administración asumió la decisión de trascender e 
institucionalizar el enfoque de gestión orientada a resultados. Esto dio como 
resultado la definición de 11 resultados para el ejercicio presupuestario del 
año 2013. De estos cuatro corresponden al sector salud y están contenidos 
en el Pacto Hambre Cero, y se reflejan en el presupuesto 2013 de la siguiente 
manera:

Los cuatro resultados agrupan un total de Q 3.311,75 
millones (aproximadamente US$ 414 millones), de los 
cuales el 3% provienen de donaciones y un 12,7% de 
préstamos.

Analizando la información disponible, se puede cla-
sificar la cooperación para salud recibida por el país 
en tres grupos presupuestarios: salud, agua y sanea-
miento y medio ambiente. En el período 2008-2012, 
la prioridad en materia de préstamos se concentró en 
el sector de medio ambiente, con la adquisición de 
US$ 338,69 millones, siendo el sector con el cual se ha 

suscrito la mayor parte de recursos, totalizando US$ 
467,24 millones.

En materia de donaciones, el sector de salud dentro 
los tres examinados, es el que más recursos ha recibi-
do. Sin embargo, a partir del año 2011, presenta una 
tendencia a la baja, suscribiendo US$ 53,48 millones 
solamente y US$ 18,45 millones en el 2012, siendo el 
más bajo del período.
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Año
Salud Agua y saneamiento Medio ambiente

CR CNR Total CR CNR Total CR CNR Total

2008 50.00 81.77 131.77     3.69 3.69

2009  113.74 113.74  8.24 8.24  11.05 11.05

2010  81.81 81.81 50 54.4 104.4 85 19.42 104.42

2011  53.48 53.48    291.94 3.45 295.39

2012 49.00 18.45 67.45     52.69 52.69

Total 99.00 349.25 448.25 50 62.64 112.64 376.94 90.3 467.24
Fuente: SEGEPLAN

3.2 Actores de la cooperación 
en el país
En el país interviene una multiplicidad de actores en 
la cooperación internacional y en los procesos que la 
hacen operativa. Estos actores se organizan principal-
mente por el tipo de cooperación que brindan al país, 
y por las relaciones que desarrollan entre si, identifi-
cándose al menos cuatro grupos: el denominado G-13, 
conformado por 15 fuentes cooperantes; el grupo de 
países que operan bajo un esquema de cooperación 
sur-sur primordialmente; el sistema de Naciones Uni-
das; y finalmente un grupo de fuentes bilaterales y 
multilaterales que operan primordialmente de forma 
directa con el gobierno.

G-13: Se integró como respuesta a la necesidad de or-
ganizar la reconstrucción luego del huracán Mitch en 
1999. Inicialmente estaba conformado por Canadá, 
Alemania, Japón, Países Bajos, España, Suecia y Es-
tados Unidos; así como por el Banco Mundial, Ban-
co Interamericano de Desarrollo, Fondo Monetario 
Internacional y la Comisión Europea. Posteriormen-
te se integraron Italia, Noruega y la Organización de 
Estados Americanos. La estructura del G-13 está con-
formada por el Grupo de Diálogo (GdD) y el Grupo 
de Coordinación de la Cooperación (GCC). Además, 
dentro del G-13 se encuentran los representantes de 
las agencias de cooperación internacional en calidad 
de observadores.

Red de Cooperantes Internacionales en 
Salud (RCIS): 

Como adherente a la Declaración de París, Guatemala 
asumió un papel activo dentro de la agenda interna-
cional de la eficacia de la ayuda. En el año 2008, se rea-
lizaron dos reuniones de alto nivel entre el gobierno y 
el G13. De éstas emanaron las Declaraciones de Anti-
gua I y II, donde se establecieron las mesas específicas 
de seguridad y justicia, educación, salud, seguridad 
alimentaria y medio ambiente. La mesa de ambiente 
y agua presentó avances en materia de coordinación 
interinstitucional, mientras que las otras mesas mos-
traron menos resultados. Dentro de este esfuerzo de 
coordinación, los cooperantes en salud formaron la 
Red de Cooperantes Internacionales en Salud (RCIS), 
responsable de apoyar técnicamente al GCC y al G-13 
en temas de salud y de facilitar la coordinación de los 
cooperantes con el MSPAS. La RCIS fue copresidida 
por Suecia y la OPS/OMS durante los últimos años, y 
ahora está bajo la presidencia conjunta de la Agencia 
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacio-
na (USAID por sus siglas en inglés) y Medicus Mundi 
Bizkaia.

Cooperación Sur-Sur: Bajo esta modalidad, para el 
caso de Guatemala, destaca la cooperación con Argen-
tina, Venezuela, Brasil, Colombia, Cuba, Chile y Mé-
xico. La cooperación que se ha recibido de estos países 
consta principalmente de donaciones en especie, coo-
peración técnica y ayuda humanitaria.

CR= Cooperación Reembolsable
CNR= Cooperación No Reembolsable
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Sistema de Naciones Unidas (SNU): La coopera-
ción del SNU para Guatemala está fundamentada en 
el “Marco de Asistencia de las Naciones Unidas para 
el Desarrollo” (MANUD) para el período 2010-2014, 
orientado a apoyar el cumplimiento de los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio (ODM), contribuir al logro 
del desarrollo sostenible y la paz en Guatemala. El Sis-
tema de Naciones Unidas (SNU) está conformado por 
las siguientes Agencias, Fondos y Programas (AFP) 
con representación en el país: Banco Mundial (BM), 
Organización de las Naciones Unidas para la Agri-
cultura y la Alimentación (FAO), Fondo Internacio-
nal de Desarrollo Agrícola (FIDA), Fondo Monetario 
Internacional (FMI), Oficina del Alto Comisionado 
de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos 
(OACNUDH), Organización Internacional para las 
Migraciones (OIM), Programa Conjunto de las Na-
ciones Unidas sobre VIH/sida (ONUSIDA), Organi-
zación Panamericana de la Salud/Organización Mun-
dial de la Salud (OPS/OMS), Programa Mundial de 
Alimentos (PMA), Programa de las Naciones Unidas 
para el Desarrollo (PNUD), Organización de las Na-
ciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cul-
tura (UNESCO), Fondo de Población de las Naciones 
Unidas (UNFPA), Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia (UNICEF), Entidad de las Naciones Uni-
das para la Igualdad de Género y Empoderamiento de 
las Mujeres (ONU Mujeres), Oficina de Servicios para 
Proyectos de las Naciones Unidas (UNOPS), Depar-
tamento de Protección y Seguridad del Sistema de las 
Naciones Unidas (UNDSS) y Programa de Volunta-
rios de Naciones Unidas (VNU).

Las áreas de cooperación definidas en conjunto con el 
Gobierno de Guatemala son:

•	 Área	 1:	Ambiente,	 reducción	 del	 riesgo	 a	 desas-
tres, energía y agua y saneamiento.

•	 Área	 2:	 Desarrollo	 social	 (salud,	 educación	 y	
oportunidades económicas).

•	 Área	3:	Gobernabilidad	democrática	y	participa-
ción ciudadana.

•	 Área	4:	Seguridad	alimentaria	y	nutricional.
•	 Área	5:	Estado	de	derecho,	justicia	y	seguridad.

El Fondo para el logro de los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio, Fondo ODM (F-ODM), permitió al país 
suscribir cinco programas conjuntos que trabajaron 
en los siguientes temas: género, cambio climático, go-
bernabilidad del agua, construcción de la paz y seguri-
dad alimentaria y nutrición. De estos programas con-

juntos, solo quedan por finalizar el de gobernabilidad 
del agua y el de construcción de la paz.
El SNU tiene definidos mecanismos de coordinación 
interagencial que funcionan a través de los denomina-
dos Grupos Temáticos Interagenciales (GTI). Los GTI 
se organizan bajo la coordinación de una agencia líder, 
en el caso del GTI Salud la agencia líder es la OPS/
OMS y en el GTI de seguridad alimentaria y nutricio-
nal la agencia líder es el PMA con la OPS/OMS como 
co-líder.

Otras fuentes bilaterales y multilaterales: Dentro de 
la cooperación recibida por países de Asia fuera del 
G-13 destaca Corea y China-Taiwán. También se ha 
recibido cooperación de Marruecos, Egipto, Rusia, 
India, Dinamarca e Israel. Es necesario mencionar en 
este grupo al Banco Centroamericano de Integración 
Económica, más enfocado en contribuir al desarrollo 
del Estado guatemalteco.

3.3 Análisis de los interesados 
directos
Guatemala recibe cooperación en salud de organismos 
bilaterales y multilaterales, de alianzas internacionales 
e iniciativas subregionales y mundiales, de ONG inter-
nacionales y locales, y de fundaciones y asociaciones 
privadas nacionales e internacionales.

En la cooperación en salud de organismos multilate-
rales destaca la relación con el Banco Mundial (BM) 
y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID). El 
Gobierno de Guatemala tiene aprobado un préstamo 
del BM para expandir los servicios de salud materna e 
infantil a nivel comunitario. Con el BID se tiene apro-
bados préstamos para trabajar la gestión del recurso 
humano en áreas rurales, fortalecer el abordaje de la 
desnutrición aguda, mejoramiento de la calidad de los 
servicios de salud y nutrición, agua y saneamiento, y 
manejo de desechos sólidos entre otros.

En el plano de la cooperación bilateral, el Gobierno de 
los Estados Unidos de América está trabajando bajo 
el marco de tres iniciativas presidenciales, la iniciativa 
global de salud (GHI por sus siglas en inglés), el plan 
presidencial de emergencia para reducir el VIH (PEP-
FAR por las siglas en inglés) y alimentando el futuro 
(FTF por sus siglas en inglés). El trabajo está dirigido 
a integrar los esfuerzos por aumentar la cobertura y 
calidad de los servicios de salud y nutrición materna 
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Ingresos 2009 2010 2011

AOD neto (US$ millones) 376 394 392

Participación bilateral 86% 85% 71%

AOD neto / PIB 1.0% 1.0% 0.9%

Flujos privados netos (US$ millones) -101 322 - 94

Primeros 10 donantes de AOD
(2010 – 11 promedio)

(US$ m)

1. Estados Unidos 115

2. España 69

3. Instituciones europeas 39

4. Japón 39

5. Suiza 29

6. BID fondos específicos 26

7. Países Bajos 20

8. Alemania 20

9. Fondo Mundial 17

10. Canadá 11

e infantil, con los otros programas de desarrollo apo-
yados por agencias del gobierno norteamericano. La 
agencia con mayor participación en el tema de salud 
es USAID, y su trabajo está enfocado en el altiplano 
occidental del país.

La cooperación bilateral de Suecia ha apoyado al sec-
tor salud de Guatemala para incrementar el acceso de 
personas pobres a servicios de salud basados en el en-
foque de atención primaria, y para reducir la mortali-
dad materna e infantil e incrementar el acceso a servi-
cios de salud sexual y reproductiva.

La iniciativa Mesoamericana es un esfuerzo financia-
do por AECID, Fundación Carso y Fundación Gates, 
bajo la administración del BID. Las áreas técnicas a 
trabajar en Guatemala son: Salud materna-neonatal y 
salud reproductiva, malaria y dengue, nutrición e in-
munizaciones, y está enfocada en la región del altipla-
no occidental del país. 

El Fondo Mundial como asociación público privada, 
reúne una amplia gama de entidades gubernamentales 
ejecutoras y asociados internacionales para el desarro-
llo, incluidos organismos y donantes de las Naciones 
Unidas, organizaciones de la sociedad civil (medios 
locales, asociaciones profesionales e instituciones re-
ligiosas, entre otras), el sector privado y comunidades 
que viven con o se ven afectas por ellas. En Guatemala, 
el Fondo Mundial tiene subvenciones activas para tu-
berculosis y malaria en las que el MSPAS es el receptor 
principal. Para sida hay dos subvenciones activas cu-
yos receptores principales son el MSPAS y Humanist 
Institute for Development Cooperation –HIVOS-. En 

el 2011, se suscribieron convenios con el Fondo Mun-
dial por valor de US$ 53 millones.

3.4 Coordinación y eficacia de 
la ayuda en el país
Guatemala está clasificado como un país de renta me-
dia baja, lo que la convierte en un país no prioritario 
para recibir Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD). De 
78 países que reportaron datos para la encuesta de la 
Organización para la Cooperación y Desarrollo Eco-
nómico (OCDE) para el año 2010, Guatemala ocupa 
el lugar 71 por la cantidad de AOD recibida. Además, 
el país muestra tendencia al descenso en los montos 
de fondos recibidos a través de la cooperación inter-
nacional.

Las secciones anteriores muestran la complejidad de 
organizaciones y mecanismos involucrados en la coo-
peración al sector sanitario del país. Esto hace difícil la 
coordinación y el seguimiento a los programas y pro-
yectos. 

Un primer ejercicio que el país realizó para armonizar 
y alinear la cooperación internacional en general, y la 
de salud en particular, fue la conformación de mesas 
sectoriales. Específicamente para salud la mesa enfren-
tó dificultades para mantenerse, y actualmente está in-
activa. Esto se evidencia más claramente al observar 
cómo se sobreponen en el altiplano occidental varios 
mecanismos de cooperación y se deja con poca o nin-
guna cooperación otras áreas geográficas del país. 



42

 

0%            10%           20%            30%             40%             50%       60%            70%             80%           90%           100%
Educación  Salud y población Otros sectores sociales

Infraestructura económica y servicios Producción Multisectorial

Asistencia del programa Acción relacionada a deudas Ayuda humanitaria

A pesar de la participación de todas las organizacio-
nes y mecanismos descritos anteriormente, el apor-
te financiero de la cooperación al sector sanitario de 
Guatemala es bajo. La crisis económica mundial ha 
repercutido en los montos de recursos financieros 
destinados al sector sanitario del país, sumado al peso 
relativo de la subregión dentro de las prioridades esta-
blecidas por los principales donantes a nivel mundial. 
Esto combinado con el bajo gasto público en salud del 
país, hace que el tema de financiamiento para la salud 
sea un tema de alta prioridad para Guatemala y para el 
grupo de cooperantes.

Considerando lo anterior, las autoridades actuales del 
MSPAS, con el apoyo de la OPS/OMS, han conforma-
do la Unidad de Cooperación Internacional (UCI). El 
objeto de esta unidad es la gestión, negociación, coor-
dinación, monitoreo y evaluación de los programas y 
proyectos que operen con cooperación técnica reem-
bolsable y no reembolsable, asistencia técnica y prés-
tamos. La unidad está fortaleciéndose y asumiendo las 
responsabilidades que le corresponden, por lo que re-
presenta una oportunidad para fortalecer la coordina-
ción y alineación de la cooperación para el desarrollo 
dentro del MSPAS.

3.5 Resumen
A pesar de que la subregión no está en los primeros 
lugares de prioridad de los principales socios de la 
cooperación sanitaria a nivel mundial, la agenda no 
resuelta de salud combinado con las nuevas deman-
das al sector sanitario hace que varias organizaciones 

se interesen por apoyar a Guatemala. Pero esta par-
ticipación de múltiples actores y mecanismos dentro 
del país dificultan la coordinación y alineación de 
esfuerzos. Adicionalmente, los mecanismos de coor-
dinación que se han intentado no han logrado soste-
nerse en el tiempo principalmente por no contar con 
instrumentos metodológicos y normativos que guíen 
el trabajo. Ante esta situación, la OPS/OMS en Gua-
temala deberá mantener el apoyo al MSPAS para que 
fortalezca su rectoría, principalmente en esta función 
de conducción de la cooperación internacional, den-
tro de lo que sobresale el apoyo a la UCI del MSPAS. 
Además, a través de su participación en los grupos de 
coordinación de cooperantes debe aportar para la ela-
boración de instrumentos que organicen y regulen el 
accionar de esos grupos de forma que los esfuerzos de 
cada cooperante se dirijan a sumar al trabajo que el 
país ha definido.





Foto: Derechos reservados OPS/OMS Guatemala
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COOPERACIÓN
DE LA OPS/OMS
CON GUATEMALA
DURANTE 2006-2012.

Introducción
La Representación de la OPS/OMS en Guatemala estableció su estrategia 
de cooperación con el país para el período 2006-2010 a través de un pro-
ceso participativo de amplia consulta a autoridades nacionales, cooperan-
tes internacionales, comunidad científica y académica, y sociedad civil. A 
principios del 2011 se llevó a cabo un ejercicio para revisar y actualizar las 
orientaciones estratégicas de la cooperación técnica para los siguientes dos 
años. Esta revisión se realizó tomando en consideración que en octubre de 
dicho año se llevarían a cabo en el país las elecciones presidenciales y, conse-
cuentemente, el cambio de autoridades de gobierno a inicios de 2012, por lo 
que se enfocó en definir las acciones estratégicas de cooperación técnica que 
guiaron este período de transición.

El ejercicio de revisión de la ECP implicó una fase de preparación y de de-
finición de la  metodología, incluidos los instrumentos para el acopio de la 
información y el análisis de las percepciones de los interesados directos y 
la evaluación interna entre los miembros del equipo en el país. Para ambos 
procesos se utilizó la metodología conocida como “World Café”; ésta con-
sistió en la organización de mesas de trabajo orientadas a establecer rondas 
de conversación que permitieron crear una red de conexiones, sobre un te-
mario de preguntas de interés, acordes a los fines del ejercicio de revisión de 
la cooperación. 

4.
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4.1 Revisión de la cooperación   
de la OPS/OMS con los
interesados directos

4.1.1 Reuniones con los interesados
directos

Para efectos de la revisión de la estrategia de coope-
ración anterior de la OPS/OMS con el país, se realizó 
una consulta amplia con los interesados directos. Ésta 
incluyó  a autoridades políticas, funcionarios y funcio-
narias del MSPAS otras entidades gubernamentales, 
cooperantes internacionales, incluidas las Agencias, 
Fondos y Programas (AFP) del SNU, entidades cien-
tíficas y académicas y organizaciones de la sociedad 
civil. 

4.1.2 Marco para la recopilación
de la información

Siguiendo la metodología mencionada previamente, a 
cada mesa se le asignó preguntas y un tiempo deter-
minado para resolverlas. Los participantes rotaron de 
manera organizada por las diferentes mesas, dinámica 
que facilitó la comunicación y un genuino intercambio 
y reflexión sobre los tópicos abordados. Los aportes de 
las diferentes mesas fueron compartidos y enriqueci-
dos en plenarias con todos los grupos. Cada mesa fue 
apoyada por un coordinador y un relator, quienes pos-
teriormente, analizaron e integraron todos los aportes. 

4.1.3 Síntesis de los resultados

a. Apropiación nacional 

•	 La	contribución	técnica	de	la	OPS/OMS	ha	poten-
ciado el liderazgo del MSPAS para la formulación, 
implementación y rendición de cuentas de sus 
propias políticas, estrategias, planes y normativas 
de salud. Algunos ejemplos que se destacan en 
este aspecto son la Ley de Creación de Ambien-
tes Libres de Humo (2008), la adopción del Re-
glamento Sanitario Internacional (RSI), Ley para 
la Maternidad Saludable, diversos protocolos de 
atención y planes de acción orientados a la salud 
materna y la conformación del Consejo Nacional 
de Salud, entre otros. 

•	 La	estrategia	de	cooperación	de	 la	OPS/OMS	en	

Guatemala ha sido un instrumento catalizador de 
avances en cuanto a la rectoría, financiamiento y 
prestación de servicios de salud.

•	 También	se	reconoce	el	liderazgo	de	la	OPS/OMS	
como agencia especializada de salud, y la contri-
bución de su cooperación técnica para la  incorpo-
ración de temas de salud en la agenda política del 
Gobierno, como es el caso del Pacto Hambre Cero 
y la estrategia de la Ventana de los 1000 días. 

•	 Se	reconoce	el	importante	apoyo	técnico	para	me-
jorar la capacidad del MSPAS de establecer alian-
zas sobre prioridades de salud y sus determinantes 
sociales. 

b. La armonización de la estrategia de la OPS/OMS 
con las prioridades nacionales de salud y sus con-
tribuciones al cumplimiento de los ODM y otros 
temas

•	 Se	 reconoce	 que	 la	 coordinación	 con	 el	MSPAS	
en la preparación de la anterior ECP y su actua-
lización para el período 2011-2012 facilitó que 
las líneas estratégicas de cooperación estuvieran 
armonizadas con las prioridades nacionales de 
salud. Además, se destaca que a pesar del cambio 
de autoridades, si bien las prioridades tuvieron 
variaciones en cuanto a jerarquía, han permane-
cido sustancialmente inmutadas. Se hace la obser-
vación que las prioridades fueron formuladas de 
manera bastante general.

•	 Los	principales	aportes	que	se	visualizan	por	parte	
de la OPS/OMS  se centran en los temas de servi-
cios de salud, vacunas, salud materna e infantil y 
vigilancia epidemiológica.

•	 La	estrategia	de	cooperación	se	considera	en	línea	
con el marco de los ODM, y se aprecia que esfuer-
zos significativos de la cooperación técnica se han 
encaminado a desarrollar las capacidades del país 
al cumplimiento de los ODM, principalmente re-
lacionados con la reducción de la mortalidad ma-
terna e infantil, la desnutrición de los menores de 
cinco años y el VIH. 

c. Las esferas donde se requirió la contribución de 
la OPS/OMS, pero fue insuficiente para alcanzar 
los objetivos declarados

•	 Se	destacan	las	limitaciones	para	el	abordaje	de	los	
desafíos que persisten en el país en temas sustanti-
vos como la rectoría, el financiamiento y la gober-
nanza, sobre todo a nivel sub nacional.
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•	 Se	observa	 la	necesidad	de	 fortalecer	 el	 tema	de	
investigación operativa para la generación de da-
tos probatorios que posibiliten la actualización de 
las normas de atención, acorde con la realidad na-
cional. 

•	 Se	percibe	que	algunos	 temas	deben	ser	aborda-
dos con mayor fuerza, tales como la intercultura-
lidad y derechos humanos y determinantes de la 
salud, aunque se reconoce que su abordaje implica 
un cambio de paradigma y de las modalidades de 
brindar cooperación técnica por parte de la orga-
nización. 

•	 No	se	ha	influido	con	efectividad	en	establecer	la	
carrera sanitaria a lo interno del MSPAS, lo cual 
dificulta la sostenibilidad del personal, al tiempo 
que deja vía libre a la alta rotación y limita el im-
pacto de las intervenciones y procesos.

•	 Se	 ha	 incidido	 en	 la	 conformación	 del	 Consejo	
Nacional de Salud, pero es necesario brindar más 
apoyo para lograr su efectivo funcionamiento.

•	 Falta	 un	 posicionamiento	más	 eficaz	 dentro	 del	
sector salud y afuera del mismo, particularmente 
con actores no tradicionales. Esto significa avan-
zar desde un trabajo enfocado casi exclusivamen-
te a responder a las demandas del MSPAS para 
interactuar y desarrollar trabajo colaborativo de 
manera sistemática, con una mayor diversidad 
de instituciones y actores. Se subraya, por ejem-
plo, la poca cercanía con el IGSS y la necesidad 
de participar estratégicamente en los espacios 
donde se forjan las políticas públicas que impac-
tan significativamente en la situación de salud de 
la población (Ejemplo: educación, vialidad, mine-
ría, agricultura, seguridad, municipalidades, etc.) 
impulsadas por otros sectores. 

d. La OPS/OMS en su calidad de miembro del equi-
po de coordinación de las Naciones Unidas

•	 Se	identifican	las	limitaciones	de	coordinación	en-
tre las agencias del SNU y de la cooperación inter-
nacional en salud en su conjunto.

e. La OPS/OMS como intermediario para la salud 
entre asociados y sectores

•	 Se	manifestó	debilidad	de	parte	de	 la	OPS/OMS	
para actuar como catalizador de esfuerzos o facili-
tador de alianzas en tema de salud entre instancias 
de gobierno, sociedad civil y/u otros cooperantes. 

A pesar de esto, se resaltó que durante el último año 
de la ECP se ha notado mejoramiento significativo en 
este sentido y que la OPS/OMS ha facilitado el diálogo 
entre el MSPAS y otros actores gubernamentales y no 
gubernamentales, como el Congreso de la República, 
el Ministerio de Finanzas, las Secretarías de Gobierno, 
el IGSS y otros cooperantes.
 
Este apoyo ha sido importante para lograr acuerdos y 
avanzar en diferentes temas como la implementación 
del Pacto Hambre Cero y el presupuesto por resulta-
dos.

f. Las esferas en que la OPS/OMS tiene una ventaja 
comparativa y en las que debe centrarse y, las es-
feras en las que no debe concentrarse, durante el 
próximo ciclo de la ECP

•	 La	 OPS/OMS	 ha	 demostrado	 su	 capacidad	 de	
proveer cooperación técnica oportuna, eficiente 
y eficaz en una amplia temática de salud. Se re-
conoce su fácil acceso a expertos y/o experiencias 
en otros países para definir criterios e identificar 
herramientas que permiten monitorear y evaluar 
los avances de las políticas nacionales de salud y 
de su propia estrategia de cooperación en el país. 
Los participantes en el taller consideran que du-
rante la ECP que se evaluó, ha habido poco trabajo 
de evaluación y medición de impacto de las inter-
venciones de cooperación técnica brindada por la 
OPS/OMS en particular, y en general por los otros 
socios del desarrollo.

•	 Se	identificó	como	necesario	que	en	la	nueva	ECP,	
la OPS/OMS aporte activamente en la implemen-
tación de mecanismos permanentes de coordi-
nación y seguimiento con otros actores dentro y 
fuera del sector salud, incluyendo las autoridades 
políticas nacionales. Se considera que el país re-
quiere apoyo importante para fortalecer la rectoría 
del MSPAS e incrementar el financiamiento para 
la salud y la OPS/OMS cuenta con la capacidad 
técnica para apoyar en estos temas. Se percibe que 
la cooperación técnica de la OPS/OMS, a través de 
la última ECP, ha estado muy enfocada en temas 
específicos de prestación de servicios, lo que da la 
impresión de dejar en segundo plano los temas de 
diálogo de políticas intersectoriales, alineación de 
los esfuerzos y coordinación con actores del sector 
salud y de otros sectores. 



48

4.1.4 Síntesis

Durante el ejercicio de evaluación de la ECP quedó 
manifiesto el avance logrado por la organización en la 
contribución a la apropiación nacional de temas prio-
ritarios de salud, así como a la armonización de la ECP 
con las prioridades nacionales. Es importante resaltar 
que se percibe como insuficiente el aporte para facili-
tar la coordinación con otros actores, dentro y fuera 
del sector salud. También se mencionó en varias oca-
siones la necesidad de que en la nueva ECP, la OPS/
OMS logre un mayor balance entre las acciones de 
cooperación técnica para la prestación de servicios y 
las acciones de diálogo político y facilitación de coor-
dinación con otras instancias. Se insistió en la nece-
sidad de apoyo para la definición y puesta en marcha 
de mecanismo de evaluación de las intervenciones de 
salud.

4.2 Examen interno

4.2.1 Evaluación interna

Sobre la base de la misma metodología referida an-
teriormente, se organizó el  proceso de consulta in-
terna entre los miembros del equipo en el país, con 
participación del personal técnico y administrativo. 
La relatoría de las diferentes mesas, producto de las 
discusiones de los temas abordados, fueron al final del 
ejercicio socializados con todo el grupo. Cada mesa 
fue liderada por un coordinador y un relator, quienes 
luego analizaron e integraron todos los aportes.

4.2.2 Síntesis de los resultados clave

a. Congruencia entre las prioridades de la ECP y 
las prioridades de la política, estrategia o plan 
nacional de salud 

•	 Se	destaca	que	la	cooperación	técnica	de	la	OPS/
OMS ha respondido con lentitud a los cambios 
políticos, sociales y demográficos que el país ha 
experimentado desde que se elaboró la ECP ante-
rior. Las prioridades establecidas en la ECP pare-
cen continuar vigentes en el país, porque corres-
ponden a temas amplios, pero ha tomado tiempo 
alinearlas con las prioridades del actual gobierno 
que tomó posesión en enero de 2012.

•	 Resalta	el	trabajo	en	temas	prioritarios	para	el	país	

como por ejemplo equidad de género, salud men-
tal, violencia social, interculturalidad, y el posicio-
namiento del concepto de salud como un derecho. 

b. Congruencia entre las prioridades de la ECP y 
los resultados del MANUD relacionados con la 
salud

El trabajo realizado a través de programas con-
juntos con otras agencias, fondos y programas del 
SNU durante la ECP que finaliza, han sido cohe-
rentes con el MANUD. Temas que han concentra-
do esfuerzos interagenciales son la reducción de la 
desnutrición crónica, reducción de la mortalidad 
materna e infantil, aumento en el acceso a servi-
cios de agua potable y saneamiento. Además, la 
cooperación técnica brindada, ha aportado para 
colocar y mantener en la agenda pública temas 
transversales como género, derechos humanos 
e interculturalidad y ambiente, los que son parte 
integral de las áreas de cooperación del MANUD.

c. Congruencia entre las prioridades de la ECP y la 
estructura y planes de trabajo de la oficina en el 
país 

Existen procesos administrativos que no favore-
cen la respuesta rápida que se necesita para tra-
bajar adecuadamente en torno a algunas de las 
prioridades de la ECP. Aún existen áreas en las que 
no están claros los límites entre la responsabilidad 
de las áreas técnicas y del área administrativa. Es 
necesario mejorar el proceso de planificación para 
evitar duplicaciones en las acciones que realizan 
las diferentes áreas técnicas, y fortalecer el trabajo 
interprogramático.

d. Ventaja comparativa de la OPS/OMS

La ECP ha posicionado a la OPS/OMS como orga-
nismo especializado en el tema, teniéndose credi-
bilidad y respeto por parte de distintas institucio-
nes en el país.

e. Coherencia entre las prioridades de la ECP, el 
presupuesto y las actividades para movilizar re-
cursos

Algunas de las prioridades de la ECP no se ven 
reflejadas dentro de los proyectos extrapresupues-
tarios, lo que limita la cantidad de recursos que 



49

puede destinarse para las mismas. No se ha es-
tablecido una estrategia para movilizar recursos, 
particularmente para aquellas prioridades que tie-
nen escaso o nulo apoyo de proyectos extra-pre-
supuestarios.

f. Prioridades de la ECP durante el ciclo y el grado 
de  ejecución de cada prioridad.

Los temas en los que la organización desarrolla 
la cooperación técnica son muy amplios, esto no 
permite trabajar en todos con la misma profun-
didad y nivel de dedicación. Son evidentes ciertos 
resultados como la integración de temas transver-
sales en la agenda de discusión y en planes de tra-
bajo. Hay prioridades en las que se observa poco 
avance como en la gobernanza del sector salud e 
interculturalidad

4.2.3 Síntesis

El proceso de evaluación interna de la ECP permitió 
identificar factores que han favorecido o limitado la 
efectividad de la cooperación técnica de la OPS/OMS 
con el país. Destacan principalmente las dificultades 
para adaptarse con mayor velocidad a las dinámicas y 
cambios políticos y sociales del país, además, a la ele-
vada carga de algunos procesos administrativos.

Una lección aprendida es la importancia de ampliar la 
colaboración y trabajar estrechamente con otros acto-
res importantes en el sector salud como lo es el IGSS, 
las academias, los municipios, otros sectores guberna-
mentales y la sociedad civil. 

No se cuenta con el grado de automatización en los 
procesos, de tal forma que se pueda tener la agilidad 
administrativa necesaria para dar una respuesta pron-
ta y oportuna que usualmente  se requiere.



Foto: Derechos reservados OPS/OMS Guatemala





Foto: Derechos reservados OPS/OMS Guatemala
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LA AGENDA ESTRATÉGICA 
PARA LA COOPERACIÓN DE 
LA OPS/OMS 2013-2016

5.1 Principios rectores
y marco político de la OPS/OMS
En esta sección se presenta la agenda estratégica para la cooperación en-
tre la OPS/OMS, y el Gobierno de Guatemala que ha sido preparada me-
diante una serie de reuniones estructuradas y entrevistas con contrapartes 
gubernamentales de alto nivel y socios para el desarrollo en el 2012. Las 
entrevistas y los talleres de consulta con el sector gubernamental y con el 
sector privado, las instituciones académicas, entidades de profesionales y 
organizaciones de la sociedad civil del país, aseguraron que sus puntos de 
vista en se incluyeran en el diseño de la ECP. 

El proceso de formulación contó con el apoyo de una Misión1 conforma-
da por funcionarios del nivel global, regional y de país, cuyos principa-
les objetivos fueron: i) revisar los documentos de referencia, ii) obtener 
información complementaria de los actores clave para profundizar en el 
análisis de la situación de la salud actual y futura del país, iii) confirma-
ción de los desafíos principales del desarrollo y la salud para el país, e iv) 
analizar y proponer el papel de la OPS/OMS en la cooperación técnica en 
salud con Guatemala.

El análisis de las lecciones aprendidas durante la ejecución de la ECP ac-
tual, las discusiones sobre la desafíos sanitarios que enfrenta el país y la 
revisión de las opciones estratégicas de la OPS/OMS para contribuir al 
logro de los objetivos nacionales en salud, a la luz de sus ventajas com-
parativas y su mandato, dio lugar a que se hicieran las recomendaciones 
sobre la agenda estratégica y los enfoques que deberían ser considerado 
por la ECP. 

La estrategia se basa en las prioridades y políticas de cooperación inter-
nacional definidas a nivel mundial y regional en el marco de las Nacio-
nes Unidas, del Sistema Interamericano (SI) y del Sistema de Integración 
Centroamericano (SICA). Por otra parte, también se ha tenido en cuenta 
la definición de prioridades y políticas relevantes para el sector de la sa-
lud del país por parte de otros organismos multilaterales y bilaterales de 
cooperación técnica y financiera, a fin de garantizar complementariedad 
y sinergia. 
1 La Misión estuvo integrada por Guillermo Mendoza (Analista de Programa de País CFS/TC), Carlos Santos-Burgoa (Asesor SDE/ER), Sandra Del Pino (Espe-
cialista GDR/GD) y Enrique Pérez-Gutiérrez (Asesor HSD/HI/PAN), de la Oficina Regional; Margareta Sköld, Representante de la Oficina OPS/OMS en Jamaica; 
Hernán Montenegro (Asesor HPW/HGS) y Mart Leys (Oficial Técnico HPW/HGS) de la Oficina Global. 

5.
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5.2 Agenda estratégica

5.2.1 Prioridades:

Como resultado del diálogo sostenido con las autori-
dades del MSPAS, funcionarios de otros ministerios, 
socios y actores clave interesados en el desarrollo sa-
nitario del país, buscando el máximo aprovechamien-
to del mandato, las capacidades técnicas, las ventajas 
comparativas y fortalezas institucionales de la OPS/
OMS se definieron las siguientes prioridades: 

1. Fortalecer la rectoría, organización y financia-
miento del sistema nacional de salud, con especial 
énfasis en el logro de la cobertura universal, así 
como el desarrollo de los recursos humanos para 
la salud y aumentar el acceso a las tecnologías mé-
dicas y medicamentos, de la población con mayor 
vulnerabilidad social desde una perspectiva inter-
cultural. 

2. Contribuir al logro de los ODM relacionados con 
la salud, sobre todo los objetivos 1, 4, 5 y 6: desnu-
trición crónica en las mujeres y los niños, el VIH/
sida, la tuberculosis, la malaria; y la salud de las 
madres, recién nacidos, los niños y adolescentes. 
Así como, las metas y objetivos nacionales de de-
sarrollo post 2015.

3. Reducir la carga de las enfermedades transmisi-
bles y no transmisibles prevalentes en el país; in-
cluyendo las lesiones originadas por la violencia 
social, la salud mental y las discapacidades, me-
diante la promoción de la salud y la prevención y 
el tratamiento de sus principales factores de ries-
go. 

4. Abordar integral e intersectorialmente los deter-
minantes políticos, económicos y sociales de la 
salud a nivel nacional, departamental y local; po-
niendo especial empeño en asegurar la equidad 
sanitaria y el derecho a la salud. 

5. Desarrollar los sistemas de análisis e información 
sanitaria; vigilar y responder oportuna y eficaz-
mente frente a epidemias y pandemias relevantes; 
gestionar con eficacia las emergencias y desastres 
humanitarios, en el marco del Reglamento Sanita-
rio Internacional (RSI).

5.2.2 Principales focos de acción de la 
OPS/OMS: 

1. Fortalecer la rectoría, organización y financia-

miento del sistema nacional de salud, con especial 
énfasis en el logro de la cobertura universal. Así 
como, el desarrollo de los recursos humano para 
la salud y aumentar el acceso a las tecnologías mé-
dicas y medicamentos de la población con mayor 
vulnerabilidad social desde una perspectiva inter-
cultural:

•	 Políticas	y	planes	para	 la	ampliación	de	cobertu-
ra, con calidad y pertinencia cultural, de la red de 
servicios públicos de salud, asegurando la articu-
lación de la red de centros de salud de primer y 
segundo nivel con los establecimientos hospitala-
rios. 

•	 Financiamiento	del	sistema	de	salud	con	una	asig-
nación más equitativa, integrado y universal, a fin 
de revertir el alto gasto de bolsillo, principalmente 
de la población más pobre del país. 

•	 Capacidades	institucionales	y	mecanismos	de	go-
bernanza del MSPAS, para ejercer su rol de rec-
toría, regulación y fiscalización en materia de sa-
lud pública. Asimismo, desempeñar un liderazgo 
intersectorial y de coordinador de la cooperación 
internacional en salud. Se dará especial atención a 
la evaluación del desempeño y puesta en práctica 
de las funciones esenciales de salud pública. 

•	 Políticas,	planes	y	programas	de	formación,	desa-
rrollo y gestión de los recursos humanos de salud, 
con el propósito de contribuir a una distribución 
más justa y una dotación de la fuerza de trabajo 
más racional, tanto en cantidad como en calidad, 
dando prioridad a aquellas regiones del país con 
mayor necesidad. Tendrá preponderancia el desa-
rrollo de la carrera sanitaria, orientada a mejorar 
las condiciones salariales y el ambiente físico y so-
cial donde se desempeñan.  

•	 Capacidad	de	gestión	de	las	áreas	de	salud	y	de	los	
establecimientos públicos hospitalarios, incluyen-
do el mantenimiento de la actual red de servicios 
y marco normativo que promueva la equidad, so-
lidaridad, la universalidad de los servicios, la cali-
dad de la atención, seguridad de los pacientes, así 
como el respeto a sus derechos humanos y liberta-
des fundamentales.

•	 Reafirmación	del	derecho	a	 la	salud	de	 la	pobla-
ción, priorizando aquellos sectores de mayor vul-
nerabilidad y exclusión, como son la población 
rural e indígena, los que viven en los asentamien-
tos urbanos precarios y las poblaciones migrantes.

•	 Extensión	 de	 la	 protección	 social	 en	 salud,	me-
diante el desarrollo de los servicios de seguridad 
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social, articulación de la red de servicios, protec-
ción de la salud de los trabajadores, regulación de 
los seguros privados y todas las medidas disponi-
bles y con base en datos probatorios que eviten el 
empobrecimiento de las población por razones de 
salud. Articulación con programas de transferen-
cia condicionada.  

•	 Política	nacional	de	disponibilidad	y	uso	racional	
de medicamentos, vacunas y tecnologías médicas, 
asegurando su pertinencia cultural.   

•	 Acceso	 de	 los	 profesionales	 en	 salud	 a	 las	 fuen-
tes de información y el conocimiento científico y 
técnico, con el fin de fortalecer sus competencias. 
Asimismo, establecer prioridades y la gobernanza 
en el ámbito de las investigaciones sanitarias en el 
que permita el diseño de políticas y la toma de de-
cisiones basadas en datos probatorios.

•	 Participación	social	en	salud,	con	el	propósito	fun-
damental de garantizar el cumplimiento del ejer-
cicio pleno del derecho a la salud de la población 
y el desarrollo de sus habilidades y competencias 
para mejorar su situación de salud y bienestar.

2. Contribuir al logro de los ODM relacionados con 
la salud, sobre todo los objetivos 1, 4, 5 y 6: desnu-
trición crónica en las mujeres y los niños, el VIH/
sida, la tuberculosis, la malaria; y la salud de las 
madres, recién nacidos, los niños y adolescentes. 
Así como, las metas y objetivos nacionales de de-
sarrollo post 2015:

 
•	 Ampliación	del	acceso	a	los	servicios	de	salud	re-

productiva, materna, del recién nacido y del ado-
lescentes. 

•	 Políticas	 y	 programas	 dirigidos	 a	 reducir	 las	 in-
equidades en el acceso a los servicios de salud re-
productiva, materna, neonatal e infantil, con mi-
ras a reducir las brechas de mortalidad materna 
e infantil, con énfasis en la mortalidad neonatal 
en el marco del continuo de la atención. Incluye la 
promoción del desarrollo positivo de la niñez. 

•	 Políticas,	estrategias	y	programas	que	lleven	a	es-
cala nacional las intervenciones para reducir la 
desnutrición crónica en la niñez menor de 5 años, 
en el marco de la ventana de los mil días, y el Pacto 
Hambre Cero.  

•	 Consolidación	 de	 la	 Estrategia	 de	 Atención	 In-
tegral de las Enfermedades Prevalentes de la In-
fancia (AIEPI) en coordinación con las escuelas 
formadoras de recursos humanos. Incluye la es-
trategia de Clasificar, Evaluar y Tratar las Emer-

gencias Pediátricas (CETEP). 
•	 Acciones	 de	 prevención,	 tratamiento,	 atención	 y	

apoyo social del VIH/sida, tuberculosos, sífilis y 
otras ITS. Erradicar el estigma y discriminación 
de las poblaciones PEMAR y erradicar la transmi-
sión vertical del VIH y la sífilis congénita.

•	 Mejores	 sistemas	 de	 información,	 supervisión	 y	
rendición de cuentas de acuerdo a las diez reco-
mendaciones de la “Comisión sobre la Informa-
ción y la Rendición de Cuentas para la Salud de la 
Mujer y el Niño” de la OMS.

•	 Agenda	del	desarrollo	post	2015	de	 las	Naciones	
Unidas. Abogacía y desarrollo de capacidades 
para asegurar una presencia sustantiva de salud 
en los metas y objetivos nacionales de desarrollo 
post 2015.

3. Reducir la carga de las enfermedades transmisi-
bles y no trasmisibles prevalentes en el país; in-
cluyendo las lesiones originadas por la violencia 
social, la salud mental y las discapacidades, me-
diante la promoción de la salud y la prevención y 
el tratamiento de sus principales factores de ries-
go:

•	 Acciones	 de	 prevención,	 tratamiento,	 control	 y	
eliminación de las enfermedades transmisibles 
prevalentes en el país y las desatendidas, que afec-
tan principalmente a la población del área rural, 
indígena y urbana-marginal. 

•	 Leyes,	 políticas,	 estrategias	 y	 programas	 para	
prevenir, tratar y controlar las enfermedades no 
transmisibles y sus factores de riesgo, incluyendo 
los trastornos mentales; dando prioridad a la hi-
pertensión arterial, diabetes, cáncer, y obesidad. 

•	 Sostenibilidad	de	 las	coberturas	de	vacunación	y	
desarrollar estrategias para alcanzar las poblacio-
nes de baja cobertura. Mantener la erradicación 
de la polio y la eliminación del sarampión y la ru-
beola congénita.

•	 Adopción	plena	y	puesta	en	práctica	del	convenio	
marco para el control del tabaco.

•	 Políticas,	planes	y	programas	para	el	abordaje	in-
tegral de los problemas de salud emanados del en-
vejecimiento de la población. 

•	 Desmanicomialización	 y	 prestación	 de	 servicios	
de salud mental en todos los establecimientos pú-
blicos de salud. Financiamiento y recursos huma-
nos con las competencias para brindar atención 
por trastornos mentales y neurológicos en los ser-
vicios no especializados. Ley y plan de acción in-
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tegral sobre salud mental de conformidad con los 
instrumentos universales y regionales de derechos 
humanos tales como la Convención de Naciones 
Unidas sobre los derechos de las personas con dis-
capacidad. 

•	 Impulsar	 la	 perspectiva	 de	 salud	 pública	 en	 el	
abordaje de la problemática de las drogas ilegales. 
Se priorizará las acciones orientadas a reducir la 
demanda, particularmente de los adolescentes y 
jóvenes. Asimismo, leyes, políticas y programas 
para reducir el consumo de riesgo del alcohol, 
priorizando en la población adolescente y joven.  

4. Abordar integral e intersectorialmente los deter-
minantes políticos, económicos y sociales de la 
salud a nivel nacional, departamental y local; po-
niendo especial empeño en asegurar la equidad 
sanitaria y el derecho a la salud y otros derechos 
humanos relacionados:

 
•	 Abordaje	de	los	determinantes	económicos	y	so-

ciales de la salud en el marco de las políticas de 
desarrollo nacional, rural, de los pueblos indíge-
nas, afrodescendientes y otras, procurando la par-
ticipación de todas las personas y comunidades en 
las cuestiones de salud.

•	 Políticas,	planes	y	programas	de	salud	de	confor-
midad con los instrumentos nacionales e interna-
cionales de derechos humanos relacionados con la 
salud que sean aplicables. 

•	 Autoridad	 sanitaria	 con	 las	 capacidades	 técnicas	
para trabajar con las entidades gubernamenta-
les de derechos humanos correspondientes, para 
evaluar y vigilar la implementación de los instru-
mentos nacionales e internacionales de derechos 
humanos, con especial atención a la protección de 
los grupos de mayor vulnerabilidad. 

•	 Leyes,	 políticas	 y	 programas	 de	 prevención	 y	
atención de las consecuencias de la violencia so-
cial. También políticas y programas para prevenir 
la mortalidad y discapacidad ocasionada por los 
traumatismos causados por el tránsito. Desarrollo 
de los servicios pre-hospitalarios y servicios de 
emergencia de trauma.

•	 Programa	nacional	de	municipios	y	comunidades	
saludables. Expansión, consolidación y profundi-
zación de acciones intersectoriales para abordar 
los determinantes sociales y ambientales de la 
salud en el ámbito municipal, incluyendo las ini-
ciativas de escuelas saludables, centros de trabajo 
saludables, promoción de la salud en los centros 

carcelarios, mercados y viviendas saludables, y 
agua y saneamiento.

•	 Leyes,	políticas	y	programas	de	 salud	ambiental,	
incluyendo las acciones de mitigación y adapta-
ción frente a los problemas derivados del cambio 
climático; uso de plaguicidas y otras formas de 
cultivo que impactan en la salud; desarrollo de la 
extracción minera y otras industrias con efectos 
adversos en el ambiente.

5. Desarrollar los sistemas de análisis e información 
sanitaria, vigilar y responder oportuna y eficaz-
mente frente a epidemias y pandemias relevantes, 
gestionar con eficacia las emergencias y desastres 
humanitarios, en el marco del Reglamento Sanita-
rio Internacional:

 
•	 Desarrollar	 las	 capacidades	 nacionales,	 departa-

mentales y locales del sistema de información de 
salud, incluyendo los sistemas de registro, proce-
samiento, transferencia y utilización de la infor-
mación del MSPAS, IGSS y el sector privado para 
las estadísticas sanitarias, vigilancia epidemiológi-
ca, control de la calidad de los servicios, estadísti-
cas de producción e información gerencial, entre 
otros. 

•	 Monitoreo	integral	de	la	situación	sanitaria	nacio-
nal, sus tendencias y determinantes. Incluye for-
talecer el sistema de registro civil y de estadísticas 
demográficas; como también, el monitoreo de la 
desnutrición, coberturas de vacunación y, el análi-
sis de las inequidades género, etnicidad y discapa-
cidad.

•	 Cumplimiento	 del	 RSI.	 Las	 leyes	 y	 normas	 na-
cionales pertinentes alineadas con el RSI y otros 
compromisos internacionales relacionados con 
determinantes clave de la salud global y nacional.

•	 Prevenir	y	prepararse	para	responder	mejor	a	los	
brotes de enfermedades (incluyendo las enferme-
dades emergentes y re-emergentes) y otras amena-
zas para la salud (causadas por múltiples riesgos 
de desastres naturales, origen accidental o inten-
cional, como productos químicos, radio-nuclea-
res, riesgos biológicos y otros) con acciones inter-
sectoriales.

•	 Planes	 y	 programas,	 nacional	 y	 municipales,	 de	
preparación y respuesta para situaciones de emer-
gencia y desastres.
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5.3 La estrategia
de cooperación en el país y las 
prioridades nacionales
El Gobierno de Guatemala viene impulsando varias 
políticas y medidas orientadas a mejorar las condicio-
nes de salud y bienestar de su población, priorizando a 
la población más pobre, rural e indígena. Estas inicia-
tivas posibilitan potenciar las acciones de cooperación 
técnica de la OPS/OMS y complementarlas con los 
esfuerzos de los otros socios para el desarrollo. Entre 
estas se destaca: a) universalización de los servicios de 
salud; b) fortalecimiento de la rectoría del MSPAS y el 
Consejo Nacional de Salud (CNS); c) carrera sanitaria; 
y d) financiamiento. También adquieren importante 
relevancia los programas de transferencia condicio-
nada y las actividades de cooperación de las brigadas 
médicas cubanas.

5.4 La estrategia de
cooperación en el país
y el MANUD
La ECP se inscribe bajo un principio de complementa-
riedad y sinergismo con el resto de la cooperación in-
ternacional en el país, tanto multilateral como bilateral, 
destacando los esfuerzos colaborativos y de coordina-
ción con las agencias, fondos y programas del Sistema 
de Naciones Unidas. La OPS/OMS a pesar de su voca-
ción sectorial amplía su oferta de cooperación técnica 
en varios temas que exigen abordaje multisectorial por 
su relevancia para la salud. Desde esta perspectiva se 
puede evidenciar que las prioridades definidas en la 
ECP contribuyen en cinco áreas de cooperación del 
MANUD: 1. Ambiente, reducción de riesgo a desas-
tres, energía, agua y saneamiento;  2. Desarrollo social: 
salud, educación y oportunidades económicas; 3. Go-
bernabilidad democrática y participación ciudadana; 
4. Seguridad alimentaria y nutricional; y 5. Estado de 
derecho, justicia y seguridad. Sobresale su contribu-
ción, aunque no es exclusiva para lograr los siguientes 
efectos directos UNDAF: 1.1, 1.4; 2.1, 2.2; 3.1, 3.3; 4.1, 
4.4, 4.5; y 5.5. 

5.5 Modalidades de
cooperaciónde la OPS/OMS
en Guatemala 
La cooperación técnica de la OPS/OMS y Guatemala, 
se centrará en la consecución de las prioridades de-
finidas anteriormente. Se desarrollará a través de los 
siguientes métodos:
1. Abogacía como instrumento clave para generar 

una conciencia nacional sobre los principales pro-
blemas de salud del país y sus determinantes po-
líticos, sociales, económicos y culturales. Asimis-
mo, para promover en la ciudadanía su derecho a 
la salud y en los funcionarios públicos su respon-
sabilidad para el pleno ejercicio. 

2. Desarrollo y movilización de capacidades nacio-
nales. La OPS/OMS en coordinación con las au-
toridades nacionales identificará y movilizará las 
excelencias técnicas existentes en el país dentro 
de una amplia gama de instituciones académicas, 
profesionales, centros de estudio. Asimismo, am-
pliará las relaciones colaborativas con institucio-
nes y centro colaboradores subregionales, subre-
gionales y globales. 

3. Gestión de la información y del conocimiento 
científico. Se promoverá el acceso a las Tecnolo-
gías de Información y Comunicación (TIC) dis-
ponibles para desarrollar programas de capacita-
ción virtual, como también el acceso a fuentes de 
conocimiento desarrolladas por la OPS/OMS y/o 
accesibles por su alianza con instituciones acadé-
micas y científicas a nivel internacional. Se impul-
sará la red de bibliotecas virtuales en salud, nutri-
ción, ambiente y desarrollo.

4. Trabajo en redes. Se promoverá la conformación 
de redes de instituciones nacionales e interna-
cionales para el trabajo colaborativo sobre temas 
relevantes de salud y sus determinantes. Se fo-
mentarán las alianzas estratégicas entre diversas 
instituciones, sectores y disciplinas comprometi-
das con el desarrollo sanitario nacional y con el 
mejoramiento de las condiciones de vida y salud. 

5. Cooperación descentralizada a nivel subnacional. 
En coordinación con las autoridades políticas y 
técnicas del nivel nacional, se brindará coopera-
ción técnica para fortalecer la capacidad de las 
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instancias departamentales, municipales y locales 
de salud, así como de organizaciones de la socie-
dad civil para abordar las prioridades sectoriales.  

6. Aprovechamiento de las lecciones aprendidas. 
Identificación, sistema-tización, evaluación y 
documentación de las mejores prácticas y expe-
riencias para la formulación, desarrollo, imple-
mentación y evaluación de políticas, estrategias, 
programas e intervenciones en salud.

7. Movilización de recursos a nivel nacional e inter-
nacional para facilitar la implementación de polí-
ticas y programas que buscan el desarrollo del sis-
tema nacional de salud, incluyendo la gobernanza, 
el desarrollo institucional y la transferencia de tec-
nología.

8. Abordaje intersectorial y multidisciplinario. OPS/
OMS promoverá y facilitará el diálogo y la coope-
ración entre las instituciones del sector de la salud 
con otros sectores del desarrollo, como ambien-
te, educación, energía, trabajo, transporte y otros, 
cuyo trabajo es relevante para alcanzar las priori-
dades de salud, y la priorización de la salud en las 
políticas de estos sectores.

9. Diálogo entre la autoridad sanitaria nacional y la 
sociedad civil. Se apoyará el diálogo con actores 
relevantes de la sociedad civil para el desarrollo 
sostenible del sector de la salud y sus políticas, con 
miras a asegurar el trabajo colaborativo para al-
canzar los ODM y la agenda de desarrollo que se 
acuerde para el post 2015.

10. Incidencia del país en la salud pública internacio-
nal. Participación activa en los procesos de nego-
ciación política sobre temas relevante de la salud 
pública internacional, con énfasis en los cuerpos 
directivos de la OPS/OMS. Liderazgo en los pro-
cesos e instancias de integración subregionales en 
salud (Reunión del Sector Salud de Centroaméri-
ca y República Dominicana (RESSCAD), Consejo 
de Ministros de Salud de Centroamérica (CO-
MISCA), Foro Centro Americano y de Republica 
Dominicana de Agua Potable y Saneamiento (FO-
CARD), Instituto de Nutrición de Centroamérica 
y Panamá (INCAP)). 

11. Promoción de la Cooperación Sur-Sur, como me-
canismos de fortalecimiento de la institucionali-
dad, el desarrollo de capacidades y la integración 
regional. En este sentido, se propician espacios y 
canales de transferencia e intercambio de cono-
cimientos y, experiencias exitosas que puedan ser 
replicadas.

12. Fortalecer la capacidad técnica de la autoridad 

sanitaria para trabajar con las entidades guberna-
mentales de derechos humanos correspondientes, 
tales como las defensorías y secretarías de dere-
chos humanos para evaluar y vigilar la implemen-
tación de los instrumentos internacionales de de-
rechos humanos.





Foto: Derechos reservados OPS/OMS Guatemala
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Hilda de Abril  Subcomisión de investigación 
   USAC
Joel Sical  Maestría en salud pública USAC
Malvina de León Unidad de investigación USAC
Mario Figueroa  Coordinación Interinstitucional
   MSPAS
Mayari de Cabrera Coordinación de Educación
   e Investigación MSPAS
Carlos Cabrera  IGSS

Seguridad humana/Violencia social

Mercedes Ruiz  CNE-MSPAS
Miguel Ugalde  Dirección de investigación
   y postgrado URL
Víctor López  CIBP
Manuel Sagastume CNE-MSPAS
Ángel Manzano SIAS
Mario Avalos  ICCPG
Ana Lucía Galindo Municipalidad de Guatemala
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Juan José Velásquez Municipalidad de Guatemala
Mayda de León  IEPADES
Ernesto Velásquez Municipalidad de Guatemala
Reina Turcios  CDC

Riesgos en salud

Eduardo Palacios Programa nacional
   de enfermedades crónicas
Julio Lone  Visión Mundial
Leticia Castillo  Laboratorio nacional de salud
Mario Salazar  USAC
Sonia Pellecer 
Ángel Manzano SIAS
Karina Dardón  CONRED

Recursos humanos en salud

Alicia Ruano  MSPAS
Isabel Lobos  TulaSalud
José Gramajo  Facultad de Ciencias Médicas
   USAC
Jorge Luis Pérez Recursos Humanos MSPAS
Marina Méndez DECAP-MSPAS
Enma Judith Porras Escuela Nacional de Enfermería
Fredy Ardón  Facultad de Ciencias de la Salud
   Universidad Galileo
Edwin Mayén  Proyecto Capacity
Almeda Aguilar PNSR-MSPAS
Rhina Orantes  Viceministerio de Hospitales
Josefina Contreras TulaSalud
Mayarí de Cabrera MSPAS

La Misión

Guillermo Mendoza Analista de programa de país
   CFS/TC, Oficina Regional
Margareta Sköld Representante OPS/OMS en Jamaica
Hernán Montenegro Asesor HPW/HGS, Oficina Global
Carlos Santos-Burgoa Asesor SDE/ER, Oficina Regional
Enrique Pérez-Gutiérrez Asesor HSD/HI/PAN,
   Oficina Regional
Sandra Del Pino Especialista GDR/GD,
   Oficina Regional
Mart Leys  Oficial técnico HPW/HGS, 
   Oficina Global

OPS/OMS Guatemala

Guadalupe Verdejo Pivet  Representante
Luis Roberto Escoto Salud Familiar y Comunitaria (SFC)
Sonia Quezada Bolaños Servicios y Sistemas de Salud (SSS)
Hans Salas Maronksy Prevención y Control
   de Enfermedades (PCE)
Juan Guillermo Orozco Salud Ambiental
   y Desarrollo Sostenible (SAyDS) 
Sergio Penagos Guzmán Unidad de Análisis y Planificación (UAP)
Conié Reynoso Recinos Comunicación social
Marco Reyes  Diseño gráfico y diagramación
Erica Díaz  Género
Valentina Torricelli Derechos humanos
Ana Cecilia Escobar Adolescentes, salud mental
   y adicciones
Ana Elena Chévez Inmunizaciones
Yohana Díaz  Recursos humanos
Jaime Juárez  Vectores
Rodolfo Barillas Redes integradas
   de servicios de salud
Juana M. de Rodríguez Medicamentos
Patricia Domínguez Nutrición
Homero Ramírez Discapacidades
Verónica Paredes Interculturalidad
Mayra Recinos  Violencia social
Karen Wantland Desastres
Guillermo Hegel Espacios saludables
Daniel Frade  Salud sexual y reproductiva
Greta Henning  Apoyo
Gloria Mérida  Apoyo
Laura Ochaeta  Apoyo
Carmen Ruano Ferraté Apoyo
Shelly Audón  Apoyo
Juan José Yumán Apoyo
Jacqueline Maldonado  Apoyo








